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Abstract / Zusammenfassung

Hintergrund: Gewaltereignisse kénnen in psychiatrischen Akutstationen nicht immer
vermieden werden. Pflegende sind unter allen Gesundheitsberufen am haufigsten von
Gewalt betroffen, welche Giberwiegend von Patienten ausgeht. Bisher wurde vorwiegend
physischen Folgen von Patientengewalt Aufmerksamkeit geschenkt. Welche psychi-
schen Folgen bei Pflegepersonal auftreten konnen und wie mogliche Unterstiitzung aus-

sehen kdnnte, wurde weniger thematisiert.

Fragestellung: Was sind die beschriebenen psychischen Folgen bei Pflegepersonal
nach erlebter Patientengewalt in der Akutpsychiatrie und welche Unterstiitzungsmass-

nahmen werden empfohlen?

Methode: Es wurde eine Literaturlibersicht zu den psychischen Folgen von Patienten-
Ubergriffen auf Pflegende und mdogliche Unterstiitzungsmassnahmen zusammenge-

stellt. Dazu erfolgte eine Datenbankrecherche auf CINAHL und Psyclinfo.

Ergebnisse: Es wurden zwei qualitative Studien gefunden, welche die psychischen Fol-
gen bei Pflegepersonal nach erlebter Patientengewalt beschreiben. Wut und Angst sind
haufig. Ebenfalls werden andere Folgen beschrieben, die sich auch auf das Berufs- und
Privatleben der Betroffenen auswirken. Zwei qualitative und zwei quantitative Studien zu
Unterstiitzungsmassnahmen wurden gefunden. Gruppeninterventionen werden als wirk-

same Unterstiitzung bezeichnet.

Schlussfolgerungen: Das Erleben von Patientengewalt stellt fir Pflegende ein belas-
tendes Ereignis dar. Werden die psychischen Folgen nicht ernst genommen, kdénnen
Symptome posttraumatischer Belastung bestehen bleiben. Pflegequalitat und interdis-
ziplindre Zusammenarbeit kobnnen ebenfalls darunter leiden. Das Risiko fiir erneute Ge-
walt kann erhoht sein. Gruppenunterstiitzungsprogramme kdnnen empfohlen werden,
erweiterte Forschung zur Verallgemeinerbarkeit, geeigneten Zeitpunkten und Inhalten

sowie alternativen Moglichkeiten sind jedoch erforderlich.

Schlisselbegriffe: Patientengewalt, Pflegepersonal, Akutpsychiatrie, psychische Fol-

gen, Unterstltzung
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Resumé

Contexte : Dans les services de psychiatrie aigué, les incidents violents ne peuvent pas
toujours étre évités. De tous les professionnels de la santé, le personnel soignant est le
plus souvent concerné par la violence. Cette derniére est provoquée la plupart du temps
par les patients. Jusqu’a présent, I'attention a été principalement portée sur les consé-
quences physiques découlant d’'une expérience de violence. Les conséquences psy-

chiques ainsi que les interventions de soutien possibles ont moins été thématisées.

Question de recherche : Quelles sont les conséquences psychiques d’'un acte de vio-
lence de la part d’'un patient sur le personnel soignant en psychiatrie aigle et quelles

sont les interventions de soutien proposées ?

Méthode : Une revue de littérature a été rédigée sur les conséquences psychiques d’un
acte de violence de la part d’'un patient sur le personnel soignant et sur les interventions
de soutien possibles. Dans ce but, une recherche scientifique a été effectuée dans les

banques de données CINAHL et Psyclinfo.

Résultats : Deux études qualitatives décrivant les conséquences psychiques d’un acte
de violence de la part d’'un patient sur le personnel soignant ont été trouvées. La colére
et la peur apparaissent fréquemment. D’autres conséquences sur la vie privée et pro-
fessionnelle des soignants ont été décrites. Deux études qualitatives et deux études
quantitatives proposant des interventions de soutien ont été trouvées. Les interventions

en groupe se sont révélées efficaces.

Conclusion : Une expérience violente de la part d’un patient est considérée comme un
événement pesant pour le personnel soignant. Des symptdomes de stress posttrauma-
tique peuvent persister quand les conséquences psychiques ne sont pas prises au sé-
rieux. La qualité des soins et le travail interdisciplinaire peuvent également étre altérés.
Le risque qu’un nouvel épisode de violence survienne peut augmenter. Des groupes de
soutien peuvent étre proposés mais des recherches élargies sur leur généralisation, le

moment approprié, leur contenu ainsi que des possibilités alternatives sont nécessaires.

Mots-clés : violence de la part d’'un patient, personnel soignant, psychiatrie aigué, con-

séquences psychiques, soutien
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1. EINLEITUNG

Zwei Studierende des Studiengangs Bachelor of Science in Nursing (BScN) haben sich
im Rahmen der Bachelorarbeit an der Fachhochschule Gesundheit in Fribourg mit Pati-
entengewalt in der Psychiatrie befasst. Im Unterricht und in den Praktika wurde zuvor
thematisiert, was Risikofaktoren fiir Gewalt durch Patienten sind und wie das Aggressi-
ons- und Gewaltpotential von Patienten systematisch anhand verschiedener Instru-
mente eingeschatzt werden kann. Ebenso wurden Erklarungsansatze zur Entstehung
von aggressivem Verhalten und Modelle zur Deeskalation kennen gelernt. Was aber
geschieht, falls Pflegepersonal trotzdem Opfer von gewalttatigen Patienten wird? Die
bisherigen Erfahrungen der Ausbildungspraktika und erste Literaturrecherchen zum Ein-
lesen ins Themengebiet zeigten auf, dass in solchen Féllen kaum standardisierte Vor-
gehensweisen in den Institutionen bestehen. Dass Patientengewalt psychische Folgen
fur betroffene Pflegende haben, ist gut vorstellbar. Wie dieses Thema wissenschaftlich

erforscht wurde, hat die Autoren interessiert.

Im folgenden Abschnitt wird die Problemstellung erlautert. Es folgen Begriffsdefinitionen
und theoretische Grundlagen. Ein Uberblick zu den psychischen Folgen bei Pflegenden
nach erlebter Patientengewalt und zu Unterstlitzungsmassnahmen aus wissenschaftli-
chen Studien bilden den Hauptteil der Arbeit. Es folgt eine Analyse der Resultate und

Schlussfolgerungen aus Sicht der Autoren.

1.1. Problemstellung

Gewalt und Aggression tragen weltweit dazu bei, dass das Gesundheitswesen ein
schwieriges Berufsfeld ist (Walter, Nau & Oud, 2012). In allen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens kommt Gewalt vor. Pflegepersonal ist im Vergleich zu den tbrigen Ge-
sundheitsberufen am haufigsten davon betroffen. Laut dem Schweizer Berufsverband
fur Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner (SBK, 2001) wird Gewalt an Pflegenden
Uberwiegend von Patienten ausgetbt. Praventive Massnahmen kdnnen Situationen, die
zu gewalttatigen Verhaltensweisen filhren kénnen, friihzeitig erkennen und in vielen Fal-
len abfangen oder mildern. Vermieden werden kann Patientengewalt dennoch nicht im-
mer (Walter et al., 2012).

Gehauft kommt bedrohliches, zuweilen gewalttatiges Verhalten in Pflegeeinrichtungen
im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen vor (Schirmer et al., 2006). In psy-
chiatrischen Akutstationen stellen Aggression und Gewalt weltweit ein haufiges und
ernsthaftes Problem dar (Abderhalden et al., 2007). Die Ansatze moderner klinischer

Psychiatrie haben sich in den vergangenen Jahrzehnten gewandelt.
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Die offenere Fihrung von Stationen, ein vielfaltiges und patientenorientierteres Thera-
pieangebot sowie das Arbeiten mit Behandlungsvereinbarungen und Therapievertragen
verhindern das Fortbestehen von gewalttatigem Verhalten jedoch nicht vollstandig. In
psychiatrischen Akutstationen halten sich Menschen in teilweise schwierigsten Krisensi-
tuationen und/oder mit schweren psychiatrischen Zustandsbildern auf, was zu einem er-
hdhten Aggressionspotenzial fuhrt. Verstarkt werden kann dies zusatzlich durch den
haufig vorhandenen Druck einer mdglichst kurzen Aufenthaltsdauer und die Anforderun-
gen an die Betroffenen, sich schnell und intensiv mit inrer Situation auseinanderzusetzen
und Veranderungsschritte einzuleiten (Walter et al., 2012). Gewaltsame Ubergriffe durch
Patienten sind die haufigsten gemeldeten Arbeitsunfélle in psychiatrischen Kliniken
(Schirmer et al., 2006).

Walter et al. (2012) betonen, dass sich Gewalt auf die Qualitat von Pflegeleistungen
kontraproduktiv auswirkt. Die therapeutisch gepragte Arbeitsbeziehung von Patienten
und Pflegenden kann durch gewalttatige Verhaltensweisen beeintrachtigt werden. An-
gesichts der Tatsache, dass betroffene Pflegende im Behandlungs- und Betreuungspro-
zess immer mit anderen Personen interagieren, ist es nachzuvollziehen, dass sich die
Folgen des Erlebten auch auf den weiteren Umgang mit Arbeitskollegen/Arbeitskollegin-
nen auswirken. Aggression und Gewalt haben auch finanzielle Auswirkungen auf die

Institution.

Die Konfrontation mit Gewalt beeintrachtigt nicht nur das berufliche sondern auch das
private Leben der Pflegenden. Ihre Reaktion auf Gewaltereignisse ist aufgrund von Fak-
toren wie Personlichkeit, gelernten (bewussten oder unbewussten) Verhaltensmustern,
der Umgebung und gesellschaftlichen Erwartungen unterschiedlich (SBK, 2001). Aus-
wirkungen gehen teilweise so weit, dass die Arbeitsstelle gekindigt oder der Pflegeberuf
ganz verlassen wird (Walter et al., 2012). Die offizielle Meldung der Félle von Patien-
tengewalt wird laut SBK (2001) trotz dieser Folgen als gering eingeschatzt, es wird von
Meldungen eines Finftels der tatsachlichen Gewaltereignisse gesprochen. Viele Pfle-
gende fuhlen sich von den Institutionen nicht ernst genommen. Zudem sind laut Richter
und Berger (2009) die genutzten Meldesysteme der meisten Institutionen primar auf die
kérperlichen Folgen ausgerichtet. Die gleichen Autoren betonen, dass die Relevanz von
psychischen Folgen in vielen Einrichtungen kaum bekannt ist, weshalb sie nicht die not-
wendige Beachtung erhalten. Walter et al. (2012) bestétigen, dass vor allem die psychi-
schen und sozialen Folgen oft tbersehen, nicht weiterverfolgt und unterschatzt werden.
Das Personal scheint es oft als Teil des Berufs akzeptiert zu haben, zum Beispiel be-

schimpft oder gekniffen zu werden.
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Die Thematik der psychischen Folgen bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nach Patien-
tengewalt im Gesundheitswesen bedarf nach Ansicht von Richter und Berger (2009) in
Folge dieser Tatsachen groRerer Aufmerksamkeit. Der SBK (2007) betont in einer Bro-
schire zu Gefahren und Berufsrisiken fir das Pflegepersonal, dass das Ergreifen der
richtigen Massnahmen im Umgang mit Gefahren und Risiken im Pflegberuf sowohl in
der Verantwortung des Pflegepersonals als auch des Arbeitgebers liegt. In erster Linie
liegt es in der Verantwortung des Arbeitgebers, alle nach der Erfahrung notwendigen
Masshahmen zu treffen, damit sich die Arbeitsbedingungen und das Arbeitsumfeld nicht
negativ auf das Wohlbefinden, die Sicherheit sowie die physische und psychische Ge-

sundheit der Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer auswirken.

Pflegende missen laut Walter et al. (2012) mit hinreichenden theoretischen Kenntnissen
und praktischen Fertigkeiten auf den Gebieten Prévention, Krisenbewéltigung und der
Nachsorge von Gewaltereignissen ausgestattet werden. Dabei ist ein institutionelles Si-

cherheitsmanagement im Umgang mit Aggression und Gewalt nétig.

Fur die Implementierung von Interventionen stellen klare Aussagen zur Evidenzlage und
Nachweise der Wirksamkeit wichtige Argumente dar. Aktuell bestehen jedoch grosse
Defizite bezlglich deren Verfligbarkeit. Die wissenschaftliche Untersuchung psychischer
Folgen und mdglicher Massnahmen nach Patientengewalt steht international gesehen
erst am Anfang. Nur flr wenige Interventionen zum Umgang damit im Gesundheitswe-
sen liegt eine ausreichende Zahl von Studien mit ausreichenden Qualitatskriterien zur
Beurteilung der Wirksamkeit vor. Aufgrund ihrer Natur beziglich Forschungsaufwand,
die Anwendung von als hochwertig geltenden Forschungsdesigns sowie aufgrund ethi-
scher Uberlegungen sind Interventionen unterschiedlich schwer zu untersuchen (Walter
etal., 2012).
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1.2. Fragestellung

Die Fragestellung dieser Arbeit lautet: Was sind die beschriebenen psychischen Folgen
beim Pflegepersonal nach erlebter Patientengewalt in der Akutpsychiatrie und welche

Unterstitzungsmassnahmen werden empfohlen?

Die Darstellung im PICo-Schemal hat zum Ziel, die anschliessende Literaturrecherche

zu vereinfachen:

P (Population): Pflegepersonal
| (Phanomen?, Intervention): psychische Folgen von Patientengewalt, Unterstiitzungs-
massnahmen

Co (Kontext): Akutpsychiatrie

1.3. Ziel

Die Literaturiibersicht soll im ersten Teil einen Uberblick zu psychischen Folgen beim
Pflegepersonal nach erlebter Patientengewalt geben. Das Hauptaugenmerk soll im
zweiten Teil der Arbeit auf Empfehlungen zur méglichen Unterstiitzung des betroffenen

Pflegepersonals liegen.

1 von der McMaster University in Chicago (USA) entwickelte Darstellung zur Formulierung einer recherchier-
baren Fragestellung

2 Aus dem Englischen: Phenomena of interest
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2. THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN

2.1. Der Begriff Pflegepersonal

Der Berufsbereich Pflege umfasst mehrere Ausbildungen und Abschlisse. International

sind die Bezeichnungen verschieden. Die folgende Tabelle gibt der Einfachheit halber

einen Uberblick Uber die in der Schweiz aktuellen Berufsbezeichnungen:

Tabelle 1: Berufsgruppen der Pflege (SBK, 2015)

Berufsbezeichnung

Ausbildungsniveau

Erklarungen

Diplomierte/r Pflegefach-

frau/Pflegefachmann FH

Abschluss auf Tertiarni-

veau A

Fachhochschule
(Bachelor)

Hohere Berufsbildung.

Voraussetzung ist eine

(Berufs- /Fach-/Gymna-
siale Maturitat)

Diplomierte/r Pflegefach-

frau/Pflegefachmann HF

Abschluss auf Tertiarni-
veau B

Hohere Fachschule

Hohere Berufsbildung.
Voraussetzung ist ein

Abschluss auf Sekun-
darniveau (Lehre oder
Maturitat)

Eidgendssisches Fahigkeits-

zeugnis zur/zum

Fachfrau/Fachmann Gesund-
heit (FaGe)

Sekundarniveau Il mit
oder ohne Berufsmaturi-
tat

Grundausbildung, klas-
sische Lehre, die nach

Abschluss der obligato-
rischen Schulzeit absol-
viert werden kann (drei
Jahre)

Eidgenodssisches Berufsattest

zum/zur

Assistent/in Gesundheit und
Soziales (AGS)

Sekundarniveau Il

Attestausbildung, die
nach Abschluss der ob-
ligatorischen Schulzeit
absolviert werden kann

(zwei Jahre)

Es wird ersichtlich, dass unter dem Uberbegriff Pflegepersonal einerseits Pflegefachper-
sonen mit Abschluss auf Tertidrniveau sowie Pflegeassistenzpersonal verstanden wer-
den (SBK, 2015). In den Studien, deren Ergebnisse unter Punkt 4 der Arbeit dargestellt

sind, wurden jeweils Pflegepersonal beider Stufen einbezogen.

10
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2.2. Der Begriff Gewalt

Die Autoren dieser Arbeit haben in der Literatur keine einheitliche Definition des Begriffs
,Gewalt“ gefunden. Die Schwierigkeit einer genauen wissenschaftlichen Definition wird
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2003) bestatigt. Sie betont, dass je nach
dem, von wem und zu welchem Zweck eine Definition erfolgt, diese unterschiedlich aus-
fallen kann. Walter et al. (2012) weisen zudem auf einen Aspekt hin, welcher den Auto-
ren ebenfalls aufgefallen ist: Eine vollkommene Abgrenzung der Begriffe « Aggression »
und « Gewalt » ist nicht moglich. Aggressions- und Gewaltereignisse im Gesundheits-
wesen und ihre Folgen missen, so betonen Walter et al. (2012), verhindert und aufge-
fangen werden, wofiir es insgesamt gleichgliltig ist, welche exakte Definition verwendet

wird.

Auf die Definition der WHO (1996, zit. in WHO, 2003, S. 6) wird in dieser Arbeit naher
eingegangen:
Gewalt ist der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsachlichem korper-
lichem Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person,
gegen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schaden, Fehlentwicklung oder

Deprivation® fihrt.

Diese Definition weitet durch den Einbezug von Drohungen und Einschiichterungen den
inhaltlichen Bereich tber das physische Handeln hinweg aus (WHO, 2003). Auch die
Studien, welche fur diese Arbeit analysiert wurden (s. Abschnitt 4), befassten sich nicht
ausschliesslich mit physischer Gewalt. Interessant an der WHO-Definition ist auch, dass

sie bereits auf die Folgen eingeht und psychische Schaden erwahnt.

Im ,Weltbericht Gewalt und Gesundheit* der WHO (2003) erfolgt eine weitere Untertei-
lung des Gewaltbegriffs in drei Kategorien, in Bezug darauf, von wem die Gewalt aus-
geht: Gewalt gegen die eigene Person, zwischenmenschliche Gewalt und kollektive Ge-
walt. Die zwischenmenschliche Gewalt spielt sich zwischen nicht miteinander verwand-
ten und nicht notwendigerweise bekannten Personen ab und wird normalerweise aus-
serhalb des Zuhauses, beispielsweise im institutionellen Umfeld vertbt. In diesen Be-

reich ist Patientengewalt auf Pflegepersonal in der Akutpsychiatrie einzuordnen.

3 In der Psychologie wird unter Deprivation Folgendes verstanden: Mangel, Verlust, Entzug von etwas Er-
winschtem; Liebesentzug (Duden, 2016).

11
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2.3. Psychische Folgen belastender Ereignisse

Lieb, Frauenknecht und Brunnhuber (2012) beschreiben kritische Lebensereignisse als
Vorkommnisse, die einschneidende Veranderungen in der alltaglichen Lebensfuhrung
mit sich bringen und den bestehenden Lebensentwurf eines Menschen bedrohen. Typi-
sche Situationen sind zum Beispiel der plétzliche Verlust des Arbeitsplatzes oder ein
schwerer Unfall. Solche Lebensereignisse kdnnen mehrere Formen psychischer Reak-
tionen auslosen. Die ICD-10 (International Classification of Deseases)* fasst diese in
einer Gruppe zusammen. In die Gruppe fallen akute Belastungsreaktionen, Anpas-
sungsstorungen und posttraumatische Belastungsstorungen. Das Einwirken eines
ausseren Faktors wird in der Klassifikation als notwendige, urséchliche Belastung fur
das Auftreten der Symptomatik betrachtet.

2.3.1. Die akute Belastungsreaktion

Innerhalb von Minuten bis zu einer Stunde nach einem aussergewoéhnlich belastenden
Ereignis tritt bei dieser Form der Belastungsreaktion laut Lieb et al. (2012) eine ausge-
pragte Symptomatik auf. In der ersten Phase nach dem Ereignis tritt charakteristisch
zunachst ein Gefuhl von Betdubung oder innerer Leere auf, begleitet von weiteren kor-
perlichen und psychischen Symptomen. Antriebsminderung, sozialer Riickzug und Des-
interesse folgen meist in einer zweiten Phase. Gelegentlich werden auch motorische
Hyperaktivitat, Gefiihle von Verzweiflung, Angst, Panik und Arger mit verbal aggressi-
vem Verhalten oder ein dissoziativer Stupor® beobachtet. Nicht selten kommt es zu einer
dritten Phase mit Symptomen wie herabgesetzte Stimmungslage und anderen Zeichen
eines depressiven Syndroms. Nach acht bis 48 Stunden klingen die Symptome meist
wieder ab. Die betroffenen Personen wiesen zuvor keine manifeste psychische Erkran-
kung auf. Beispiele fur Ereignisse, die eine akute Belastungsreaktion auslosen kénnen,
sind Uberwéltigende traumatische Geschehnisse wie Gewaltverbrechen oder schwere

Unfalle mit ernsthafter Bedrohung fur den Betroffenen oder eine geliebte Person.

4 Die ICD-10 ist eine internationale statistische Klassifikation von Krankheiten und verwandten Gesundheits-
problemen. Sie wird von der WHO erstellt. In der Schweiz wird fur die Kodierung der Diagnosen die ,German
Modification“ verwendet. Diese basiert auf der WHO-Version und wird vom Deutschen Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Information erstellt (Bundesamt fiir Statistik, 2016).

5 «Dissoziativer Stupor wird aufgrund einer betrachtlichen Verringerung oder des Fehlens von willkurrlichen
Bewegungen und normalen Reaktionen auf duf3ere Reize wie Licht, Gerdusche oder Beriihrung diagnosti-
ziert. Dabei lassen Befragung und Untersuchung keinen Anhalt fir eine kérperliche Ursache erkennen
(Krollner & Krollner, 2016)».

12



Pflegepersonal, Akutpsychiatrie, Patientengewalt

Fur die Entwicklung der Stérungen spielen neben dem traumatisierenden Ereignis auch
individuelle Aspekte wie neurobiologische Faktoren (Neigung zu starken vegetativen Re-
aktionen bei Stress), die Entwicklungs- und Lerngeschichte, sowie spezifische Person-

lichkeitsziige eine Rolle.

2.3.2. Anpassungsstodrung

Nach Lieb et al. (2012) wird unter einer Anpassungsstérung eine vorwiegend emotionale
Symptomatik verstanden, die nach einem belastenden Lebensereignis psychischer oder
physischer Art auftritt. Die Symptome sind sehr variabel und reichen von deprimierter
Stimmungslage, Angst, Besorgnis oder Gefiihlen von Uberforderung und Hilflosigkeit bis
zu Reizbarkeit, Anspannung und Aggressivitat mit dissozialem® Verhalten. Auch vege-
tative Symptome wie Herzklopfen, Zittern, muskulare Anspannung oder Schlafstérungen
treten oftmals auf. Am haufigsten sind jedoch depressive und angstliche Reaktionsfor-
men. Unter den Symptomen leiden Betroffene erheblich. Sie wirken sich negativ auf de-
ren Alltag aus (soziale Beziehungen, berufliche Leistungsfahigkeit). Die Symptomatik
beginnt innerhalb eines Monats nach dem auslésenden Ereignis. Sie dauert langer als
bei der akuten Belastungsreaktion, normalerweise maximal sechs Monate. Bei der Ent-
stehung der Anpassungsstorung wird zusatzlich zum auslésenden Ereignis der individu-
ellen Vulnerabilitdt eine groéssere Bedeutung zugeschrieben als bei den weiteren Sto-
rungen der Gruppe. Individuelle lebensgeschichtliche Ereignisse, Personlichkeitszuge,
verfligbare Bewadltigungsstrategien und genetische Faktoren beeinflussen die Wahr-
scheinlichkeit, dass nach dem Ereignis eine Anpassungsstdrung auftritt. Insbesondere
die subjektive Einschatzung der belastenden Situation und die eigenen Bewaéltigungs-
maoglichkeiten bestimmen, ob das kritische Ereignis adaquat bewaltigt werden kann oder

ob psychische Symptome auftreten.

6 Dissozial: aufgrund bestimmten Fehlverhaltens nicht oder nur bedingt in der Lage, sich in die Gesellschaft
einzuordnen (Duden, 2016)
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2.3.3. posttraumatische Belastungsstorung

Nach ICD-10 sind Ereignisse, die eine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) aus-
I6sen kdnnen, extrem traumatische Situationen aussergewoéhnlicher Bedrohung oder ka-
tastrophenartigen Ausmasses, die bei fast jedem Menschen eine tiefe Verzweiflung her-
vorrufen wirden. Eine Person erfahrt selbst eine schwere Verletzung oder eine Bedro-
hung der psychischen Integritat oder wird Zeuge eines solchen Geschehens. Beispiele
fur Belastungen dieser Art sind schwere Unfélle, Kampfhandlungen oder Folterung, Ter-

rorismus, Vergewaltigung und andere Verbrechen (Lieb et al., 2012).
Charakteristisch fiir eine PTBS sind drei Symptomkomplexe:

- Wiedererinnern des Traumas: sich wiederholt aufdrangende Erinnerungen an das
Trauma (Intrusionen), ungewolltes Abspielen des Ereignisses vor dem inneren Auge,
Wiedererleben von Kdrpersensationen (z.B. Schmerz) oder Sinneseindriicke (z.B. Kor-
pergeriiche, dussere Merkmale des Taters), Gefiihl des erneuten Durchlebens eines
traumatischen Ereignisses (Flashbacks), typischerweise auch vegetative Reaktionen mit
intensiver Angst und Fluchttendenzen, haufig Schlafstérungen, Albtrdume, Erinnerungs-
lucken (Lieb et al., 2012).

-Vermeidungsverhalten und Einschrankung der allgemeinen Reagibilitat: Versuch,
die Konfrontation mit den auslésenden Stimuli zu vermeiden, Schilderung von Entfrem-
dung und Isolation von wichtigen Bezugspersonen, veranderte Selbstwahrnehmung, ne-
gative Sicht der Zukunft, Einschrankung des affektiven Erlebens (z.B. keine zartlichen,
liebevollen Gefiihle mehr gegentiber Familienangehérigen), Selbstvorwiirfe und Schuld-

gefuhle, abnehmendes Interesse an bisherigen Aktivitaten (Lieb et al., 2012).

- Erhdhtes Erregungsniveau (Arousal): erhohte psychische Reagibilitat (Aussert sich
durch Reizbarkeit, Anspannung, Wutausbriiche, Schreckhaftigkeit, Hypervigilanz und
Konzentrationsschwierigkeiten), vegetative Zeichen wie die Neigung zu Herzklopfen,
Schweissausbriichen, Zittern, Schlafstérungen oder Unfahigkeit zu entspannen, Ge-
fuhle von Arger und Wut, Empfinden von standigem Druck, verbale Aggressionen oder
Unfahigkeit, bestimmte Situationen aushalten zu kdnnen, gelegentlich aggressive Hand-
lungen wie z.B. Selbstverletzung, selten auch Verletzung anderer Personen (Lieb et al.,
2012)

Die Symptomatik fihrt zu erheblichen negativen Konsequenzen in allen Lebensberei-
chen der Betroffenen. Viele schamen sich angesichts der Symptome und denken, diese
selbst in den Griff bekommen zu missen. Teilweise machen sie auch die Erfahrung, in
ihrem Leiden nicht ernst genommen zu werden. Aus diesem Grund begeben sie sich

selten direkt in psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung.
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In vielen Féllen besteht die Stérung vor einer moglichen Diagnose und adéquaten Be-

handlung Uber langere Zeit. (Lieb et al., 2012).

Die Storung beginnt in der Regel einige Wochen bis Monate nach dem traumatisieren-
den Ereignis. Bei den meisten Traumatisierten remittiert die Symptomatik innerhalb we-
niger Wochen. Die Dauer der Stérung hangt auch mit der Art des Traumas zusammen
(Lieb et al., 2012).
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3. METHODE

Die Bachelorarbeit wird in Form einer Literaturiibersicht dargestellt. Mayer (2011) be-
schreibt diese Methode als Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstandes zu ei-
nem bestimmten Thema, wobei einer bestimmten Fragestellung gefolgt wird. Nach einer
grundlichen Datenbankrecherche werden flir die Zusammenfassung Studien nach be-
stimmten Kriterien ausgewahlt oder ausgeschlossen. Dieses Vorgehen entspricht den
Anforderungen und den angestrebten Kompetenzen fir eine wissenschattliche Arbeit
auf Bachelor-Niveau, welche in den aktuellen Durchfiihrungs- und Beurteilungsrichtlinien
der Fachhochschule Westschweiz (2014) beschrieben sind. Die Synthese der For-
schungsergebnisse mittels statistischer Berechnungen, wie sie in Metaanalysen durch-
geflihrt wird (Mayer, 2011), entspricht nicht dem Bildungsstand und den zur Verfigung

stehenden Ressourcen der Autoren im dritten Bachelorstudienjahr.

3.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Nach dem Formulieren der Forschungsfragen wurden Ein- und Ausschlusskriterien fir

das Einbeziehen von Literatur in die Ubersicht festgelegt.

Einschlusskriterien fur die Auswahl der Studien waren:
- Stichproben bestanden mehrheitlich aus Pflegepersonal
- Tatigkeit der Teilnehmer/innen im akutpsychiatrischen Setting
- Die Teilnehmenden haben Gewalt durch Patienten bei der Arbeit erlebt.
- Die Resultate der Studien bezogen sich vorwiegend auf psychische Folgen bei

Pflegenden und/oder Unterstiitzungsmassnahmen.

Ausschlusskriterien fur die Auswahl der Studien waren:
- Durchfiihrung ausschliesslich im forensischen Psychiatriesetting, in somatischen
Akutspitalern, Notfallkliniken oder Pflegeheimen
- Unterstitzungsmassnahmen fur Patienten standen im Vordergrund
- Pflegende wurden Zeugen von Gewalt unter Patienten
- Mobbing oder sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz standen im Vordergrund

- Beschreiben und Testen von Praventions- und Deeskalationsmassnahmen

3.2. Literaturrecherche

Bei der Literaturrecherche geht es laut Mayer (2011) darum, den aktuellen Stand der
Forschung eines Themas zu erfassen. Es gilt offen zu sein und nicht nur Studien zu
suchen, die sich mit der eigenen Meinung decken. Die Literaturrecherche ist ein Prozess,
fur den geniigend Zeit eingeplant werden muss, wenn man sich griindlich informieren

mochte.
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Sie setzt sich aus drei Teilen zusammen:

1. Bestimmen des Untersuchungsgegenstandes

Dabei wird festgelegt, was untersuchen werden soll. Je klarer dies ist, desto einfacher
kénnen Studien gefunden werden. Durch eine Grobrecherche kdnnen Suchwoérter ge-
funden werden, welche der systematischen Literatursuche dienen. Fir die Formulierung

der Forschungsfrage wird das PICO-Schema verwendet (Mayer, 2011).

2. Recherche

Bei der Recherche muss festgelegt werden, welche Suchhilfen (Instrumente) verwendet
werden. Dabei kénnen Studien in der Bibliothek, in Datenbanken, Suchmaschinen im
Internet oder in Informationsvermittlungsstellen gesucht werden. Fir die Suche werden
zusatzlich Suchbegriffe formuliert. Allenfalls kénnen Ein- und Ausschlusskriterien fest-

gelegt werden (Mayer, 2011).

3. Bewertung, Lektire und Kritik

Beim Lesen der Studien geht es auch darum, Zusammenfassungen zu schreiben. Diese
sind hilfreich bei der Bearbeitung der Studien. Des Weiteren sollten die Studien kritisch
beurteilt werden um zu Uberprifen, ob sie glaubwiirdig sind. In einem letzten Schritt wer-
den die Informationen synthetisiert. Dabei werden die verschiedenen Daten zusammen-
gefuihrt (Mayer, 2011).

Fur die Literaturrecherche wurden fir die vorliegende Arbeit die Datenbanken verwen-
det, welche von der Fachhochschule Gesundheit Fribourg kostenlos zur Verfiigung ge-
stellt werden. Die Studien flur die Literaturibersicht wurden auf den Datenbanken
EBSCOHost (CINAHL) und Ovid Psyclinfo gefunden.

Zum Verfassen des Proposals fir die Bachelorarbeit und zum Einlesen in die Thematik
nutzten die Autoren im November und Dezember 2015 die Datenbanken. Nach An-
nahme des Proposals wurden zwischen Januar 2016 und April 2016 weitere Datenbank-

recherchen durchgefiihrt, um Studien fiir die Bachelorarbeit zu finden.
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Folgende englischen Suchbegriffe wurden flr die Datenbankrecherche verwendet:

Akutpsychiatrie mental health hospital, psychiatry, psychiatric hospitals,
psychiatric inpatient unit, psychiatric ward

Nachbesprechung debriefing, discussion, management core, meeting,
review, talk
Patientengewalt aggressive incident, assault, patient assault, patient

violence, violence, violent incident, workplace violence
Pflegepersonal mental health nurses, nurse, nurses, nursing staff,
psychiatric nursing, psychiatric nurses

psychische Folgen aftermath, consequences, emotions, feelings, mental

stress, psychic effect, psycholocial impact
Unterstitzungsmassnahmen  aid, assistance, care, psycho-social care, social
support, support, support group

Bei der Suche der einzelnen Studien zeigte sich im Verlauf des Arbeitsprozesses, dass
unter den Begriffen der Nachbesprechung zu wenig Studien gefunden werden konnten.
Der Begriff «Nachbesprechung» wurde folglich durch «Unterstiitzungsmassnahmen» er-
setzt. Im Verlauf der Datenbankrecherchen konnten die Suchbegriffe fortlaufend erwei-

tert werden bis die Autoren die sechs Studien fur die Literaturtibersicht gefunden haben.

Auf der Datenbank von EBSCOHost (CINAHL) sind Studien im Bereich des Gesund-
heitswesens, darunter Pflege, zu finden. PsycInfo gehért zu den Datenbanken von Ovid
und beinhaltet Studien zum Thema Psychologie und psychologieverwandten Themen

(Rektorenkonferenz der Schweizer Hochschulen, 2016).

In der Tabelle auf der nachfolgenden Seite sind die Suchverlaufe dargestellt, durch wel-
che in den genannten Datenbanken sechs Studien fiir die vorliegende Literaturiibersicht
gefunden wurden.

Die Autoren haben die gefundenen Studien mit Hilfe der Raster fir qualitative Studien
und Interventionsstudien von Behrens und Langer (2010) kritisch beurteilt (Anh&nge
10.1. und 10.2.).
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Tabelle 2: Resultate der Datenbankrecherche

Datenbank

CINAHL

Psyclinfo

Suchbegriffe und Operato-
ren

Patient assault AND psy-
chiatric nursing AND work-
place violence

Patient violence AND sup-
port group

dien

Limiten Keine Keine
Anzahl gefundene Studien | 77 11
Anzahl ausgewahlte Stu- | 4 2

Autoren, Jahr, Titel der

Studien

Nhiwatiwa (2003): The ef-
fects of single session edu-
cation in reducing symp-
tom of distress following
patient assault in nurses
working in medium secure
settings

Inoue, Kaneko & Okamura
(2011): Evaluation of the
Effectiveness of a Group
Intervention Approach for
Nurses Exposed to Violent
Speech or Violence
Caused by Patients: A

Randomized Controlled
Trial
Baby, Glue & Carlyle

(2014): “Violence is Not
Part of Our Job™ A The-
matic Analysis of Psychiat-
ric Mental Health Nurses’
Experiences of Patient As-
saults from a New Zealand
Perspective

Jack, LeGris, O’Mara &
Stevenson (2015): Regis-
tered nurses’ experiences
of patient violence on
acute care psychiatric in-
patient units: an interpre-
tive descriptive study

Lanza, Demaio & Benedict
(2005): Patient assault
support group: Achieving
educational objectives

Lanza, Schmidt, McMillan,
Demaio & Forester (2011):
Support Our Staff- A
Unique Program to Help
Deal with Patient Assault
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3.3. Studiendesigns

In die Literaturibersicht wurden sowohl qualitative als auch quantitative Studien einbe-
zogen. Beim qualitativen Studiendesign geht es laut Mayer (2011) darum, das subjektive
Krankheitserleben als Grundlage fur pflegerische Handlungen aufzuzeigen. Bei der Ent-
wicklung von Instrumenten zur standardisierten Erfassung und Quantifizierung von Zu-
stédnden und bestimmen Ph&nomenen wird das qualitative Studiendesign ebenfalls ein-

gesetzt. Der qualitative Ansatz wird auch verwendet um neue Theorien zu bilden.

Die quantitative Pflegeforschung wird auch angewendet, um Pflegewissen zu erweitern.
Mit dem Design kénnen die Haufigkeit von Pflege- und therapeutisch relevanten Phano-
men erkannt werden. Der richtige Einsatz und die Wirksamkeit von Behandlungs- oder
Pflegemethoden kdnnen tberprift werden. Es wird dadurch ermdglicht, den Pflege-, Be-
handlungs- und Betreuungsbedarf von Patienten abzuleiten. Mit dem quantitativen De-

sign kbnnen Messinstrumente Uberpriift oder weiterentwickelt werden (Mayer, 2011).

3.4. Ethische Aspekte

Bei der Forschung mit Menschen ist das Thema Ethik wichtig. Es sollte beachtet werden,
dass keine belastenden Nebenwirkungen fur die Teilnehmer/innen von Studien entste-
hen. Bei der Pflegeforschung ist es deshalb wichtig, die gleichen Standards wie im Pfle-
gealltag zu beachten. Dies sind Pflichten, um die Menschenwirde und die Rechte der

Personen zu schiitzen und zu wahren (Mayer, 2011).

Auch wenn sie unterschiedlich gehandhabt werden, basieren alle forschungsethischen
Richtlinien auf der biomedizinischen Ethik. Deren Prinzipien werden von drei Grundprin-

zipien des Personlichkeitsrechts abgeleitet (Mayer, 2011):

1. umfassende Information und freiwillige Zustimmung.
2. Anonymitat

3. Schutz des Einzelnen vor eventuellen psychischen und physischen Schaden

In der Schweiz existieren Ethikkommissionen, welche im Verein ,Swissethics® zusam-
mengeschlossen sind (Swissethics, 2011). Die Aufgabe der Ethikkommissionen ist zu
prufen, ob und wie weit die ethischen Standards bei der Durchfihrung von Studien ein-
gehalten werden. Die Ethikkommission kann jedoch nicht selbst dartber entscheiden,
ob eine Studie durchgefuhrt wird. Mit der Kommission mdchte man erreichen, dass nicht
eine einzelne Person Uber die ethischen Standards entscheidet. Eine Ethikkommission

ist aus Personen verschiedener Berufsgruppen zusammengesetzt.
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Besonders wichtig ist die Zustimmung einer Ethikkommission, wenn die Studienteilneh-
mer/innen nicht im vollen Umfang tber den Verlauf und Zweck der Studie informiert wer-
den. Sie untersucht neben dem Einhalten der ethischen Prinzipien auch den Nutzen der
Studie (Mayer, 2011).

Weil die vorliegende Bachelorarbeit eine Ubersicht von Resultaten bereits durchgefiihr-
ter Studien darstellt, musste im Voraus kein Antrag bei einer Ethikkommission gestellt
werden. Die Autoren haben jedoch bei der kritischen Beurteilung der Studien darauf ge-

achtet, ob ethische Prinzipien beim Vorgehen bericksichtigt wurden.
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4. RESULTATE

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse aus sechs Studien zusammenge-
fasst. Der erste Teil gibt einen Uberblick zu den psychischen Folgen bei Pflegepersonal
nach erlebter Patientengewalt. Im zweiten Teil werden Interventionen prasentiert, wel-

che zur Unterstiitzung der Betroffenen entwickelt worden sind.

4.1 Psychische Folgen bei Pflegepersonal nach Patientengewalt

In den Studien von Baby, Glue und Carlyle (2014) und von Jack, LeGris, O’'Mara und
Stevenson (2015) wurde beschrieben, dass Pflegende nach dem Erleben von Patien-
tengewalt Angst hatten. Jack et al. (2015) beschrieben nicht nur die Angst, sondern aus-
serten, dass diese grésser war wenn die Person sich als Primarziel der Gewalt sah und
das Gefihl hatte, die Situation nicht im Griff zu haben. Geringer war die Angst hingegen
wenn die Gewalt gegen die Institution gerichtet und das Pflegepersonal ein zufalliges
Opfer war. Der Gedanke, dass der Vorfall auch schlimmer hatte ausgehen kénnen, angs-

tigte die Pflegenden.

Ebenfalls wurde in beiden Studien beschrieben, dass die Pflegenden nach dem Erleben
der Patientengewalt witend waren (Baby et al., 2014 und Jack et al., 2015). Jack et al.
(2015) differenzierten bei der Wut, dass diese gegen den gewalttdtigen Patienten ge-
richtet war, wenn die Pflegenden glaubten, die Gewalt sei mit Absicht ausgetbt worden.
Die Pflegenden waren wiitend auf das Team und die Arzte, wenn sie glaubten, nicht

genligend Unterstltzung erhalten zu haben.

In den Studien von Baby et al. (2014) und Jack et al. (2015) beschrieben die Pflegenden
den Einfluss der Patientengewalt auf ihr Privatleben. Baby et al. (2014) beschrieben,
dass die psychischen Folgen Burnout, Verlust des Selbstvertrauens und des Selbstwert-

gefuhls sich auf das Privatleben auswirkten.

Bei der Studie von Jack et al. (2015) beschrieben die Pflegenden, eine erhdhte Wach-
samkeit und verscharfte Wahrnehmung entwickelt zu haben, welche sich auch im Pri-
vatleben bemerkbar machte. Diese Wachsamkeit war tiber Wochen oder Monate préa-
sent. Die gleichen Autoren erwdhnen zudem, dass der Substanzkonsum von Alkohol

und Nikotin beim Pflegepersonal nach der erlebten Patientengewalt gestiegen ist.

In der Studie von Jack et al. (2015) dusserten die Pflegenden, nach dem Gewalterlebnis
zurickhaltender im Kontakt mit Patienten gewesen zu sein und weniger Mitgefuhl fur die
Patienten empfunden zu haben. Andere Pflegende neigten dazu, schneller Medika-

mente zu verabreichen oder Zwangsmassnahmen einzuleiten, um sich zu schitzen.
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Teilweise hatten die Opfer Gedankenstérungen (Konzentrationsstérungen Denkblocka-
den). Die Geflihle beim Wiedereinstieg waren unabhangig von der Lange der Krank-
schreibung die gleichen. Sie hatten Angst, wie Kollegen sie wahrnehmen und sorgten
sich um ihre Sicherheit, wenn der betroffene Patient noch auf der Station war (Jack et
al., 2015).

Baby et al. (2014) beschrieben als weitere Folgen der Patientengewalt erhdhte Frustra-

tion, Verletzlichkeit, Groll und Erschopfung.

4. 2. Interventionen zur Unterstitzung

In der randomisierten Kontrollstudie von Inoue, Kaneko und Okamura (2011) wurde die
Wirksamkeit eines Gruppeninterventions-Ansatzes beziglich Reduktion psychischer
Symptome bei Pflegepersonal nach erlebter Patientengewalt getestet. Die Interventions-
gruppe bestand aus 30, die Kontrollgruppe aus 32 Psychiatriepflegenden. Eine auf Psy-
chotherapie basierende Diskussion war Teil der Intervention. Schwerpunkte waren Co-
ping-Strategien, psychische Folgen und Stress-Management. Zusatzlich gehérten wah-
rend vier Wochen einmal wéchentlich wahrend 90 Minuten progressive Muskelentspan-
nung und Bildtherapie als verhaltenstherapeutische Massnahmen dazu. Die Analyse der
Daten ergab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Kontroll- und Interven-
tionsgruppe in Bezug auf die Veranderung der Symptome Intrusion (p=0.40), Vermei-
dung (p=0.006) und erhdhtes Erregungsniveau (p=0.001). Ebenso statistisch signifi-
kante Unterschiede wurden fir Anspannung/Angst (p<0.001) sowie fir depressive
Symptome (p=0.035) festgestellt. Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich in Be-
zug auf Arger/Wut (p=0.881), Energie (p=0.120), Midigkeit (p=0.288) und Verwirrtheit
(p=0.289).

In einer qualitativen Studie von Lanza, Demaio und Benedict (2005) wurden die Inhalte
einer Unterstitzungsgruppe fur betroffene Pflegende sowie deren persénliche Bewer-
tung zum Nutzen der Massnahme beschrieben. Das Ziel der Unterstiitzungsmassnahme
war es, die negativen Konsequenzen bei Pflegepersonal zu mindern, welches Patien-
tengewalt erlebt hat. Die Unterstiitzungsgruppe basierte auf einem psychoedukativen
Ansatz. Den Pflegenden sollten aktuelle Informationen aus der Forschung und Coping-

Strategien vermittelt werden, um mit der Gewalterfahrung besser zurechtzukommen.
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Zwei Mal wochentlich traf sich die Gruppe von 10 Teilnehmer/innen fir jeweils eine
Stunde. Insgesamt fanden 12 Sessionen tber zwei Wochen statt. Eine Autorin der Stu-
die leitete die Gruppentreffen. Jede Session hatte einen bestimmten thematischen Fo-
kus:

- Session 1: Einfihrung und Austausch der Erfahrungen mit Gewaltereignissen

- Session 2: Statistische Daten und Kategorisierung der Opferreaktionen

- Sessionen 3 und 4: Analyse der Erfahrungen mit Gewaltereignissen

- Session 5: Beziehung zu den Patienten

- Session 6: Beziehungen im Team

- Session 7: Verhaltnis mit der Familie

- Session 8: Schuldzuweisung

- Session 9: Rollenkonflikt

- Session 10: Interventionen

- Session 11: Coping-Strategien

- Session 12: Entwicklung eines personlichen Plans

Im Anhang 10.4. befindet sich eine ausfuhrlichere Beschreibung der Sessionsziele und

-inhalte.

Zu Beginn der Treffen wurden durch die Gruppenleiterin auf aktueller Forschung basie-
rende Informationen zu den Schwerpunkten abgegeben. Die Teilnehmer wurden an-
schliessend zu einem Austausch ihrer Erfahrungen aufgefordert. Fir jedes Gruppentref-
fen wurden verhaltensbezogene Ziele formuliert. Die Teilnehmer/innen wurden am Ende
der Sessionen gebeten, ihre persodnliche Zielerreichung zu evaluieren. Insgesamt gaben
die Teilnehmer/innen an, die Ziele fast vollstandig erreicht zu haben. Auch die Beitrage
der Gruppenleiterin wurden positiv bewertet. Die Pflegenden gaben an, sich besser zu
fuhlen, da sie Uber langere Zeit an einen Ort hingehen konnten, an dem sie sich durch
die gemachte Erfahrung nicht andersartig gefihlt haben. Durch die offenen Diskussio-

nen haben sie bemerkt, dass sie mit ihnren Erfahrungen nicht alleine sind.

Sechs Jahre spater verdffentlichten Lanza, Schmidt, McMillan, Demaio und Forester
(2011) eine weitere qualitative Studie. Das beschriebene Programm mit dem Namen
«Support our Staff (SOS)» war gleich aufgebaut wie das bereits im letzten Abschnitt
beschriebene Gruppenunterstiitzungsprogramm von Lanza et al. (2005). Unterschied-
lich war die Anzahl der Teilnehmer/innen (n=8) und die Durchfiihrung, welche nur einmal
wochentlich, dementsprechend Uber 12 Wochen stattfand. Das teilnehmende Pflegeper-
sonal hat das Programm als sehr hilfreich empfunden und sich gewiinscht, dieses in der

Institution beizubehalten.
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Obwohl jede Session einen vorgegebenen Rahmen hatte, fanden oft freie Diskussionen
statt. Dies bewirkte, dass die Teilnehmer/innen einander gegenseitig Unterstiitzung bo-
ten und sich weniger alleine fuihlten. Die Teilnehmer/innen erwahnten, dass sie sich auf

den Umgang mit zuklnftig gewalttatigen Verhaltensweisen besser vorbereitet fihlten.

Die randomisierte Kontrollstudie von Nhiwatiwa (2003) untersuchte die Wirksamkeit ei-
ner kurzen padagogischen Intervention auf die Reduzierung des Leidensdrucks bei Pfle-
genden nach erlebter Patientengewalt. Die Intervention bestand aus der Abgabe einer
Broschire tber Effekte von Traumata und deren Bewaéltigung. Jeweils vor und nach der
Abgabe der Broschire wurden Messungen in der Kontroll- und Interventions-gruppe
durchgefuhrt. Die Vergleiche der Gesamtwerte ergaben bei einem Messinstrument keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf den Leidens-
druck (p=0.34). Beim zweiten Messinstrument war zu erkennen, dass die Interventions-
gruppe eine signifikante Verschlechterung der gemessenen Symptome aufwies
(p=0.03).

25



Pflegepersonal, Akutpsychiatrie, Patientengewalt

5. DISKUSSION
5.1. Uberlegungen zu den psychischen Folgen

Die in der Problemstellung erwéhnte Tatsache, dass den psychischen Folgen in Institu-
tionen wenig Beachtung geschenkt wird (Richter & Berger, 2009), konnte dazu fihren,
dass Pflegende bei sich selbst nach Fehlern in Bezug auf das erlebte Gewaltereignis
suchen. Werden Pflegende nach erlebter Gewalt durch Patienten nicht ernst genommen
oder sogar beschuldigt, kann dies moglicherweise zum Verlust von Selbstvertrauen und
Selbstwertgefiihl, sowie Wut und Frustration flhren. All diese Folgen wurden in der Stu-
die von Baby et al. (2014) beschrieben. Es kann vermutet werden, dass bei langerem
Nichtbeachten der psychischen Symptome, dem Versuch von Seiten der betroffenen
Pflegenden, diese zu verdrangen oder bei fehlender Unterstiitzung, die von Baby et al.
(2014) erwahnten Folgen von Erschépfung und Burnout auftreten. Pflegende kdnnten

versuchen, moglichst die gleiche Leistung zu erbringen wie vor dem Gewaltereignis.

Sie wirden sich allenfalls nicht zugestehen, dass sie Unterstltzung bendtigen. Fiihren
diese Umstande auf Dauer zu langerer Arbeitsabwesenheit oder Kiindigung, kénnen fur
die betroffenen Pflegenden und deren Familien finanzielle Ausfalle entstehen. Falls die
Folgen der Patientengewalt einen Spitalaufenthalt und/oder Rehabilitation der Pflegen-
den erfordern oder diese eine Umschulung absolvieren, entstehen auch fir die Gesell-

schaft Kosten.

Der Einfluss der Symptome auf das Privatleben des betroffenen Pflegepersonals wird in
den beiden Studien von Baby et al. (2014) und Jack et al. (2015) zu psychischen Folgen
nach Patientengewalt betont. Die im theoretischen Teil dieser Arbeit beschriebene Tat-
sache, dass Reaktionen auf belastende Ereignisse Auswirkungen auf alle Lebensberei-

che von Betroffenen haben (Lieb et al, 2013), wird dadurch unterstrichen.

In den Studien von Baby et al. (2014) und Jack et al. (2015) werden Angst und Wut als
haufigste Folge der Gewalt beschrieben. Beziglich Wut wurde im theoretischen Teil un-
ter Abschnitt 2.3. beschrieben, dass diese laut Lieb et al. (2012) bei akuten Belastungs-
reaktionen sowie auch bei einer PTBS auftritt und mit aggressiven Verhaltensweisen
einhergehen kann. Wird die Wut, wie das beim Pflegepersonal in der Studie von Jack et
al. (2015) der Fall war, gegeniiber von Patienten, dem Team und Arzten empfunden,
kénnte das bedeuten, dass die betroffenen Pflegenden mdglicherweise aggressives Ver-
halten gegeniber diesen Personen zeigen. Darunter wiirde sicherlich die professionelle
Zusammenarbeit leiden und die Bereitschaft zur Unterstiitzung der betreffenden Person

womaoglich sinken.
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Angst kommt bei allen im theoretischen Teil beschriebenen Reaktionen auf belastende
Ereignisse als Symptom vor. Besonders bei Anpassungsstérungen sind angstliche Re-
aktionen charakteristisch (Lieb et al., 2012). Interessant ist, dass in der Studie von Jack
et al. (2015) Unterschiede in der Auspragung des Angstgefiihls je nach Ziel der Gewalt
beschrieben sind. Die an dieser Studie teilnehmenden Pflegenden scheinen wahrge-
nommen oder interpretiert zu haben, worauf die erlebte Patientengewalt abzielte. Dies
kénnte mit dem Aspekt zusammenhangen, dass die Vulnerabilitat jeder Person, wie Lieb
et al. (2012) beschreiben, einen Einfluss auf die Art und Starke von Symptomen nach
belastenden Ereignissen hat. Je nach bereits gemachten Erfahrungen und Persdnlich-
keitsmerkmalen haben Pflegende das Ereignis und dessen Ursachen moglicherweise
unterschiedlich interpretiert, worauf das Gefiihl der Angst nicht bei allen gleich ausge-

pragt war.

Wenn Pflegende Angst vor einem Patienten haben, kann dies zur Folge haben, dass sie
sich zurlckziehen und den Kontakt mit diesem Patienten versuchen zu meiden. Der von
Jack et al. (2015) beschriebene Umstand, dass Pflegende nach erlebter Patientengewalt
tatsachlich zuriickhaltender im Kontakt mit Patienten sind, wird auch in den Reaktionen
einer Anpassungsstérung nach belastenden Ereignissen (Lieb et al., 2012) beschrieben.
Zudem ist Vermeidungsverhalten ein zentraler Aspekt beim Auftreten einer PTBS (Lieb
et al., 2012). Das verminderte Mitgeflhl gegenlber dem Patienten, welches Jack et al.
(2015) ebenfalls erwahnen, kénnte moéglicherweise eine Folge der bei PTBS vorkom-

menden Einschrankung des affektiven Erlebens (Lieb et al., 2012) sein.

Der distanziertere Umgang und das verminderte Mitgefihl mit dem Patienten, der Ge-
walt ausgeutbt hat, kdnnen dazu fiihren, dass Pflegende weniger auf den Patienten ein-
gehen kénnen. Nicht nur die Tatsache, dass die Pflegequalitat, wie in der Problemstel-
lung bereits erwahnt, durch die psychischen Folgen leidet (Walter et al., 2012), wird hier-
mit veranschaulicht. Es kdnnten beispielsweise auch Risikoverhalten fur erneute Gewal-
tereignisse nicht erkannt werden. Kommen unter Umstanden noch die von Jack et al.
(2015) ebenfalls beschriebenen Folgen der schnelleren Einleitung von Zwangsmassnah-
men und vermehrter Medikamentengabe hinzu, kénnte die Bereitschaft zu erneuter Ge-
walt beim Patienten verstarkt werden. Es wiirde ein Teufelskreis entstehen, in dem die

Sicherheit von Patienten und Pflegepersonal gefahrdet ware.

Das erwéhnte schnellere Verabreichen von Medikamenten oder das Einleiten von
Zwangsmassnahmen konnen als Zeichen von Hypervigilanz interpretiert werden. Jack
et al. (2015) erwahnen in ihrer Studie, dass bei den Pflegenden die erhéhte Wachsam-
keit ilber Wochen und Monate bestehen blieb. Das Symptom in dieser zeitlichen Bestan-
digkeit kommt auch bei einer PTBS vor (Lieb et al., 2012).
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Jack et al. (2015) nannten auch Konzentrationsstérungen und Denkblockaden als Folge
von Patientengewalt, was Zeichen eines erhdhten Erregungsniveaus bei einer PTBS
sind (Lieb et al., 2012). Selbst wenn die Pflegenden nach dem Gewaltereignis nicht mehr
mit dem betreffenden Patienten arbeiten, kénnen sich Konzentrations- und Denkstérun-
gen auf die professionelle Pflege anderer Patienten auswirken und Fehlerquoten drohen

Zu steigen.

Abgesehen von der erh6hten Wachsamkeit wurde in den Studien nicht ndher darauf
eingegangen, zu welchem Zeitpunkt die einzelnen psychischen Folgen aufgetreten sind
und wie lange sie bestehen blieben. Im theoretischen Teil wird ersichtlich, dass bei der
Unterscheidung verschiedener psychischer Stérungen vor allem das unterschiedlich
schnelle Auftreten und die Dauer der Symptomkomplexe eine Rolle spielen (Lieb et al.,
2012). Ausserdem ist davon auszugehen, dass die bereits im Zusammenhang mit Angst
erwahnte Vulnerabilitét einen Einfluss auf die individuelle Auspragung aller psychischen
Folgen hat. Es ist deshalb aus Sicht der Autoren dieser Arbeit gut moglich, dass Inter-
ventionen zur Unterstitzung entsprechend der Zeit, die seit dem Ereignis bereits ver-

gangen ist, und den individuellen Bedtrfnissen angepasst werden mussen.

5.2. Uberlegungen zu den Unterstiitzungsmassnahmen

In den Studien von Inoue et al. (2011) und Lanza et al. (2005, 2011) wurden vorwiegend
Gruppeninterventionen zur Unterstitzung des Pflegepersonals nach Patientengewalt
getestet. Gemeinsam ist diesen Interventionen, dass offene Diskussionen unter Betroffe-

nen mit bestimmten Schwerpunkten unter der Leitung einer Fachperson stattfinden.

In den Studien von Lanza et al. (2005, 2011) wurden die Schwerpunkte ausgefiihrt. Wie
genau die Auswahl der genannten Diskussionsschwerpunkte erfolgte, wird aus den Stu-
dien nicht ersichtlich. Sie schienen aufgrund der positiven Beurteilung jedoch den Be-
durfnissen der Teilnehmenden angepasst gewesen zu sein. Inoue et al. (2011) erwahn-
ten lediglich Bespiele der diskutierten Schwerpunkte, so dass die Struktur der Diskussi-
onen und damit die Vorstellung, wie die Intervention in die Berufspraxis Gbertragen wer-
den kdnnte, weniger ersichtlich wurden. Bei der von Lanza et al. (2005, 2011) getesteten
Gruppendiskussion wurden durch die Gruppenleiterin zusatzlich Informationen zu den
Schwerpunkten abgegeben, bei der von Inoue et al. (2011) beschriebenen Gruppenin-
tervention haben verhaltenstherapeutische Massnahmen (progressive Muskelentspan-
nung und Bildtherapie) die Diskussionen ergdnzt. Welche Teile der Interventionen je-
weils verstarkt zu einem verbesserten psychischen Befinden bei den Teilnehmenden
gefluihrt haben oder ob genau die Kombination dies bewirkte, konnte aus den Studien

nicht eindeutig gelesen werden.
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Das personliche Erleben und die Folgen der Patientengewalt, sowie die Strategien im
Umgang damit, konnten bei beiden Gruppeninterventionen ausgetauscht werden. In den
beiden qualitativen Studien von Lanza et al. (2005, 2011) gingen die Teilnehmer vor
allem darauf ein, dass durch die Ausserung von Gefiihlen, welche sonst vielleicht unter-
driickt geblieben waren, in der Gruppe das Gefiihl ausgeldst wurde, nicht alleine zu sein
und nicht die Schuld fiir das Ereignis zu tragen. Eine bewusste Auseinandersetzung mit
den Auswirkungen auf die eigene Personlichkeit, die Arbeit und die Familie konnte statt-
finden. Durch den offenen Austausch, Feedbacks und Unterstiitzung der anderen Grup-
penteilnehmer konnte ein Umgang mit dem Ereignis und dessen Folgen gefunden wer-
den, was die Teilnehmer/innen als nitzlich und wichtig empfunden haben. Die Gruppen-
intervention aus der Studien von Inoue et al. (2011) hatte auf einige in Abschnitt 4.1.
dieser Arbeit zusammengefassten psychischen Folgen einen mildernden Einfluss (Ver-
meidung und erhohtes Erregungsniveau). Hingegen war die Verminderung der haufig
genannten Folge Arger/Wut nicht signifikant. Das Symptom der Angst wurde in der Stu-
die nicht gemessen und eine Aussage Uber deren Minderung durch die Intervention
wurde demzufolge nicht gemacht. Der insgesamt trotzdem positive Effekt der beiden
Interventionen, die in Gruppen stattgefunden haben, kdonnte ein Hinweis darauf sein,
warum bei der Abgabe einer Broschiire an Pflegende nach erlebter Patientengewalt, wie
sie Nhiwatiwa (2003) testete, keine signifikante Verminderung des Leidensdrucks ge-
messen werden konnte. Der direkte Austausch mit anderen Personen kdnnte moglich-
erweise gefehlt haben. Ebenfalls kann das Lesen iber die Effekte eines Traumas in der

Broschiire bereits vorhandene Angste moéglicherweise verstarkt haben.

Die aus der Studie von Jack et al. (2015) entnommene Ausserung von Pflegenden, dass
der Gedanke an ein noch schlimmeres Ereignis das Angstgefiihl verstarkt hat, unter-

streicht die Vermutung.

Ein Aspekt, der in den Studien nur bedingt erwahnt wurde, ist die parallel zur Intervention
mogliche Unterstitzung durch Personen aus der Familie, dem Freundeskreis, etc. Diese
konnte die Verminderung von psychischen Folgen ebenfalls beeinflusst haben.

Die getesteten Gruppeninterventionen setzten zu verschiedenen Zeitpunkten in Bezug
auf das Erlebnis der Gewalt ein. In den Studien von Lanza et al. (2005, 2011) wurde
erwahnt, dass die erlebte Gewalt kirzlich erfolgte. Einige Teilnehmenden sind jedoch
bereits mehrere Male in ihrer Karriere Opfer von Patientengewalt geworden. Der in der
Studie von Inoue et al. (2011) berechnete Median der Zeitspanne zwischen erlebter Ge-
walt und Einsetzen der Intervention lag bei finf Monaten in der Interventions- und bei

sechs Monaten in der Kontrollgruppe. Die Streuung war in beiden Gruppen jedoch gross.
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Das erneute Aufgreifen der Tatsache, dass unterschiedliche psychische Symptomkom-
plexe in verschiedenen zeitlichen Abstdnden nach einem belastenden Ereignis auftreten
(Lieb et al., 2012), liess die Autoren dieser Arbeit Uberlegungen machen, zu welchem
Zeitpunkt eine Gruppenintervention am besten geeignet ist. Vor allem stellt sich die
Frage, ob alternative Methoden zu bestimmten Zeitpunkten, wie zum Beispiel unmittel-
bar nach dem Ereignis, bessere Effekte aufweisen wiirden. Bei der akuten Belastungs-
reaktion, welche unmittelbar nach dem Ereignis auftreten kann, sind beispielsweise An-
triebsminderung, sozialer Rickzug und Desinteresse mdglich (Lieb etal., 2012). Es kann
gut sein, dass Pflegende in dieser Phase schwierig zuganglich sind fur Gesprache und
das Aussern ihrer Gefiihle in einer Gruppe fiir sie ein weiterer Stressfaktor sein konnte.
Eine voribergehende Gefiihisleere, wie sie Lieb et al. (2012) im Zusammenhang mit
akuten Belastungsreaktionen ebenfalls beschreiben, kdnnte die Durchfiihrung einer
Gruppenintervention zu einem friilhen Zeitpunkt zuséatzlich erschweren. Unabh&angig vom
Zeitpunkt entspricht die offene Diskussion in der Gruppe vermutlich nicht jeder Person.
Die Tatsache, dass in den Studien von Lanza et al. (2005, 2011) und Inoue et al. (2011)
offene Gesprache schnell entstanden sind, lasst jedoch vermuten, dass die Gemeinsam-
keit des Erlebten gegenseitiges Vertrauen schneller entstehen lassen kann. Die Grup-
pengrdssen waren bei beiden Interventionen relativ klein und die Gruppen blieben Gber
den gesamten Interventionszeitraum gleich, was den Vertrauensaufbau héchstwahr-

scheinlich beglinstigte.
5.3. mogliche Folgen fir Institutionen

Wirde Pflegepersonal aufgrund stark ausgepréagter psychischer Folgen von erlebter Pa-
tientengewalt ausfallen oder sich umschulen lassen, hétte dies personelle und finanzielle
Konsequenzen fir die betreffenden Institutionen. Die Suche nach neuen Mitarbeiterin-
nen/Mitarbeitern und deren Einarbeitung wirde auch zeitliche Ressourcen beanspru-
chen. Zeit, Finanzen und geeignetes Personal waren ebenso fur die Bezahlung und
Schulung von Fachpersonen erforderlich, welche beispielsweise die Leitung der bereits
beschriebenen Gruppendiskussionen und ergédnzenden Aktivitdten wie progressiver

Muskelentspannung und Bildtherapie Gbernehmen wiirden.
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5.4. Methodenkritik
5.4.1. Starken und Schwéchen der einbezogenen Studien

Die tabellarischen Ubersichten im Anhang 10.3. beinhalten Starken und Schwachen der
einzelnen Studien. Folglich wird zusammenfassend flur alle Studien auf einzelne Aspekte

eingegangen.

Vier der sechs Studien haben ein qualitatives Design. In der klassischen Evidenzhierar-
chie (Anhang 10.5) werden diese Studien bezlglich Aussagekraft und Verallgemeiner-
barkeit tief eingestuft. Geht es jedoch um das Erfassen von Erlebtem, wie dies bei psy-
chischen Folgen nach Patientengewalt der Fall ist, stehen qualitative Studien in der Evi-
denzhierarchie hoher (Anhang 10.5). Die beiden qualitativen Studien von Baby et al.
(2014) und Jack et al. (2015), konnten fir den Uberblick tiber die psychischen Folgen
demzufolge zweckmassiger verwendet werden als diejenigen von Lanza et al. (2005,
2011) fur den Uberblick zu Interventionen. Zur Veranschaulichung von Tatsachen aus
Sicht von Beteiligten, als Ergdnzung zu quantitativen Studien, kbnnen qualitative Studien
jedoch auch Nutzen aufweisen (Mayer, 2011). Wenn die Effektivitat von Interventionen
nachgewiesen werden soll, sind randomisierte Kontrollstudien nach systematischen Re-
views, welche fur die vorliegende Literaturtibersicht nicht verwendet werden durften, am
besten geeignet (Anhang 10.5). Fir diese Arbeit wurden zu den Interventionen zwei ran-
domisierte Kontrollstudien gefunden (Nhiwatiwa, 2003 und Inoue et al., 2011). Mayer
(2011) erwahnt bezuglich Forschung im Bereich der Pflege, dass bei der Herstellung von
Evidenz in der Pflege an randomisierten Kontrollstudien kritisiert werden kann, dass
keine Vorhersagen auf individueller Ebene gemacht werden und eindeutige kausale
Schlussfolgerungen unter den Bedingungen der Pflegeforschung selten gezogen wer-
den konnen. Viele Einflussfaktoren kénnen nicht kontrolliert werden, und Bedingungs-
konstanz herzustellen ist oft nicht moglich. Ein Bespiel dafur ware der unter Punkt 5.2.
diskutierte Zeitpunkt, an dem eine Intervention einsetzt. Pflegende bei einer Intervention
auszuschliessen, bei denen das Ereignis beispielsweise langer zurtickliegt, wirde die
Gruppe homogener machen, ware jedoch nach Meinung der Autoren ethisch fragwirdig.
Noch mehr veranschaulicht werden kann die Tatsache dadurch, dass bei keiner Studie
die soziale Unterstlitzung ausgeschaltet werden kann, welche parallel zur Intervention
stattfindet und die Minderung der Symptome beeinflussen kann. Betroffenen den Kon-
takt zu unterstlitzenden Personen zu verbieten, ware nach Ansicht der Autoren ethisch
unvertretbar. Eine geeignete Methode, den Aspekt ohne den Ausschluss von Teilneh-
mern zu beachten, ist der von Inoue et al. (2011) durchgefihrte statistische Test bezlg-
lich Unterschieden zwischen den Gruppen. Der Test wurde jedoch nur zu Beginn der

Intervention durchgefihrt, im Verlauf kénnten sich die Unterschiede verandert haben.
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Vier von sechs Studien wurden vor der Durchflihrung einer Ethikkommission vorgelegt.
In den Studien von Lanza et al. (2005, 2011) wird diesbeztiglich nichts erwahnt. Bei allen
Studien wurde bestétigt, dass die Teilnahme der Probandinnen/Probanden freiwillig war.
Zu Beginn der Gruppendiskussionen (Lanza et al, 2005, 2011) wurde vertraglich festge-
halten, dass Informationen vertraulich behandelt werden. Diese Aspekte entsprechen

ebenfalls der Beriicksichtigung ethischer Aspekte (s. Punkt 3.4.).

Die Stichproben aller verwendeten Studien waren eher klein. Bei keiner Studie wurde
ein Test zur Bestimmung einer aussagekraftigen Stichprobengrdosse erwdhnt. Um die
Ergebnisse auf ganze Populationen zu Ubertragen, missten vorwiegend die quantitati-
ven Datenerhebungen mit grésseren Stichproben erfolgen. Bei zwei der vier qualitativen
Studien (Baby et al., 2014 und Jack et al., 2015) wurde erwahnt, dass die Datenerhe-
bung bis zur Sattigung erfolgte, was bei diesen Studien nach Behrens und Langer (2010)

einem Qualitatskriterium entspricht.

Eine explizite Forschungsfrage wurde lediglich in der Studie von Jack et al. (2015) for-

muliert. Die Ubrigen Studien erwahnten ausschliesslich das Ziel.

Die Rekrutierung der Probanden wurde in allen Studien ausfihrlich beschrieben. Bei der
Studie von Inoue et al. (2011) bestand ein Rekrutierungs-Bias, da an der Intervention

interessierte Pflegende aufgrund von zeitlicher Verfligbarkeit nicht einbezogen wurden.

Die Probanden der Studien haben teilweise korperliche, teilweise verbale oder beide
Formen von Gewalt erlebt. Es ist hdchstwahrscheinlich, dass die psychischen Folgen
sich je nach erlebter Gewalt unterscheiden oder zumindest unterschiedlich stark vorhan-
den sind. Diese Aspekte wurden in den Studien nicht diskutiert. Aufwand und Kosten
einer allfalligen Implementierung der getesteten Interventionen wurde in keiner Studie

thematisiert.
5.4.2. Starken und Schwéachen der vorliegenden Literaturtibersicht

Die Autoren erachten es als Starke, dass die Wahl der Population in dieser Arbeit einen
direkten Bezug zum Pflegeberuf herstellt. Zum kiinftigen Umgang mit Patienten kénnen
keine direkten Empfehlungen aus der Arbeit resultieren. Jedoch bekommen Pflegende
Anhaltspunkte, wie und weshalb sie sich am Arbeitsplatz fir ihre eigene Gesundheit und

damit indirekt auch fiir verbesserte Pflegequalitéat einsetzten kénnen.

Die Suche nach Studien zu psychischen Folgen und Unterstlitzungsmassnahmen er-
folgte mit wenig Einschrankungen. Die Mdglichkeit fir einen, dem Ziel der Autoren ent-
sprechenden, vielfaltigen Uberblick zu den beiden Punkten, war dadurch grundsétzlich
vorhanden. Zu Beginn der Datenbankrecherchen haben die Autoren viel Zeit benétigt,

um geeignete Suchbegriffe und Kombinationen zu finden.
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Ware mehr Erfahrung mit Recherchen dieser Art vorhanden gewesen, hatten sich wahr-
scheinlich mehr, ausfuhrlichere und aktuellere Resultate ergeben. Schlussendlich ist bis
auf die Studie von Nhiwatiwa (2003), deren Intervention keine signifikanten Effekte auf
die Minderung von psychischen Folgen nach erlebter Patientengewalt hatte, keine ein-
bezogene Studie dieser Arbeit dlter als 10 Jahre alt. Aufgrund der stark begrenzten An-
zahl von aktuellen Forschungsergebnissen zur gewahlten Thematik waren die Autoren
jedoch mit Kriterien wie einheitliche Begriffsdefinitionen und Evidenzlevel der Studiende-

signs bei der Auswahl von Studien nicht sehr restriktiv.

Die Studien, welche zur Ubersicht tiber Interventionen einbezogen wurden, haben nicht
den Effekt auf exakt die gleichen Symptome gemessen, welche in den qualitativen Stu-
dien zu den psychischen Folgen erwahnt wurden. Zudem kénnen aufgrund der oben
erwahnten Evidenzhierarchie die Empfehlungen der Massnahmen nur beschrankt ver-

allgemeinert werden.

Bei den verwendeten Studien hat sich bestatigt, dass sich der Begriff Gewalt nicht ein-
deutig definieren und von ahnlichen Begriffen wie ,Ubergriff* und ,Aggression“ abgren-
zen lasst. Nicht alle Studien enthielten eine Begriffsdefinition, und die vorhandenen De-
finitionen waren nicht deckungsgleich. In mehreren Studien wird erwahnt, dass auch die
Probanden nicht die gleichen Vorstellungen von Gewalt hatten. Die Vergleichbarkeit der

Resultate kann auch dadurch erschwert sein.

Um mehr verallgemeinerbare Aussagen zu machen ware zudem der Einbezug einer
grosseren Studienzahl von Vorteil. Zu einem Zeitpunkt nach beendeter Datenbank-
recherche und Studienauswabhl ist die Gruppe auf weitere Studien zu einer Intervention
gestossen, welche in Betracht gezogen werden konnten. Aufgrund der zeitlichen Vorga-
ben wurde darauf verzichtet, die Studien zu beurteilen und in die Literaturiibersicht ein-

zubeziehen.

Alle einbezogenen Studien waren in englischer Sprache verfasst und mussten in die
deutsche Sprache Ubersetzt werden. Aufgrund der Tatsache, dass die Autoren dieser
Arbeit Englisch nicht wie die Muttersprache beherrschen, war die sinngeméasse Begriff-
suibersetzung oft anspruchsvoll und feine Unterschiede kdnnten nicht beachtet worden
sein. Die Berufsbezeichnungen und -abschlisse im Bereich Pflege, welche in anderen
Landern dblich sind, haben eine Herausforderung dargestellt. In allen Studien bestand
die Mehrheit der Teilnehmer aus Pflegepersonal der Akutpsychiatrie. Einzelne Teilneh-

mer gehorten jedoch auch anderen Berufsgruppen an (Arzte, Sozialarbeiter).
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6. SCHLUSSFOLGERUNGEN

6.1 Beantwortung der Fragestellung

Die Fragestellung dieser Arbeit lautete: Was sind die beschriebenen psychischen Folgen
bei Pflegepersonal nach erlebter Patientengewalt in der Akutpsychiatrie und welche Un-

terstitzungsmassnahmen werden empfohlen?

In der Literaturtibersicht wurde ersichtlich, dass vor allem Angst und Wut als psychische
Folgen genannt wurden. Jedoch sind auch andere Folgen aufgetreten, welche haufig
Parallelen zu psychischen Stérungen nach belastenden Ereignissen aufwiesen. Zur Un-
terstitzung der Pflegenden nach erlebter Patientengewalt haben sich vorwiegend Grup-
peninterventionen mit Diskussionen und erganzenden Elementen als nuitzlich und effek-
tiv erwiesen. Eine ebenso getestete alternative Methode, welche auf Psychoedukation

basiert, war nicht erfolgreich.

6.2 Schlussfolgerung fir die Berufspraxis

Es kann abschliessend gesagt werden, dass das Erleben von Patientengewalt fur Pfle-
gende ein belastendes Ereignis darstellt. Die psychischen Folgen weisen Parallelen mit

Symptomen posttraumatischer Belastung auf. Wird keine angepasste Unterstiitzung

angeboten, kénnen diese Symptome verstarkt und Uber langere Zeit bestehen bleiben.
Darunter wirden nicht nur die Betroffenen selbst leiden. Auch fiir ihre Familien und die
Institutionen wirden sich Konsequenzen ergeben. Die Qualitat der Pflege und die inter-
disziplindre Zusammenarbeit wéaren beeintrachtigt. Erneute Gewalt kénnte sogar ver-
starkt werden. Daraus wird die Wichtigkeit von Unterstitzung ersichtlich. Die Autoren
dieser Arbeit empfehlen psychiatrischen Institutionen anhand der Literaturiibersicht, den
betroffenen Pflegenden in Diskussionsrunden die Mdglichkeit zu geben, sich mit ande-
ren betroffenen Personen uber ihr Erleben auszutauschen. Die Beteiligung einer oder
mehrerer Fachpersonen, welche der Diskussion eine Struktur geben und allenfalls Wis-
sen vermitteln, waren dabei von Vorteil. Eine Kombination mit verhaltenstherapeutischen
Angeboten, wie progressive Muskelentspannung, haben sich ebenso als wirksam erwie-
sen. Die Gruppen sollten nicht zu gross sein, um das gegenseitige Vertrauen zu starken
und maglichst offene Diskussionen zu bewirken, bei denen alle sich ausdriicken kénnen.
Angesichts der Tatsache, dass die psychischen Folgen von Pflegenden je nach erlebter
Patientengewalt bis zu posttraumatischen Belastungsstérungen fiihren kénnen, sollte
eine Unterstitzung maoglichst unmittelbar nach dem Vorfall beginnen und nicht erst Mo-
nate danach. Ob die Diskussion in einer Gruppe zu diesem Zeitpunkt bereits effektiv

ware, kann anhand der Resultate nicht eindeutig gesagt werden.
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Bevor Gruppeninterventionen oder andere Massnahmen implementiert wirden, wére
eine Analyse von Kosten und Nutzen notwendig. Wirde eine Gruppenunterstiitzungs-
massnahme implementiert, ware es wichtig, dass die Diskussionsschwerpunkte den Be-
durfnissen der teilnehmenden Pflegenden entsprechen, dies misste immer wieder neu
evaluiert und die Schwerpunkte allenfalls angepasst werden. Damit Unterstitzungs-
masshahmen umgesetzt werden kénnen sollten Pflegende, welche in der Akutpsychiat-
rie arbeiten dazu ermutigt werden, jegliche Form von erlebter Patientengewalt und ihren
Bedarf an Unterstiitzung zu melden als auch betroffene Teamkollegen darin zu bestér-
ken. Risikoeinschatzungen und Deeskalationsmassnahmen sollten nach Empfehlungen
der Autoren im Zusammenhang mit der Thematik von Patientengewalt weiterhin eine
wichtige Rolle spielen. Eine strukturierte Nachsorge im Fall von trotzdem auftretender
Gewalt sollte als gleichwertiges Element in die Ablaufe der Institution integriert werden.
Pflegende kdnnen sich dafir einsetzen, dass Konzepte entwickelt werden und sich al-

lenfalls selbst fur die Leitung von Unterstitzungsmassnahmen schulen lassen.

6.3 Schlussfolgerung fur weitere Recherchen und Forschung

Anhand der gemachten Aussagen im vorherigen Abschnitt wird ersichtlich, dass nach
Meinung der Autoren bezlglich geeigneten Diskussionsschwerpunkten, dem Zeitpunkt
und der Dauer von Gruppeninterventionen, ebenso wie geeigneter Kombinationen mit
anderen therapeutischen Elementen weitere Forschung notwendig ware. Dadurch kénn-
ten Empfehlungen fir die Berufspraxis deutlich konkreter ausfallen. Bei der Literatur-
recherche flr diese Arbeit sind die Autoren fast ausschliesslich auf Gruppeninterventio-
nen gestossen. Weitere Recherchen und Forschung zu alternativen Methoden wéaren zu
empfehlen, vor allen Dingen zur Unterstitzung des Pflegepersonals unmittelbar nach
erlebter Patientengewalt. Die Erforschung von psychischen Folgen des Pflegepersonals
nach Patientengewalt und vor allem der Effektivitat von Interventionen ware mit grosse-
ren Stichproben notwendig, um aussagekraftigere Resultate zu erhalten. Die Stichpro-
ben aller in der Arbeit verwendeten Studien bestanden zudem aus Pflegenden, welche
nach der erlebten Patientengewalt weiter im Beruf gearbeitet haben. Es ware interes-
sant, zuséatzlich Studien mit Personen durchzufiihren, welche nach dem Erleben der Ge-
walt aus dem Beruf ausgestiegen sind, um Vergleiche der beschriebenen Folgen und
der erhaltenen Unterstltzung zu machen. Auch interessant ware die Untersuchung, wie
Unterstitzungsmassnahmen in anderen Bereichen des Gesundheitswesens (wie z.B.
Pflegeheim, Notfall, allgemeine Abteilungen) erforscht sind, welche Effekte diese auf-

wiesen und welche Aspekte allenfalls ins Psychiatriesetting tibertragen werden kénnten.
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Wie bereits erwahnt, haben die Autoren dieser Arbeit im spateren Verlauf weitere Lite-
ratur zum Thema gefunden, welche weiterfilhrend noch analysiert werden und allenfalls

die Resultate erganzen kénnten.

6.4. Schlussfolgerung fur die Ausbildung

Die Autoren dieser Arbeit empfehlen, in der Ausbildung weiterhin die Wichtigkeit préven-
tiver Massnahmen in Bezug auf Patientengewalt zu betonen. Sie erachten es zusétzlich
als sinnvoll darauf hinzuweisen, dass trotzdem ein Risiko fir Gewalt bestehen bleibt und
die psychischen Folgen Betroffener nicht zu unterschatzen sind. Dazu ware es interes-
sant, mogliche Unterstlitzungsmassmahmen, wie zum Beispiel eine Gruppendiskussion
zu prasentieren. Sinnvoll ware auch das Angebot von Kursen zu Aggressionsmanage-

ment.
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10. ANHANG

10.1. Raster fur die kritische Beurteilung von Studien (Behrens und Langer)

Beurteilung einer Interventionsstudie

Glaubwiirdigkeit

1. Wiewurden die Teilnehmer rekru-  Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?
tiert und den Untersuchungsgrup-

pen zugeteilt?

2. Wie viele Patienten, die anfangsin  Wurden die Ausfallraten begriindet, z.B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls? Follow-up
die Studie aufgenommen wurden, > 80%?

waren am Ende noch dabei?

3. Waren die Teilnehmer, das Perso- Wenn nein: wdre eine Verblindung méglich und ethisch vertretbar gewesen?
nal und die Untersucher verblin-

det?

4. Waren die Untersuchungsgrup- Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf?

pen zu Beginn der Studie dhnlich?

5. Wurden die Untersuchungsgrup- Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben?

pen — abgesehen von der Inter-

vention — gleich behandelt?

6. Wurden alle Teilnehmer in der  Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? Intention-to-Treat-Analyse?
per Randomisierung zugeteilten

Gruppe bewertet?

7. War die GroRe der Stichprobe  Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte?
ausreichend gewahlt, um einen

Effekt nachweisen zu kénnen?

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang
mit anderen Untersuchungen auf

diesem Gebiet?
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Aussagekraft

9. Wie ausgepragt war der Behand-

lungseffekt?

2.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert?

10. Sind die unterschiedlichen Ergeb-  p-Wert?
nisse nicht nur auf einen Zufall zu-
rickzufiihren?
11. Wie prézise sind die Ergebnisse?  Konfidenzintervalle?

Anwendbarkeit

12. Sind die Ergebnisse auf meine Pa-

tienten Gbertragbar?

Ahnliche Patienten, dhnliche Umgebung?

13. Wurden alle fiir mich wichtigen

Ergebnisse betrachtet?

Nebenwirkungen? Compliance?

14. Ist der Nutzen die moglichen Risi-

ken und Kosten wert?

Kostenanalyse?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/index.php?id=351 V 1.6 aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evi-

dence based nursing and Caring. Hans Huber: Bern
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Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie

QUEIIE: . .
FOrSChUNGSIrage: . . . .. e
Glaubwiirdigkeit
1. Wurde die Forschungsfrage klar  Forschungsthema in seinem Umfeld diskutiert? Ziele der Untersuchung definiert?

formuliert?

. Welches qualitative Design wurde
mit welcher Begriindung ge-
wahlt?

z.B. Ethnographie, Grounded Theory, Phénomenologie

. Wurde eine Literaturrecherche

durchgefiihrt?

Zu welchem Zeitpunkt der Untersuchung? Begriindung?

4. Wurden die Teilnehmer passend Wie erfolgte die Auswahl?
zur Forschungsfrage ausgewahlt
und die Auswahl begriindet?
5. Wurden die Teilnehmer, ihr Um-  Auch die Perspektive des Forschers?
feld und die Forscher ausreichend
beschrieben?
6. Wurde die Datensammlung de- Methode der Datensammlung?
tailliert beschrieben?
7. Wie erfolgte die Analyse der Da- Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik
ten?
8. Erfolgte die Datensammlung bis Wenn nein: warum nicht?
zur Sattigung?
Aussagekraft
9. Sind die Ergebnisse ausflihrlich Prozess von der Datensammlung hin zur Entwicklung von Themen transparent? Zitate?
und nachvollziehbar?
10. Wurden die Ergebnisse bestétigt?  Konsens im Forscherteam? Validierung durch Teilnehmer?
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Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der Stu-
die, die untersuchten Personen in
ihrer Umgebung besser zu verste-

hen?

12. Gibt es konkrete Moglichkeiten

der Anwendung?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572V 1.1 aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing

and Caring. Hans Huber: Bern.
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10.2. Kritische Beurteilungen der ausgewéhlten Studien
10.2.1. Interventionsstudien

Beurteilung einer Interventionsstudie (Behrens und Langer)
Quelle:

Nhiwatiwa, G., F. (2003). The effects of single session education in reducing
symptoms of distress following patient assault in nurses working in medium

secure settings. Journal of Psychiatric and Menta Health Nursing, 10, 561-568.

Forschungsfrage:

Es wurde im Text keine Fragestellung gefunden. Es wurde jedoch ein Ziel formu-
liert. Das Ziel der Studie war es die Wirksamkeit einer kurzen padagogischen In-
tervention (Lesen einer Broschiire zu Ausmass und Bewaltigung eines Traumas)
zum Verringerung des Leidens von Pflegenden im mittleren Sicherheitsbereich der
Psychiatrie nach einer Gewalttat zu erforschen.

Glaubwdirdigkeit
1. Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen

zugeteilt? Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?

Es wurden Pflegende rekrutiert, welche innerhalb der Krankenhduser im mittleren
Sicherheitsbereich im Independent-Sektor in England und Wales arbeiteten. Die
Rekrutierung fand zwischen Dezember 2000 und Mai 2001 statt.

Alle Pflegenden, welche in der Institution Gewalt erlebe haben, machten einen Be-
richt welche in die Zentrale der Geschaftsstelle geschickt wurde. Die Forscher
erhielten wochentlich einen Ausdruck mit detaillierten Angaben, wie Datum, Na-

men und Ort der Gewalt.

Das Gesuch fir die Forschung wurde im Februar 2001 bei einer Lokalen Ethik-
kommission eingereicht, welche es als gut erachtete. Alle Studienteilnehmer ga-
ben schriftlich ihr Einverstandnis an der Studie teilzunehmen. Die Anonymitat der
Studienteilnehmer wurde sowohl in der Publikation wie auch im Bericht beachtet.
Die Studienteilnehmer wurden dartiber informiert, zu jeder Zeit aus der Studie aus-

steigen zu kdnnen.

Die Pflegenden mussten folgende Kriterien erfiillen fir an der Studie teilnehmen
zu konnen:

- Die Pflegenden mussten von Patienten geschlagen worden sein
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- Der Vorfall musste bei der Arbeit aufgetreten sein

In der Zeit der Rekrutierung wurden 90 Pflegende von Patienten geschlagen. Vier
potenzielle Teilnehmer verliessen die Institution bevor mit ihnen Kontakt aufge-
nommen werden konnte. 45 Personen waren bereit teilzunehmen. Dies ist eine
Ansprechrate von 50 Prozent. Die Gruppe bestand aus 21 Mannern und 24
Frauen. Funf Teilnehmer wurden aus der Studie ausgeschlossen, weil sie nicht
den Kriterien entsprachen. Sie haben psychologische Hilfe in Anspruch genom-

men.

Vierzig Prozent der Teilnehmer waren 20-29 Jahre, 24,4% der Teilnehmer 30-39
Jahre; 28,9% der Teilenehmer 40-49 Jahre; und 6,7% der Teilnehmer 50-59 Jahre

alt.

Die Teilnehmer der Studie wurden mit einer stratifizierten Blockrandomisierung (2
¥ 4 = 8 Schichten) unter Verwendung von Zufallszahlen aus einem Lehrbuch der
Statistik den beiden Gruppen zugeordnet. die wurde nach den Vorgaben von Alt-

man (1991) gemacht.

2. Wie viele Pflegende, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, wa-
ren am Ende noch dabei?
Wurden die Ausfallraten begriindet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Proto-

kolls? Followup > 80%?

Zu Beginn der Studie haben 40 Personen teilgenommen. Es wurde beschrieben,
dass die Studienteilnehmer dartiber informiert wurden, jederzeit aus der Studie
aussteigen zu kdnnen. Es gab keine Angaben dazu, ob im Verlauf der Studie tat-
sachlich auch Teilnehmer ausgestiegen sind.

3. Waren die Teilnenmer, das Personal und die Untersucher verblindet?

Wenn nein: wéare eine Verblindung méglich und ethisch vertretbar gewesen?

Es wurde in der Studie nicht beschrieben, ob die Untersuchung einfach oder dop-

pelt verblindet wurde.

4. Waren die Untersuchungsgruppen zu Beginn der Studie ahnlich?

Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf?

Zu Beginn der Studie wurde beschrieben, dass alle Personen welche an er Studie
teilnehmen, die Kriterien der Forscher erfillten mussten. Des Weiteren wurden Al-
ter, Geschlecht und Berufserfahrungsjahre der Teilnehmer erwéhnt.

Nach dem Aufteilen in die Kontroll- und Interventionsgruppe werden keine weiteren

Informationen zu Alter, Berufserfahrung und Geschlechterverteilung gemacht.
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5. Wurden die Untersuchungsgruppen — abgesehen von der Intervention —
gleich behandelt?
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst ha-

ben?

Ausser der Intervention mit dem Lesen einer Broschiire wurden beide Gruppen

gleich behandelt.

Beide Gruppen mussten zu zwei Zeitpunkten die Skalen ausfiillen. Dabei wurden
den Studienteiinehmer die Fragebdgen mit genauen Anweisungen nach Hause
geschickt. Wenn die Fragebdgen nicht kamen sind, wurde nach 2 Wochen eine
Erinnerung mit einem weiteren Fragebogen geschickt. Kam dieser nicht zurtck,

wurde eine Woche spéter noch einmal ein Fragebogen geschickt.

Es wurde eine stratifizierte Blockrandomisierung fir die Zuteilung der Studienteil-

nehmer in die beiden Gruppen fur die Studie verwendet.
General Health Questionnaire (GHQ)

Der GHQ ist ein 28 Punkte Skala Test, welcher die psychische Gesundheit misst.
Dabei werden somatischen Symptome, Angstzustdnde, Schlaflosigkeit, soziale
Dysfunktion und Schwere der Depression an jeweils 7 Punkten gemessen. Der

Durchschnitt wird durch die Addition aller 28 Ergebnisse gemessen.

Der Cronbachs Alpha Test auf den Gesamt GHQ-28-Skala betrug 0,86; dies zeigt,

dass das Messinstrument das erfasst, was er messen sollte
Impact of Events Scale (Curtis, De Fries & Sheering)

Die Skala misst die traumarelevanten Symptome und die subjektive Not mit 15
Punkten. Die Skala beruht auf der zwei Fakten Theorie von Horowitz wobei 7 Items
auf das Wiedererleben der Gewalttat bezogen sind und 8 Items auf die Vermei-
dung fokussieren. Dabei musste die Symptomstérke der letzten 7 Tagen mit einer

Punktzahl von 0 bis 5 angeben werden.

Cronbachs war Alpha 0.78 fur Einbruch- und 0,82 zur Vermeidung. Dieser Test

zeigt, dass die Werte das Messen, was sie sollen.
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6. Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten Gruppe be-
wertet?

Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? Intention —to-Treat-Analyse

Alle Teilnehmer wurden per Randomisierung zugeteilt. Es wurden alle Teilnehmer
bewertet. Es wird im Text nicht beschrieben ob es im Verlauf der Studie einen

Abbruch oder einen Gruppenwechsel gegeben hat.

7. War die Gro3e der Stichprobe ausreichend gewahlt, um einen Effekt nach-
weisen zu kénnen?

Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte

Es wurde beschrieben, dass zwischen Dezember 2000 und Mai 2001 alle Pfle-
gende welche in England und Wales in der Psychiatrie arbeiten und geschlagen
wurden fur die Studie angefragt wurden. Nach dem Abgleichen mit den Kriterien

haben 40 Personen an der Studie teilgenommen.

In der Studie wird beschrieben, dass es zu anderen Resultaten fihren konnte,

wenn die Studie in einem grésseren Umfang stattgefunden hatte.

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf die-

sem Gebiet?

Die Studie von Rose et al 1999 konnte keine signifikanten Resultate messen und
stimmt darum mit dieser Studie nicht Uberein.

Eine andere Studie aus dem Jahre 1997 deckt sich mit den Resultaten der Studie.
Die Forscher begriinden das Resultat damit, dass das Lesen der Broschire eine
Sekundéres Trauma hervorgerufen hat und darum die Symptome stérker sind. Bis-
her konnte aber keine Studie belegen, dass das Lesen einer Broschire eine Se-

kundares Trauma verursachen kann.

Aussagekraft

9. Wie ausgepragt war der Behandlungseffekt?
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert? Soll Tabelle eingefiihrt wer-

den?

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wurde am Ende der Untersu-
chung ermittelt. Bei den Messinstrumenten ist die Starke der jeweiligen Symptome
nicht ersichtlich. In der Studie wird nur der Durchschnitt aller Symptome angege-

ben.
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In der Studie wurden Mittelwert, Standartabweichung, Spannweite, und Konfiden-
zinterwall angegeben. Die Signifikanz des P wurde bei 0,05 definiert. Der
Bei der Auswertung des IES Fragebogens sind folgende Resultate herausgekom-

men.

Bei der Kontrollgruppe haben sich die Symptome abgeschwéacht. Bei der ersten
Untersuchung wurden im Durschnitt Symptome mit der Starke von 12.61 angege-

ben. 3 Monaten danach war der Mittelwert der Symptome bei 6.62.

Bei der Interventionsgruppe dagegen haben die Symptome zugenommen. Bei der
ersten Messung wurde ein Durchschnitt von 8.4 angegeben und nach 3 Monaten

ein Mittelwert von 10.40.

Die Untersuchung des GHQ-Fragebogen ergab folgende Resultate.
Bei der Kontrollgruppe ist die Symptomstérke des Mittelwertes von 3.23 auf 2.31
gesunken. Bei der Interventionsgruppe sind die Mittelwerte bei der Symptomstarke

von 1.8 auf 3.6 gestiegen.

Durch die neu eingefiihrten Parameter zeigt sich, dass das Leidensniveau der In-
terventionsgruppe nach der Behandlung héher war, als jenes der Kontrollgruppe.
Eine zweite Untersuchung im Test war die Korrelation des Schweregrades der
Verletzungen und den Geflihlen nach dem Angriff. Es konnte eine geringe Korre-

lation von 0.04 P aufgezeigt werden.

10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zuriick-

zufuhren? p-Wert?

Bei der Studie wurde der P-Wert bei 0,05 als signifikant festgelegt. Beim White-
Mann-Test konnte eine Signifikanz von P = 0,03 bei Mittelwert der Kontroll- und

Interventionsgruppe ermittelt werden.

11. Wie préazise sind die Ergebnisse

Konfidenzintervalle?

Es wird in der Studie beschrieben, dass die der T-Test nicht gemacht werden
konnte weil die Daten stark verzerrt waren und es Ausreisser gab. Das Konfiden-

zintervall lag immer bei 95 Prozent und wurde wie folgt angegeben:
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GHQ
Gruppe Start der Stu- Nach 3 Monaten
die
Kontroll- 3.87-21.36 1.38-11.85
gruppe
Interventions- -1.06-17.86 -1.61-22.41
gruppe
IES
Gruppe Start der Stu- Nach 3 Monaten
die
Kontroll- 1.85-4.61 0.72-3.89
gruppe
Interventions- 0.59-3.01 -0.61-7.81
gruppe

Anwendbarkeit
12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten Uibertragbar?

Ahnliche Patienten, dhnliche Umgebung?

Auf Grund der Resultate scheint es besser, keine Intervention mit einer Broschure

ZUu machen.

Es sollte in Zukunft nicht nur auf die Pravention, sondern auch auf das psychische

Wohlergehen der Personen nach dem Vorfall eingegangen werden.

Die Nulltoleranz Kampagne gibt keine Hinweise auf den Umgang oder die Unter-

stitzung nach einem Gewalterlebnis.

Das Erarbeiten von Massnahmen zur psychologische Unterstiitzung ist sehr wich-
tig.
In Zukunft sollten die Pflegenden selbst tiber die Einschatzung des Schwergrades

des Vorfalls und ihren Unterstiitzungsbedarf entscheiden kénnen.
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13. Wurden alle fir mich wichtigen Ergebnisse betrachtet

Nebenwirkungen? Compliance?

Es wurde geaussert, dass sich die Interventionsgruppe vielleicht noch im Verdran-
gungsprozess der erlebten Situation befinden und dies kénnte erklaren, wieso die

Intervention einen negativen Einfluss hat.

In der Psychiatrie wird die schwere der Patientengewalt vom Vorgesetzten oder
Arzt eingeschéatzt. Je nach Schwere der Patientengewalt erhalten die Personen
Unterstiitzung oder nicht Die ist jedoch nicht gut, weil eine andere Person nicht

einschatzen kann wie schwer die erlebte Gewalt war.

14. Ist der Nutzen die moéglichen Risiken und Kosten wert

Kostenanalyse?

Die Kosten-Nutzen- Analyse wurde nicht gemacht weil sich in dieser Studie gezeigt
hat, dass die Intervention einen negativen Einfluss hat. Die fiihrt dazu, dass nebst

den Kosten auch das Risiko gestiegen und dies war nicht das Ziel der Intervention.
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Beurteilung einer Interventionsstudie (nach Behrens und Langer)

Quelle

Inoue, M., Kaneko, F. & Okamura, H. (2011). Evaluation of the Effectiveness of a
Group Intervention Approach for Nurses Exposed to Violent Speech or
Violence Caused by Patients: A Randomized Controlled Trial. ISRN Nursing.
doi:10.5402/2011/325614

Forschungsfrage

Eine explizite Forschungsfrage wird nicht formuliert.

Das Ziel der Studie war, die Effektivitdt eines Gruppeninterventions- Ansatzes zu
evaluieren. Dieser Ansatz sollte die psychische Gesundheit von Psychiatriepfle-
genden, welche mit Patientengewalt (physische oder verbale Gewalt) konfrontiert

waren, verbessern.

Glaubwirdigkeit

1. Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen
zugeteilt?

Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?

Mit Erlaubnis der jeweiligen Pflegedirektion wurden Orientierungstreffen auf

akuten und chronischen Psychiatriestationen in Japan durchgefiihrt. Bei diesen

Treffen wurden Pflegende im Detail tber die geplante Studie informiert (ethischer

Aspekt respektiert).

Das Protokoll der Studie wurde bei der Pflegedirektion aller finf teilnehmenden
Institutionen eingereicht. Es wurde zudem vom Ethik-Komitee jeder Institution vor
Beginn der Studie geprift. Jede Pflegeperson wurde Uber die Studie mittels eines
Faltblatts informiert. Ziele, Methode, das Interventions-Design, das Recht jeder
Zeit von der Teilnahme zurtickzutreten, der strikte Schutz der Privatsphére, das
Fehlen von Benachteiligung bei Nichtteilnahme und das Recht jeder Person, ihr

Einverstandnis jederzeit zu widerrufen wurden erklart.

Schlussendlich wurde Pflegende aus fiinf psychiatrischen Kliniken von zwei Dis-
trikten in Japan einbezogen, welche die folgenden Kriterien erfillten:

Sie haben Gewaltereignisse von Patienten bei der Arbeit erlebt.

Sie waren zum Zeitpunkt der Einladung zur Studie sechs Monate oder langer im
Beruf als Psychiatriepflegende tatig.

Sie waren fahig/geeignet zur Teilnahme an allen Interventionsprogrammen.
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Sie haben eine informierte Zustimmung (informed consent) fur die Teilnahme an
der Studie abgegeben.

Sie waren nicht im administrativen Bereich (Direktion, Stationsleitung) tatig.

62 Pflegende (n=62) gaben eine schriftliche informierte Zustimmung zur Teil-
nahme an der Studie ab. Es folgte deren Zuteilung zu Kontroll- und Interventions-
gruppe mittels Wirfelmethode (Randomisierung). Die Interventionsgruppe um-
fasste schlussendlich 30 Teilnehmer (n=30), die Kontrollgruppe 32 Teilnehmer
(n=32).

2. Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden,
waren am Ende noch dabei?
Wurden die Ausfallraten begrindet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des

Protokolls? Followup > 80%7?

Zu Beginn bestand die Interventionsgruppe aus 30, die Kontrollgruppe aus 32 Teil-
nehmern. Funf Teilnehmer der Interventionsgruppe konnten nicht bis ans Ende der
Studie dabei bleiben (Follow-up 83.3%). Bei sieben Teilnehmern der Kontroll-
gruppe war die Datenerhebung nach drei Monaten nicht mdglich (Follow-up
78.125%). Somit fand die Schlussevaluation mit 25 Teilnehmern pro Gruppe statt.

Auf die Griinde fur die Ausfallrate wird nicht naher eingegangen.

3. Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet?
Wenn nein: wére eine Verblindung moéglich und ethisch vertretbar gewe-

sen?

Eine Verblindung der Teilnehmer wird nicht direkt erwéhnt. In der Diskussion der
Studie wird erwahnt, dass eine Doppelverblindung unmdéglich war da der Autor der
Studie gleichzeitig die Rolle als Moderator bei der Gruppenintervention eingenom-

men hat.

Um eine Verblindung zu erméglichen hétte die ausfuhrliche Information tber die
Art der Intervention im Voraus nicht stattfinden kénnen, was ethisch bedenklich
gewesen ware. Ebenso hatte die Verblindung praktisch bedeutet, dass einem Teil
von Pflegenden, welche Patientengewalt erlebt hatten, die Unterstiutzungsmoglich-
keit vorenthalten worden ware. Auch dieser Aspekt ware ethisch bedenklich gewe-

sen.
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4. Waren die Untersuchungsgruppen zu Beginn der Studie ahnlich?

Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf?

Alle Teilnehmer waren sich in Bezug auf die Einschlusskriterien @hnlich da sie
diese alle erfillt haben.

Zur Analyse der Homogenitéat der beiden Gruppen wurden in Bezug auf die Merk-
male Geschlecht und Zivilstand (verheiratet oder nicht) ein Chi-Quadrat-Test
durchgefiuhrt. Es konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden
(p=0.95 fiir das Geschlecht, p=0.98 fir den Zivilstand).

Bei den folgenden Variablen wurden zu Beginn der Studie mittels eines Mann-
Whitney-U-Tests die zentralen Tendenzen (Mediane) zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe verglichen: Alter, Pflegeerfahrung in Monaten, Dauer der Arbeit im
Bereich Psychiatrie in Monaten, das Zeitintervall zwischen dem erlebten Gewalt-
ereignis und dem Beginn der Studie in Monaten, Anzahl Personen im Haushalt,
Anzahl Personen, welche soziale Unterstlitzung anboten, Zufriedenheitsgrad mit
familiagrer Unterstitzung, Zufriedenheit mit Unterstiitzung durch Bekannte. Eben-
falls wurde die Spannweite (Range) als Streumass fur beide Gruppen angegeben.

Es waren keine signifikanten Unterschiede zu erkennen.

Fir die zwei verwendeten Messinstrumente wurden die Mittelwerte sowie die Stan-
dardabweichung aller Punktzahlen zu den Items zu Beginn der Studie berechnet.
Mithilfe eines t-Tests wurden die Mittelwerte der beiden Gruppen verglichen und
Unterschiede auf Signifikanz getestet. Es wurden beziglich der Punktzahlen eben-

falls keine signifikanten Unterschiede erkannt.

5. Wurden die Untersuchungsgruppen —abgesehen von der Intervention —
gleich behandelt
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst ha-

ben

In beiden Gruppen wurde an drei Zeitpunkten Messungen durchgefiihrt: zu Beginn
unmittelbar vor dem Start der Intervention, unmittelbar nach Ende der Intervention

und drei Monate danach.

Basierend auf vorhergehenden Studien, wurden in beiden Gruppen die gleichen
Variablen fiir die Evaluation von psychischen Auswirkungen und Stress verwendet:
Soziale und demographische Variablen: Alter, Geschlecht, Lange der Pflegeerfah-
rung, Lange der Arbeit in einer psychiatrischen Abteilung, Anzahl Personen im
Haushalt, Prasenz/Absenz eines Ehepartners, Vorhandensein/Nichtvorhanden-

sein von sozialer Unterstitzung, Zufriedenheitsgrad mit sozialer Unterstutzung,
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Vorkommen/Nichtvorkommen von Gewaltepisoden, Zeitspanne zwischen Kon-
frontation mit Gewalt und dem Beginn der Studie.

Bezlglich sozialer Unterstitzung wurden anhand einer 4-Punkt -Likert-Skala
(dient zur Einschéatzung personlicher Einstellungen) die folgenden Parameter be-
wertet: Anzahl Personen, welche soziale Unterstlitzung angeboten haben (,keine®
bis ,sehr viele®), Zufriedenheitsgrad mit familidrer Unterstlitzung (,nicht zufrieden®
bis ,Uberaus zufrieden®), Zufriedenheitsgrad mit Unterstiitzung von Bekannten
(,nicht zufrieden” bis ,Uberaus zufrieden®).

Die Messungen erfolgten in beiden Gruppen mit Hilfe der gleichen Messinstru-

mente:

Impact of Event Scale-Revised (IES-R)

Selbsteinschatzungs-Skala bestehend aus 22 Items, welche den psychisch trau-
matisierenden Effekt von Ereignissen evaluieren. Die Skala wurde von zwei ande-
ren Autoren (Weiss und Marmer) als Uberarbeitete Version der ,Impact of Event
Scale“ (Horowitz et al.) entwickelt. In der Skala werden drei Untereinheiten gemes-
sen: Intrusion (Erinnerungen aus der Vergangenheit, die dem Patienten in den
Sinn kommen, und die er als stérend oder belastend erlebt), Vermeidung und
Ubererregung. Reliabilitat und Validitat der in der Studie verwendeten japanischen
Version wurden bestétigt. Cronbach’s alpha fir diese Stichprobe lag bei 0.859 (be-
deutet interne Konsistenz der Items -> alle Untereinheiten messen tatséchlich den
traumatisierenden Effekt). Die kritische Punktzahl wurde auf 24/25 festgelegt, eine
Gesamtpunktzahl gleich oder Uber diesem Wert deuten auf PTSD (posttraumati-

sche Belastungsstorung) hin.

Profile of Mood States (POMS)

Fragebogen mit 65 Items zur Selbsteinschatzung des aktuellen emotionalen Sta-
tus. Der Fragebogen wurde von McNair entwickelt und erlaubt das Erfassen des
emotionalen Status anhand von sechs Skalen: Spannung-Angst, Depression-de-
pressive Stimmung, Arger-Feindseligkeit, Energie, Mudigkeit und Verwirrung. Die
Reliabilitat und Validitat der japanischen Version wurde bestétigt. Der Gesamtwert
fur Cronbach’s alpha lag fir diese Stichprobe bei 0.775 (was bedeutet, dass die

Skalen alle tatsachlich den emotionalen Status messen).

Die Frequenz jeder Stimmungslage wéahrend der letzten Woche wurde auf einer 5-
Punkte-Skala von ,nie“ (Punktzahl 0) bis ,sehr haufig (Punktzahl 4) eingeschatzt.
Die Punktzahlen aller Items wurden fur jede Skala zusammengezahlt. Eine hdhere
Punktzahl weist auf eine héhere Intensitat der Stimmungslage innerhalb einer Ka-

tegorie hin.

55



Pflegepersonal, Akutpsychiatrie, Patientengewalt

6. Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? Intention —to-Treat-Analyse

Es wechselten keine Teilnehmer die Gruppe. Die wahrend der Studie ausgeschie-
denen Teilnehmer konnten fir die letzte Messung nicht mehr eingeschlossen wer-

den.

7. War die Grol3e der Stichprobe ausreichend gewahlt, um einen Effekt
nachweisen zu kénnen?

Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte

Die Stichprobe umfasste insgesamt 62 Teilnehmer. Es wurde kein Test zur Be-

stimmung der geeigneten Gruppengrosse durchgefihrt.

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf

diesem Gebiet?

Der Gruppeninterventions-Ansatz wurde zuvor bereits an Patienten und deren An-
gehdorigen getestet und als hocheffizient bezeichnet. Die Effizienz des Gruppenin-
terventions-Ansatzes flir Gruppenpsychotherapie in Bezug auf Veranderung von
Emotionen wurde in einer vorangehenden Studie erwiesen. Der Ansatz scheint

eine ahnliche Effizienz bei Pflegenden nach Gewaltereignissen erreicht zu haben.

Aussagekraft
9. Wie ausgepragt war der Behandlungseffekt?
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert?

Die Unterschiede zwischen den Punktzahlen der beiden Gruppen fir jede Skala
wurden zu allen drei Messzeitpunkten analysiert. Die Analyse erfolgte durch eine
Zwei-Weg Varianzanalyse. Das Ausmass der Veranderungen jeder Punktzahl im
Vergleich zur Ausgangspunktzahl hat als abh&ngige Variabel gedient. Es wurden
jeweils Mittelwert und Standardabweichung fir die Veranderung in beiden Grup-

pen angegeben. P<0.05 wurde als Signifikanzniveau gewabhlt.

Fir die statistische Analyse wurde die Software des ,Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS)*, Version 10.0J fur Windows verwendet.
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Vergleich der Verdnderungen der Messwerte in der IES-R zwischen den bei-
den Gruppen: Signifikante Unterschiede beziglich Verdnderungen der Punktzah-
len wurden sowohl fir den Interaktions- als auch fur den Haupteffekt auf Vermei-
dung (p= 0.005 bzw. 0.006), Ubererregtheit (p<0.001(hochsignifikant) bzw.
p=0.001) und die Gesamtpunktzahl (p<0.001) erkannt. Fir die Intrusion bestand
nur beztiglich Haupteffekt ein signifikanter Unterschied (p=0.040).

Vergleich der Verdnderungen der Messwerte im POMS zwischen den beiden
Gruppen: signifikante Unterschiede wurden festgestellt beztglich Interaktions-
und Haupteffekt auf die Angst-/Anspannungsskala (p<0.001) und bezuglich Haupt-
effekt auf die Depressionsskala (p=0.035). Fiir die restlichen Iltems (Arger, Kraft,
Mudigkeit, Verwirrung) gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Gruppen.

Wahrend der Intervention wurden verschiedene Massnahmen fir den Umgang mit
Gewalt diskutiert und die Teilnehmer sprachen offen tber die Selbstkontrolle von
posttraumatischen Ereignissen, Emotionen und Stress. Ebenso haben die Teilneh-
mer Wissen zu posttraumatischen Ereignissen und dem daraus resultierenden
Stress erlangt. Die Teilnehmer haben durch diese Schritte Vertrauen in ihre Féhig-
keit gewonnen, Situationen mit Gewalteinfluss zukiinftig angemessen gegeniiber-
zutreten. Ausserdem scheinen durch das Erlernen von Entspannungstechniken
die Symptome gemildert worden sein. Die Angst vor méglichen zuklnftigen Ereig-
nissen sowie daraus resultierende Depression schienen durch die offenen Diskus-
sionen uber das Leid, die Angst, Informationen zu Gewalt und Wege, dariiber hin-
wegzukommen sowie die Entspannungstechniken in einer Gruppe von Pflegenden

mit &hnlichen Erfahrungen gemildert worden zu sein.

In der Studie wurde schlussgefolgert, dass die Gruppenintervention anhand der
Resultate ein effektiver Ansatz zur Minderung der psychischen Folgen und dem
Stress nach Gewaltereignissen bei Pflegenden zu sein scheint. Der Ansatz kann
zur Verbesserung der mentalen Gesundheit der Pflegenden beitragen und somit

die Pflegequalitat auch fur die Patienten zu verbessern.

10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zuriick-

zufihren? pWert?

Bei den oben als signifikant bezeichneten Unterschiede zwischen den Gruppen
galt immer: p<0.05 (was als Signifikanzniveau gewahlt wurde). Dies bedeutet,

dass die Chance fur zufalliges Zustandekommen der Ergebnisse unter 5% liegt.
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11. Wie prazise sind die Ergebnisse

Konfidenzintervalle?

Es wurden keine Konfidenzintervalle angegeben.

Anwendbarkeit

12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten Ubertragbar?

Ahnliche Patienten, ahnliche Umgebung?

Die Stichprobe bestand ausschliesslich aus Pflegepersonal. Mit dieser Population
befassen sich auch die Autoren der Arbeit. Das Setting (Psychiatrie) entspricht
ebenfalls der Wahl der Autoren. Die Autoren beschranken sich auf die Akutpsychi-
atrie, in der Studie wurden auch Pflegende aus chronischen Abteilungen eingela-
den. Wie viele davon schlussendlich teilnahmen, ist nicht beschrieben. Es wird
davon ausgegangen, dass der Unterschied nicht allzu gross sein wird. Da die Stu-
die in Japan durchgefuhrt wurde ist es mdglich, dass kulturelle Aspekte auf die

Emotionen und den Effekt der Intervention Einfluss hatten.

13. Wurden alle fir mich wichtigen Ergebnisse betrachtet

Nebenwirkungen? Compliance?

Diejenigen Ergebnisse, welche keine signifikanten Verénderungen aufwiesen,
wurden nicht diskutiert. Ebenfalls schienen bei Emotionen wie z.B. Verwirrung und
Mudigkeit aufgrund der angegebenen Mittelwerte die Veranderung der Punkzah-
len in der Kontrollgruppe grésser als in der Interventionsgruppe gewesen zu sein.
Darauf wurde nicht eingegangen, wéare interessant zu wissen.

14. Ist der Nutzen die moglichen Risiken und Kosten wert?

Kostenanalyse?

In der Studie fand keine Auseinandersetzung mit den Kosten statt. Es ist anzuneh-
men, dass fur die Moderation der Gruppendiskussionen und die Instruktion der
verhaltenstherapeutischen Massnahmen (Entspannungstechniken und Bildthera-
pie) Personen ausgebildet und bezahlt werden missen. Die Kosten wirden ver-
mutlich abhéngig von den bereits vorhandenen personellen Ressourcen in den
Institutionen variieren. Ob sich die Investition langerfristig lohnen wuirde, ist
schwierig abzuschatzen. Jedoch kann gesagt werden, dass Mitarbeiter, welche
unter psychischen Folgen von Gewaltereignissen leiden, ebenfalls potenzielle
Kostenverursacher sind. Der Gruppeninterventions-Ansatz hat sich laut Studie als

effizient zur Milderung der psychischen Folgen erwiesen.
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10.2.2. Qualitative Studien
Beurteilung einer qualitativen Studie (nach Behrens und Langer)

Quelle

Lanza, M., Demaio, J., & Benedict, M. A. (2005). Patiente Assault Support Group:
Achieving educational objectives. Issues in Mental Health Nursing, 26(6), 643-
660. doi:10.1080/01612840590959524

Forschungsfrage

Es wurde keine explizite Fragestellung formuliert.
Die Absicht der Studie war es, die Ziele und den Inhalt einer Psycho-Edukations-
Gruppe zur Unterstitzung von Personal nach Patientenibergriffen aufzuzeigen.

Wie die Teil-nehmer/innen darauf reagierten, wurde ebenfalls beschrieben.

Glaubwdirdigkeit

1. Wurde die Forschungsfrage klar formuliert?
Forschungsthema in seinem Umfeld diskutiert? Ziele der Untersuchung

definiert?

Es erfolgte keine klare Formulierung einer Forschungsfrage. Erst dadurch hatte
sich ein passendes Studiendesign festlegen lassen.

Es wurde jedoch die Absicht der Untersuchung (s. oben) formuliert und das Thema
im Umfeld diskutiert (bereits vorhandene Forschungen, Grund des aktuellen Pro-
jekts).

Auch auf die Ziele des beschriebenen Unterstiitzungsprogramms wurde eingegan-
gen: Schulung von Pflegenden, welche Ubergriffe oder versuchte Ubergriffe von
Patienten in ihrem Arbeitsumfeld erlebt haben, Vermittlung aktueller Informatio-

nen, Massnahmen und Coping Strategien fir den Umgang mit der Erfahrung.

2. Welches qualitative Design wurde mit welcher Begrindung gewahlt?

z. B. Ethnographie, Grounded Theory, Phdnomenologie

Das gewahlte Design wurde nicht explizit genannt und begriindet. Es ist schwierig,
eindeutig ein Design zu erkennen. Grounded Theory und Ethnographie kénnen
ausgeschlossen werden. Da es in erster Linie um die Unterstitzungsgruppe und
nicht nur um das Erleben der Teilnehmenden geht, ist das Designh auch nicht ein-

deutig der Phanomenologie zuzuordnen.
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Ebenso werden beim phanomenologischen Ansatz normalerweise vor der Durch-
fuhrung keine Literaturiibersichten gemacht, was in der Studie gemacht wurde (s.
unter Punkt 3). Auch das methodische Vorgehen lasst keine klaren Schlisse auf

das Design ziehen.

3. Wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt?

Zu welchem Zeitpunkt der Untersuchung? Begriindung?

Zu Beginn der Studie wurde eine kurze Literaturiibersicht zu den Themen Inzidenz
von Gewalt, Reaktionen auf Gewaltereignisse und bereits in der Literatur beschrie-
bene Unterstitzungsgruppen gemacht. Der Zeitpunkt der Literaturrecherche
wurde nicht begriindet. Es ist anzunehmen, dass durch die Literaturrecherche die
Problemstellung klarer definiert werden und durch einen Uberblick bereits vorhan-
dener Unterstiitzungs-ansatze veranschaulicht werden konnte, weshalb die Studie

durchgefuhrt wurde.

4. Wurden die Teilnehmer passend zur Forschungsfrage ausgewéhlt und
die Auswahl begriindet?

Wie erfolgte die Auswahl?

Die Auswahl der Teilnehmer wurde nicht ausfiihrlich beschrieben. Begriindet
wurde sie nicht. Passend an der Auswahl war, dass alle Gewalt durch Patienten
erlebt hatten. Es wurde einzig begrindet, dass absichtlich eine kleine Teilnehmer-
zahl gewahlt wurde um den Prozess zu vereinfachen.

Je nach Forschungsfrage und Design waren unterschiedliche Rekrutierungsme-
thoden angemessen. Auf die Ubertragbarkeit der Ergebnisse hat die Auswahl der

Teinehmer/-innen einen Einfluss.

5. Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld und die Forscher ausreichend be-
schrieben?

Auch die Perspektive des Forschers?

Die ausgewahlten Teilnehmer/innen wurden folgendermassen beschrieben: Von
den zehn Gruppenmitgliedern waren neun Personen weiblich, eine Person mann-
lich. Die Halfte (n=5) waren Pflegefachpersonen, gefolgt von Pflegeassistenten
(n=4), eine Person war in der Sozialarbeit tatig. Ethnisch betrachtet bestand die
Gruppe primér aus weissen Personen (n=9) und einer Person hispanischer Ab-
stammung. Die Altersspanne reichte von 34-62 Jahre. Die meisten Teilnehmer ha-
ben mindestens 15 Jahre oder langer (die Mehrheit zwischen 25 und 35 Jahren)

in psychiatrischen Abteilungen gearbeitet.
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Jeder Teilnehmer wurde im Vorfeld mindestens drei Mal von Patienten angegriffen.
Fast die Halfte der Teilnehmer erwéhnte, mehr als 100-200 Mal in ihrer Karriere
angegriffen worden zu sein. Sowohl korperliche als auch verbale Gewalt wurden

erlebt.

Die Rolle des Forschers wird so beschrieben, dass dieser die Gruppenleitung
Ubernommen hat und jeweils zu Beginn der Sessionen einen theoretischen Input

gegeben hat.

6. Wurde die Datensammlung detailliert beschrieben?

Methode der Datensammlung?

Die Gruppe traf sich zwei Mal wochentlich fur eine Stunde wahrend sechs Wochen
(12 Sessionen insgesamt). Die Unterstitzungsgruppe wurde mit der Prasentation
eines bestimmten Schwerpunkts zu Beginn jeder Session durchgefuhrt. Es folgte
eine Diskussion der Teilnehmer/innen in Verbindungen zu ihren erlebten Situatio-
nen. Die Gruppenleitung wurde von einem Autor der Studie Ubernommen. Eine
weitere, nicht in die Diskussionen involvierte Person, sass ausserhalb der Gruppe
und nahm die Diskussionen auf. Eine Drittperson prifte die detaillierten Aufnah-
men und fasste diese zusammen. Es fand somit eine Art Gruppeninterview (Fo-

kusgruppe) statt.

Ethische Aspekte: Zu Beginn der ersten Session wurde ein mundlicher Vertrag in
der Gruppe abgeschlossen, in dem alle Teilnehmer ihr Einverstandnis gegeben

haben, ihre Gedanken und Gefiihle in der Gruppe zu teilen.

7. Wie erfolgte die Analyse der Daten?
Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik

Die wahrend den Gruppendiskussionen gemachten Aufnahmen wurden von einer
unabhangigen Person zusammengefasst. Es wird nicht erwéhnt, nach welchem
System dabei vorgegangen wurde.

Fur jede Session wurden im Vorfeld Ziele formuliert. Es wurde evaluiert, ob die
Ziele am Ende erreicht wurden indem die Teilnehmer/innen ihre persénliche Be-

wertung abgegeben haben.
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8. Erfolgte die Datensammlung bis zur Sattigung?

Wenn nein: warum nicht?

Es werden in der Studie keine Ausserungen dazu gemacht.
In Bezug auf die Wirkung der Intervention auf die Teilnehmer/innen wurde wenig
in die Tiefe gegangen. Die Diskussionsinhalte wurden hingegen detailliert zusam-

mengefasst.

Aussagekraft

9. Sind die Ergebnisse ausfuhrlich und nachvollziehbar?
Prozess von der Datensammlung hin zur Entwicklung von Themen

transparent? Zitate?

Der Ablauf der Sessionen wurde ausfiihrlich zusammengefasst. Es fehlt die Infor-
mation, wie die Forscher auf die inhaltlichen Schwerpunkte gekommen sind und

warum sie diese Reihenfolge gewahlt haben.

Es sind Zitate von Teilnehmer/innen in den Beschreibungen der Diskussionsin-
halte enthalten, welche die Meinung zu den Schwerpunkten reprasentieren. Die
Meinung Uber die Intervention wurde lediglich zusammengefasst.

Die genaue methodische Vorgehensweise ist schwer nachvollziehbar.

10. Wurden die Ergebnisse bestatigt?
Konsens im Forscherteam? Validierung durch Teilnehmer?

Sowohl Forscher als auch Teilnehmer/innen sahen einen Nutzen der Gruppenin-
tervention in Bezug auf die Entwicklung des Gefiihls, nicht alleine zu sein, der Aus-
einandersetzung mit verschiedenen Aspekten von Patientengewalt und Wissens-

zuwachs.

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der Studie, die untersuchten Personen in ihrer

Umgebung besser zu verstehen?

Die Zusammenfassungen der Diskussionsinhalte und Bewertungen der Teilneh-
menden haben geholfen, ihren Bedarf an Unterstiitzung und die wirksamen As-

pekte der Intervention besser zu verstehen.
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12. Gibt es konkrete Moglichkeiten der Anwendung?

In der Studie werden keine konkreten Anwendungsmaglichkeiten beschrieben. Die
Population, welche gewahlt wurde, entspricht grosstenteils der Population der Ar-
beit. Pflegenden nach erlebter Patientengewalt unter professioneller Leitung die
Mdglichkeit zu geben, Gber die Auswirkungen zu sprechen, diese zu analysieren
und personliche Coping-Strategien zu entwickeln kann in der Praxis umgesetzt
werden. Es misste allerdings eine Kosten-/Nutzenanalyse erfolgen. Nutzlichkeit
der Diskussionsschwerpunkte und Bedirfnisse der Teilnehmer/innen missten re-
gelmassig neu evaluiert werden. Fachpersonal misste fur die Gruppenleitung und
Vermittlung aktueller Informationen aus der Forschung geschult werden. In der
Studie wurde vor allem die Wichtigkeit ersichtlich, den Folgen von Patientengewalt

in Institutionen des Gesundheitswesens Beachtung zu schenken.
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Beurteilung einer qualitativen Studie (nach Behrens und Langer)
Quelle

Lanza, M., Schmidt, S., McMillan, F., Demaio, J. & Forester, L. (2011). Support
Our Staff - A Unique Program to Help Deal With Patient Assault. Perspectives
in Psychiatric Care, 47(3), 131-137. doi:10.1111/j.1744-6163.2010.00282.x

Forschungsfrage

Eine ausformulierte Forschungsfrage fehlt in der Studie.

Es wurde das Ziel der Studie formuliert: Es sollte ein Programm getestet werden,
welches von Patientengewalt betroffenen Pflegenden aktuelle Informationen und

Coping-Strategien vermittelt.

Glaubwiurdigkeit

1. Wurde die Forschungsfrage klar formuliert?
Forschungsthema in seinem Umfeld diskutiert? Ziele der Untersuchung

definiert?

Eine klare Forschungsfrage wurde nicht formuliert. Fur die Festlegung eines pas-
senden Studiendesigns ware dies in der qualitativen Forschung jedoch von Vorteil.
Eine Diskussion des Themas (Pravalenz von Gewalt im Gesundheitssystem, Mel-
dung von Gewaltereignissen, Reaktionen auf Patientenibergriffe, bisher existie-
rende Programme zur Unterstiitzung) fand zu Beginn der Studie statt. Es wurde
formuliert, aus welchem Grund das Programm entwickelt wurde: Um Pflegenden,
welche Opfer von verbaler und/oder korperlicher Gewalt geworden sind im Um-
gang mit den psychischen Folgen zu helfen, wurde das Programm «Support our
staff» in einem Team von Pflegefachpersonen und Pflegeforschern entwickelt und
in einem Spital in Massachusetts als Teil des Qualitatssicherungsprogramms im-
plementiert. Ein kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatz liegt dem Programm
zugrunde. Aktuelle, auf Forschung und klinischer Erfahrung basierende Informati-
onen zu Patientengewalt werden an die Teilnehmer/innen abgegeben. Es folgt

eine Diskussion Uber die personliche Erfahrung zum Thema.

2. Welches qualitative Design wurde mit welcher Begrindung gewahlt?

z. B. Ethnographie, Grounded Theory, Phdnomenologie

Das gewahlte Design wurde nicht explizit genannt und begriindet. Es ist schwierig,
eindeutig ein Design zu erkennen. Grounded Theory und Ethnographie kénnen

ausgeschlossen werden. Am ehesten entspricht das Design der Phdnomenologie.
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Es geht darum, wie Pflegende die Unterstitzungsmassnahme wahrnehmen, nach-

dem sie Opfer von Patientengewalt geworden sind.

3. Wurde eine Literaturrecherche durchgefiuhrt?

Zu welchem Zeitpunkt der Untersuchung? Begrindung?

Zu Beginn der Studie wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt, die eine Diskus-
sion des Themas im Umfeld erlaubte (s. Punkt 1). Der Zeitpunkt wurde nicht be-
grindet. Bei einem phanomenologischen Design werden haufig zu Beginn keine
Recherchen gemacht um mdglichst unvoreingenommen die Datenerhebung
durchzufiihren. Ob die Studie wirklich ein phdnomenologisches Design hat, ist je-

doch nicht ganz Kklar (s. Punkt 2).

4. Wurden die Teilnehmer passend zur Forschungsfrage ausgewahlt und
die Auswahl begriindet?
Wie erfolgte die Auswahl?

Die Auswahl der Teilnehmer/innen wurde folgendermassen beschrieben: In den
Spitalern wurde Werbung fur das Programm gemacht (in wie vielen genau wurde
nicht erwéhnt). Die Teilnahme war freiwillig. Acht Pflegende zeigten sich interes-

siert und wurden in die Gruppe aufgenommen.

5. Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld und die Forscher ausreichend be-
schrieben?

Auch die Perspektive des Forschers?

Beschreibung der Teilnehmer/innen: Die Gruppe bestand aus Pflegepersonal. Von
den acht Teilnehmer/innen waren sieben weiblich, eine Person mannlich. Alle sind
kurz zuvor Opfer von verbaler und/oder kdrperlicher Gewalt durch Patienten ge-
worden. Drei Personen haben bereits vermehrt Patientengewalt erlebt. Die Alters-
spanne der Teilnehmer/innen reichte von 25 bis 58 Jahre, wobei sechs Teilneh-
mer/innen um die 50 Jahre alt waren. Die Teilnehmer/innen waren sehr motiviert
und hatten viel Berufserfahrung. Noch mehr Personen haben Interesse an der Teil-
nahme gezeigt. Sie konnten jedoch aufgrund der zeitlichen Verfugbarkeit (Schicht-
arbeit) und Rucksicht auf das Team (fihlten sich schlecht, da sie bereits nach der
erlebten Patientengewalt gefehlt haben) schlussendlich nicht teilnehmen (Rekru-
tierungs-Bias). Alle Teilnehmenden wurden tber den Ablauf und die Art der Inter-
vention sowie Uber das Ziel der Studie informiert (Ethischer Aspekt, der respektiert

wurde).
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Beschreibung der Forscher: Eine Person der Autorenschaft ibernahm die Leitung
der Gruppendiskussionen. Es wurde beschrieben, dass diese Person in der Pfle-
geforschung tatig war. Die Informationen, welche wahrend den Gruppentreffen ab-

gegeben wurden, basierten auf Ergebnissen dieser Forschungen.

6. Wurde die Datensammlung detailliert beschrieben

Methode der Datensammlung?

Uber zwolf Wochen wurden jeweils einmal wochentlich wahrend einer Stunde Da-
ten erhoben. Wie genau diese Erhebung erfolgte, wurde nicht erwahnt. Da Zitate
aus den einzelnen Sessionen in der Zusammenfassung verwendet wurden, ist da-
von auszugehen, dass Diskussionen aufgenommen wurden oder eine Person No-
tizen machte. Ebenso wurden die Teilnehmer/innen offensichtlich zu ihrer Meinung
Uber die Massnahme befragt da Zitate in der Zusammenfassung vorhanden sind
und der Nutzen der Massnahme damit begriindet wird.

Wahrend der ersten Session wurde ein mundlicher Vertrag abgeschlossen, bei
dem alle Teilnehmer/innen sich bereit erklarten, an allen Sessionen teilzunehmen,
plnktlich zu erscheinen, bis am Ende dabei zu bleiben (Bestandigkeit der Gruppe)
und aktiv teilzunehmen.

Ethische Aspekte: Wéahrend der ersten Session wurde im mindlichen Vertrag zu
den Regeln besprochen, dass Informationen aus den Diskussionen vertraulich be-

handelt wirden.

7. Wie erfolgte die Analyse der Daten?

Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik

In der Studie wurde nicht explizit erwéhnt, wie die Analyse der Daten erfolgte. Im
Text der Studie wurden verschiedene Aspekte der Diskussionen zusammenge-

fasst.

8. Erfolgte die Datensammlung bis zur Séattigung?

Wenn nein: warum nicht?

Die Sattigung an sich wurde nicht angesprochen und es wurde nicht erwéhnt, wes-
halb sie erfolgte oder nicht. Die Autoren der Studie kritisierten jedoch, dass ein
gquantitativer Ansatz mit Kontrollgruppe erforderlich wéare um die Effektivitat der

Gruppenintervention aussagekréftiger nachzuweisen.
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Ebenfalls erwahnten sie als zukinftiges Ziel, die Gruppenintervention in weiteren
Spitélern zu implementieren und eine Langzeitstudie zu entwickeln, in welcher die
nitzlichsten Faktoren des Programms zu bestimmen wéren um das effizienteste
mdgliche Programm zu entwickeln. Es kann dadurch eher davon ausgegangen

werden, dass die Sattigung nicht erreicht wurde.

Aussagekraft

9. Sind die Ergebnisse ausfuhrlich und nachvollziehbar?
Prozess von der Datensammlung hin zur Entwicklung von Themen

transparent? Zitate?

Der Prozess der Datenerhebung wurde nicht beschrieben, es ist somit nicht ein-
deutig nachvollziehbar, wie die Ergebnisse zustande gekommen sind.

Zitate wurden verwendet um Argumente zu veranschaulichen. Die Zitate waren
hilfreich um zu verstehen, ob und warum die Gruppenintervention als nuatzlich

wahrgenommen wurde.

10. Wurden die Ergebnisse bestatigt?

Konsens im Forscherteam? Validierung durch Teilnehmer?

Sowohl die Forscher als auch die Teilnehmer/innen waren sich einig, dass die Dis-
kussionen in der Gruppe hilfreich waren im Umgang mit den psychischen Folgen

von Patientengewalt.

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der Studie, die untersuchten Personen in ihrer

Umgebung besser zu verstehen?

Die Zusammenfassungen der Diskussionsinhalte und Bewertungen der Teilneh-
menden haben geholfen, ihren Bedarf an Unterstiitzung und die wirksamen As-

pekte der Intervention besser zu verstehen.
12. Gibt es konkrete Moglichkeiten der Anwendung?

Ein Abschnitt der Studie befasste sich mit Empfehlungen fur die Praxis: Es wird
darin die Wichtigkeit betont, dass Institutionen Verantwortung fir den Umgang mit
Gewalt Ubernehmen und die Pflegenden das Recht auf eine sichere Umgebung
haben. Geflihle von Scham und Schuld bei Pflegenden sowie deren Isolation soll-

ten vermieden werden.
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Die psychischen und kdrperlichen Folgen nach Patientengewalt haben Konse-
quenzen fir die Berufsaustibung. Die Moglichkeit, dass Pflegende sich gegensei-
tig unterstitzen kdnnen nachdem Patientengewalt stattgefunden hat, wird als
wichtig erachtet. Pflegende sollen ermutigt werden, Gewalt zu melden. Pflegende,
welche Patientengewalt erlebt haben, kénnten zur Entwicklung weiterer effizienter
Unterstiitzungsmassnahmen beitragen. Fir die Bachelorarbeit gibt die Studie vor
allem Hinweise auf die Moglichkeit von Gruppeninterventionen und die personli-
chen Sichtweisen von Pflegenden, weshalb solche Interventionen niitzlich sein

konnten.

Die Beschreibung von Diskussionsschwerpunkten geben Hinweise darauf, wo-
riber Pflegende sich nach erlebter Patientengewalt austauschen kénnen und wie

weitreichend die Thematik ist (Auswirkungen auf Familie, Privatleben, Beruf, etc.).
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Beurteilung einer qualitativen Studie (nach Behrens & Langer)
Quelle:

Baby, M., Glue, P., & Carlyle, D. (2014). 'Violence is not part of our job': a thematic
analysis of psychiatric mental health nurses' experiences of patient assaults
from a New Zealand perspective. Issues Ment Health Nurs, 35(9), 647-655.
doi:10.3109/01612840.2014.892552

Forschungsfrage
Es wurde keine Forschungsfrage, sondern nur ein Ziel formuliert. Diese lautet:

Ziel der Studie ist es zu erforschen, welche Erfahrungen Psychiatriepflege im Zu-

sammenhang mit Patientengewalt gemacht haben.

Glaubwdirdigkeit

1. Wurde die Forschungsfrage klar formuliert?
Wurde das Forschungsthema in seinem Umfeld diskutiert? Wurden

Ziele der Untersuchung definiert?

Es wurde keine Forschungsfrage formuliert, sondern nur ein Ziel angegeben. Zum
Umfeld des Themas wurden folgenden Aussagen gemacht. Aggression ist das
schwierigstes Verhalten, welchem Pflegenden am Arbeitsplatz ausgesetzt sind.
Die Berufsgruppe der Pflegenden ist am h&ufigsten von Gewalt betroffen. Gewalt
am Arbeitsplatz hat emotionale und psychische Folgen. Es zeigt sich jedoch, dass

es in Neuseeland zu diesem Thema nur wenig Literatur gibt.

2. Welches qualitative Design wurde mit welcher Begrindung gewahlt?

z. B. Ethnographie, Grounded Theory, Phanomenologie

In der Studie selber wird das Qualitative Design nicht beschreiben. Weil die For-
scher jedoch das Erleben der Pflegenden bei Patientengewalt untersuchen, kann

abgeleitet werden, dass dies eine Phanomenologie Studie ist.

3. Wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt?
Zu welchem Zeitpunkt der Untersuchung? Begrindung?

In der Studie wird nicht gesagt, wann das Literaturreview gemacht wurde. Es
wurde ein Review Uber das Thema Gewalt in der Pflege und zur Definition von
Gewalt gemacht, dies ist am Anfang der Studie ersichtlich. Beim Diskussionsteil

wurden die vier Faktoren, die Gewalt verursachen kdnnen vorgestellt.
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4. Wurden die Teilnehmer passend zur Forschungsfrage ausgewahlt und
die Auswahl begriindet?
Wie erfolgte die Auswahl?

Die Probanden mussten folgende Kriterien erfillen:

- Alle Teilnehmer mussten lizenzierte Pflegende oder in Ausbildung sein.

- Nur Personal, welches zur Arbeit in der Psychiatrie berechtigtes war, wurde bei
der Studie befragt.

- Alle Studienteilnehmer arbeiten in einer bestimmen Neuseeléandischen Provinz
- Alle Teilnehmer hatten Gewalt am Arbeitsplatz erlebt

Es wurden 13 Pflegefachpersonen und eine Pflegefachperson in Ausbildung aus-
gewabhlt. In der Studie wurde nicht beschrieben in welchem Zeitrahmen die Rekru-

tierung der Probanden stattgefunden hat.

5. Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld und die Forscher ausreichend be-
schrieben?

Auch die Perspektive des Forschers?

Neben der Ausbildung, Arbeitsort und dem Faktor einmal Gewalt erlebt zu haben

wurden die Studienteilnehmer nicht ndher beschrieben.

Die Autoren bestatigen, dass sie keinen Interessenkonflikt beziiglich der Thematik

haben und die Verantwortung fur den Inhalt der Arbeit ibernehmen.

6. Wurde die Datensammlung detailliert beschrieben?

Methode der Datensammlung?

Es wurde ein halb strukturiertes Interview gemacht. Dies bedeutet, dass die Fra-
gen jeweils an die Antworten zur vorhergehenden Frage angepasst wurden. Die
Interviews wurden aufgenommen und wortlich transkribiert. Um qualitativ hochwer-
tigere Daten zu erhalten, wurden 14 Personen flr das Interview ausgesucht. Das
Interview dauerte pro Person 30 bis 40 Minuten. Waren die Interviewpartner ge-
fuhlsmassig Uberfordert, wurde das Interview unterbrochen bis die interviewte Per-

son weitermachen kdnnte.

7. Wie erfolgte die Analyse der Daten?

Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik

In einem ersten Schritt nach Boyatzis’ (1998) wurden drei Themen festgelegt. In
einem nachsten Schritt wurden verwandte Unterthemen entwickelt. Die laufende

Reflexion fihrte zu 3 Themen und 24 Unterthemen.
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Ein wichtiger Schritt war das Zuteilen der Unterthemen zu den Themen. Damit am
Ende der Arbeit alle Unterthemen den Themen zugeordnet sind. Zur Vereinfa-

chung dieses Schrittes wurden die Themen gut definiert.

8. Erfolgte die Datensammlung bis zur Sattigung?

Wenn nein: warum nicht?

Auf Grund der Effektivitat von Qualitativen Daten wurden 14 Pflegenden interviewt

bis die Sattigung erreicht werden konnte.

Aussagekraft

9. Sind die Ergebnisse ausfiuhrlich und nachvollziehbar?
Prozess von der Datensammlung hin zur Entwicklung von Themen

transparent? Zitate?

Es wird beschrieben, dass die Datensammlung mittels der Theorie von Boyatzis’
gemacht wurde. Die drei Hauptthemen sind in der Arbeit ersichtlich, die Unterthe-
men jedoch nicht. In der Arbeit werden die Hauptthemen mit Zitaten der Interview-

partnern belegt.

Im Diskussionsteil wird auch gut beschrieben, was die Ursachen fir die Gewalt
sind und was in Zukunft getan werden kann, um Gewalt zu verhindern.
Es wird aufgezeigt, das Pflegende nach einer Gewalttat Unterstiitzung brauchen

um mit der Situation umgehen zu kénnen.

10. Wurden die Ergebnisse bestatigt?

Konsens im Forscherteam? Validierung durch Teilnehmer?

Es wird in der Arbeit nicht ersichtlich ob im Forscherteam Konsens herrscht. Es
wird in der Arbeit nicht beschrieben ob die Teilnehmer die Méglichkeit hatten die

Aussagen zu uberprifen.

Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der Studie, die untersuchten Personen in ihrer

Umgebung besser zu verstehen?

Die Ergebnisse zeigen die grosse Problematik beim Erleben von Gewalt im Psy-
chiatriesetting und sind gut nachvollziehbar. Die Studie kann gut aufzeigen wie die

Gewalt Einfluss auf das Privatleben hat.
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12. Gibt es konkrete Moglichkeiten der Anwendung?

Die Forscher bringen den Input, das Thema Gewalt im Lehrplan noch mehr anzu-
sprechen. Es gibt viele Aggressionsmanagement Programme, aber nur wenig
Spielraum bei der Betreuung des Patienten. Ziel muss die Schaffung eines Pro-
gramms sein, welches hilft Gewalt am Arbeitsplatz zu identifizieren, verhiten und

bewaltigen.

Des Weiteren sollten die Mitarbeiter mehr Verantwortung Ubernehmen und sich

nicht auf die Vorgesetzten verlassen.

Es wird auch gut aufgezeigt, dass dieser Themenbereich noch wenig erforscht ist.
Des Weiteren zeigt die Studie wie weitreichend die Folgen der Gewalt sind und

dass es unbedingt Massnahmen zur Unterstiitzung der Personen braucht.

Da in der Studie nur 14 Personen befragt wurden, braucht es Folgestudien mit

grosseren Gruppen um die Resultate zu bestatigen.
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Beurteilung einer qualitativen Studie (nach Behrens & Langer)
Quelle:

Jack, S. M., LeGris, J., O'Mara, L., & Stevenson, K. N. (2015). Registered nurses'
experiences of patient violence on acute care psychiatric inpatient units: an
interpretive descriptive study. BMC Nurs, 14, 35. do0i:10.1186/s12912-015-
0079-5

Forschungsfrage
Es wurden folgende 3 Forschungsfragen formuliert:

1. Wie beschreiben Pflegende ihre Erfahrungen mit Gewalt durch Patienten in der
Akutpsychiatrie?
2. Welche personlichen und beruflichen Folgen und Erfahrungen beschreiben Pfle-

gende im Zusammenhang mit Patientengewalt?

3. Welche Strategie aus der Praxis wendeten die Pflegenden an, um die gewaltta-

tige oder gewaltbereite Patienten zu beeinflussen?

Glaubwiurdigkeit

1. Wurde die Forschungsfrage klar formuliert?
Forschungsthema in seinem Umfeld diskutiert? Ziele der Untersuchung

definiert?

Ja, die Forschungsfragen wurden klar ausformuliert. Es wurde beschrieben, dass
der Berufstand der Pflegenden im Gesundheitsbereich am starksten von Gewalt
betroffen ist Andere Studien zeigen auf, dass zwischen 25 und 80 Prozent der
Pflegenden im Berufsalltag Gewalt von Patienten und Angehdrigen ausgesetzt
sind. Vor allem in der Psychiatrie sind Pflegende Patientengewalt ausgesetzt. Die
Folgen der Gewalt kénnen psychisch und physisch sein und kurz- oder langfristig
auftreten. Des Weiteren wird beschrieben, dass die Folgen der Gewalt etwa 30
Prozent der Kosten verursachen, welche durch Krankheit und Unfélle entstehen.
Eine Studie beschrieb, dass in Ontario Kosten von ca. 300'000 Kanada Dollar
durch Gewalt verursacht werden. Weiter wird beschrieben, dass die Erfahrung von
Pflegenden nach dem Erleben der Gewalt nur unzureichend beschrieben wurde.
Des Weiteren zeigte sich, dass es keine klare begriffliche Definition von Gewalt
gibt.
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Es soll darum das Ph&nomen der Gewalt in der Psychiatrie beschrieben werden
und Ansatze entwickelt werden, wie in Zukunft mit Gewalt umgegangen werden
kann. Des Weiteren werden Bedurfnisse und Kenntnisse der Pflegenden nach

dem Erleben der Gewalt erarbeitet.

2. Welches qualitative Design wurde mit welcher Begrindung gewéahlt?

z. B. Ethnographie, Grounded Theory, Phdnomenologie

In der Studie wird dargelegt, dass die Forscher nicht nur ein Phanomen beschrei-
ben, sondern weitergehen wollen. Sie wollen Verbindungen zwischen Patienten-
gewalt und deren Folgen untersuchen. Des Weiteren soll untersucht werden, wel-
chen Einfluss dies auf die Pflege-Patienten-Beziehung hat. Weil die Forscher keine
kulturelle Norm oder Regel ableiten wollen, Iasst sich ableiten, dass es eine Groun-

ded Theory ist.

3. Wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt?

Zu welchem Zeitpunkt der Untersuchung Begriindung?

Die Literaturrecherche wurde nach der Durchflihrung der Interviews erstellt. Dabei
wurde das Ziel verfolgt die Resultate mit anderen Studien zu vergleichen und Ge-

meinsamkeiten und Unterschiede zu erfassen.

4. Wurden die Teilnehmer passend zur Forschungsfrage ausgewahlt und
die Auswahl begriindet?

Wie erfolgte die Auswahl?
Die Probanden der Studien mussten folgende Kriterien erfillen:

- Zugelassene Pflegefachkrafte

- Fliessend Englisch sprechen

- Inden letzten 10 Jahren in der Akutpsychiatrie gearbeitet haben

- Eine Form oder Kombination von Gewalt (verbale oder physische Gewalt er-
lebt haben

Weiter wurde darauf geachtet, dass die Pflegenden unterschiedliche Funktionen
in der Pflege innehatten, damit ein breites Spektrum der Pflegebereiche abgedeckt

wurde.
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5. Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld und die Forscher ausreichend be-
schrieben?

Auch die Perspektive des Forschers?

Das Durchschnittsalter der Probanden betragt 37.5 (27-57 Jahren). Der Median
der Kklinischen Berufserfahrung betragt 6 Jahre. Die Teilnehmer stammen aus drei
verschiedenen Provinzen: Ontario (n =9), Alberta (n =2) und New Brunswick (n =1)
Acht Personen waren weiblich und vier Teilnehmer mannlich. Alle arbeiteten auf
einer Akutpsychiatrie. Alle Teilnehmer waren registrierte Pflegende. Die Ausbil-
dung der Pflegenden reichte von Personen in Ausbildung bis zu Stationsleitern.
Des Weiteren hatten manche Pflegende die Grundausbildung absolviert, andere

hatten noch Zusatzausbildungen gemacht.
Das Umfeld der Pflegenden wurde nicht weiter beschrieben.

Die Autoren bestatigen, dass sie keinen Interessenkonflikt beziiglich der Thematik

haben und die Verantwortung fur den Inhalt der Arbeit ibernehmen.

6. Wurde die Datensammlung detailliert beschrieben?

Methode der Datensammlung?

Es wurde beschrieben, dass eine Ethikkommission die Studie genehmigt hatte.
Es wurde Gber 9 Monate im Jahr 2013 halbstrukturierte Interviews gemacht. Die
Interviewfragen sind in der Studie auch abgebildet. Dies wurde in der Institution
oder per Telefon gemacht je nach Wunsch der Teilnehmer. Durch die Telefonin-
terviews entstanden weniger Kosten und so konnten mehr Personen teilnehmen.
Die Interviews waren detailliert, reichhaltig und qualitative hochstehend. Sie dau-
erten 60-90 Minuten.

Der primare Zweck des Interviews war es zu, klaren wie Pflegende Patientenge-
walt definieren und ihre Gewalterfahrung am Arbeitsplatz zu erfassen.
Sekundéares Ziel war es das Problem zu definieren, eine Bedirfnisanalyse zu er-

stellen und eine ausfihrliche Praxisanalyse von Patientengewalt zu machen.

Die Interviews wurden auf Tonband aufgenommen und wértlich vom Hauptautor
(KS) auf NVivo 10, ein qualitative Datenanalyse -Software-Programm, importiert

und transkribiert.
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7. Wie erfolgte die Analyse der Daten?

Welches sind die Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik

Die Daten wurden mit einem herkdmmlichen Content-Analyse-Ansatz induktiv
analysiert und dann in Themen aufgeteilt. Die Themen wurden laufend angepasst,
damit keine neuen Themen entstehen. Wahrend der Uberarbeitung der Daten
wurde immer die gleichen Themen verwendet, damit die Ereignisse verglichen
werden und die gesamten Attribute und Eigenschaften welche die Pflegenden
durch die Gewalt erlebten erfasst werden konnten. Die Teilnehmer wurden zu ei-

nem zweiten Interview eingeladen um die Datensattigung zu erreichen.

8. Erfolgte die Datensammlung bis zur Sattigung?

Wenn nein: warum nicht?

Ja. Es wird beschrieben, dass die Probanden fiir eine nicht geplante zweite Befra-

gung eingeladen wurden um die Datensattigung zu verbessern.

Aussagekraft
9. Sind die Ergebnisse ausfihrlich und nachvollziehbar?
Prozess von der Datensammlung hin zur Entwicklung von Themen

transparent? Zitate?

Der Prozess der Datensammlung mit den interviewten Personen ist gut beschrie-
ben. In der Studie ist auch der Fragebogen fur das Halbstrukturierte Interview ab-
gebildet. Die Interviews dauerten 60-90 Minuten und wurden vor Ort oder per Te-
lefon gefiihrt. Der Prozess ist gut aufgezeigt und kann somit nachvollzogen wer-
den. Es wurde auch ein Handbuch tber die Datenanalyse gefiihrt, damit diese von

anderen Forschern nachvollzogen werden kann.

10. Wurden die Ergebnisse bestatigt?

Konsens im Forscherteam? Validierung durch Teilnehmer?
In der Diskussion wird eine These der Forscher beschrieben. Diese lautet: Pflege-
personal, welches auf die negativen Aspekte der Patienten fokussiert sind, entwi-
ckeln eine zynische Ansicht von der menschlichen Natur entwickeln. Diese These

konnte jedoch in der Studie nicht belegt werden.

In der Studie wird beschrieben, dass die Studienteilnehmer die Mdglichkeit hatten

das transkribierte Interview zu lesen und ihre Zustimmung zu geben.
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Anwendbarkeit

11. Helfen mir die Ergebnisse der Studie, die untersuchten Personen in ihrer

Umgebung besser zu verstehen?

Die Studie zeigt gut auf, was die Folgen von Gewalt sind. Die Forscher zeigen
auch gut aufzeigen wieso diese kiinftig die Gewalt férdern. Je nach Situation sind
die Symptome der Gewalt starker oder schwacher ausgepragt. Dadurch wird das
Verstandnis fur die Pflegenden vergréssert und der Leser der Studie kann nach-
voliziehen, wieso die Gefahr einer erneuten Patientengewalt nach dem ersten Er-
leben der Gewalt steigt. Es wird auch mit der entsprechenden Begriindung gut

aufgezeigt, wieso Pflegende den Patienten nicht mehr Freiheiten geben.
12. Gibt es konkrete Moglichkeiten der Anwendung?

Eine Massnahmen und ein Wunsch der Pflegenden wére ein besseres klinisches
Umfeld in der Institution und im. Weiteren sollten entsprechend dem Wunsch der
Pflegenden in den Institutionen Richtlinien erarbeitet werden, zur Balance zwi-
schen patienten-zentrierter Pflege und eigenem Schutz. Ferner werden Schulun-
gen im Bereich Arbeitsplatzstigma bei Patienten, Risikoassessment, Pravention
und Managerinterventionen sowie Uber den Einfluss von Macht und Kontrolle im

Zusammenhang mit Patientengewalt gewinscht.
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10.3. Tabellarische Ubersichten zu den ausgewahlten Studien

10.3.1. Interventionsstudien

Autoren Nhiwatiwa
Jahr 2003
Land Grossbritannien

Zielsetzung und | Ziel

Design Das Ziel der Studie war, es die Wirksamkeit einer kurzen
padagogischen Intervention (Lesen einer Broschiire zum
Ausmass und Bewaltigung eines Traumas) zur Verminde-
rung des Leidens / der Not von Pflegenden im mittleren
Sicherheitsbereich der Psychiatrie nach einer Gewalttat

zu erforschen.

Design
Die Intervention wurde in einer randomisierten Kontroll-
studie (RCT) getestet.

Setting und Setting
Sample Die Pflegenden wurden in vier Mittelsicherheitsbereichen

in der Psychiatrie in England und Wales rekrutiert

Sample
40 Pflegende, welche an der Studie teilgenommen hatten,
erfullten die folgenden Kriterien:

- Die Pflegenden mussten von Patienten geschla-

gen worden sein
- Der Vorfall musste bei der Arbeit aufgetreten sein

Verwendete In- | General Health Questionnaire (GHQ)

strumente Der GHQ ist ein 28 Punkte Skala Test, welcher die psy-

chische Gesundheit misst. Dabei werden somatische
Symptome, Angstzustédnden, Schlaflosigkeit, soziale Dys-
funktion und Schweregrad der Depression an jeweils 7
Punkten gemessen. Der Durchschnitt wird durch eine Ad-

dition aller 28 Ergebnissen ermittelt.
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Impact of Events Scale (IES)

Die Skala misst mit 15 Punkten die eigenen Trauma-
Symptome und subjektive Einschatzung der Not. Sie be-
ruht auf der zwei Fakten Theorie von Horowitz wobei 7
Items auf Wiedererleben der Gewalttat bezogen sind und
8 Items auf Vermeidung fokussiert sind. Dabei musste die
Symptomstarke der letzten 7 Tage mit einer Punktzahl
von 0 bis 5 angeben werden.
Cronbachs war Alpha 0.78 fur Einbruch- und 0,82 zur
Vermeidung. Dieser Test zeigt, dass die Werte effektiv

messen, was sie sollen.

Cronbachs Alpha Test auf den Gesamt GHQ-28-Skala
betrug 0,86 was zeigt, dass das Messinstrument er-

fasst,was es messen solle.

Wichtigste Er-

gebnisse

Bei den Untersuchungen der Werte von Kontroll- und In-
terventionsgruppe mit dem T-Test konnte kein signifikan-
tes Resultat ermittelt werden GHQ P= 0,26 und IES P=
0,56. Darum wurde ein Mann-Whitney Test gemacht. Da-
bei konnte eine Signifikanz bei IEs P = 0.03 festgehalten
werden. Interessant war, dass bei der Interventions-
gruppe die Werte signifikant schlechter waren als bei der

Kontrollgruppe.

In der Studie konnte festgestellt werden, dass es eine
Korrelation zwischen der Starke der erlebten Gewalt und

der Symptome gibt.

Starken/Schwa-

chen

Starken:

Die Forscher haben nach dem ersten Test, welche keine
Signifikanz aufzeigen konnte, einen zweiten Test ge-
macht, der nun eine Signifikanz aufzeigte.
Die Studie wurde von einer Ethikkommission abgesegnet.
Der Ablauf in beiden Gruppen war gleich aus der Inter-

vention.
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Schwachen:

Es wurde nicht aufgezeigt ob Alter und Geschlecht in bei-
den Gruppen gleichmassig vertreten war. Es wurde nicht

gesagt, ob jemand die Studie abgebrochen hat.

Wenn mehr Probanden an der Studie teilgenommen hét-
ten, hatte es moglicherweise ein anderes Endresultat ge-
geben. Ware die Studie Uber einen langeren Zeitraum ge-
macht worden, hatte es andere Ergebnis geben kbnnen.
Wenn das Ergebnis der Studie repliziert werden kénnte,
hatte dies z.B. Folgen fur andere Bildungsmassnahmen

nach Patientengewalt.

Auf Grund mangelnder Datenerhebung vor dem Vorfall,
war nicht ersichtlich, wie die Einstellung der Pflegenden
zur Arbeit und Gewalt vor den Vorfallen waren.
Fehlende Mittel fihrten dazu, dass die Forscher die Er-

gebnisse grosstenteils selbst auswerteten.

Ware ein interventionsbasierendes Leidens -Assesse-

ment verwendet worden, hatte man genauere Resultate.
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Autoren Inoue, Kaneko, Okamura
Jahr 2011

Land Japan

Zielsetzung und Ziel:

Design

Evaluation der Effektivitdt eines Gruppeninterventions-
Ansatzes, welcher die psychische Gesundheit von Psychi-
atriepflegenden nach erlebter Patientengewalt (physische

oder verbale Gewalt) verbessern sollte.
Design:

Quantitatives Design, randomisierte Kontrollstudie (RCT)

Setting und

Sample

Setting:
Funf psychiatrische Kliniken in zwei japanischen Distrikten
Sample:

62 Psychiatriepflegende, welche die Einschlusskriterien

erfullten:

— Sie haben Gewaltereignisse von Patienten bei
der Arbeit erlebt.

— Sie waren zum Zeitpunkt der Einladung zur Stu-
die sechs Monate oder langer im Beruf als Psy-
chiatriepflegende tatig.

— Sie waren fahig/geeignet zur Teilnahme an allen
Interventionsprogrammen.

— Sie haben eine informierte Zustimmung (informed
consent) fur die Teilnahme an der Studie abgege-
ben.

— Sie waren nicht im administrativen Bereich tatig.

Verwendete In-

strumente

Impact of Event Scale-Revised (IES-R)

Selbsteinschatzungs-Skala bestehend aus 22 Items, wel-
che den psychisch traumatisierenden Effekt von Ereignis-

sen evaluieren. In der Skala werden drei Untereinheiten
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gemessen: Intrusion, Vermeidung und Ubererregung. Re-
liabilitat und Validitat der in der Studie verwendeten japa-

nischen Version des Messinstruments wurden bestatigt.
Profile of Mood States (POMS)

Fragebogen mit 65 Items zur Selbsteinschétzung des ak-
tuellen emotionalen Status. Der Fragebogen erlaubt das
Erfassen des emotionalen Status anhand von sechs Ska-
len: Spannung/Angst, Depression/depressive Stimmung,
Arger/Feindseligkeit, Energie, Mudigkeit und Verwirrung.
Die Reliabilitét und Validitat der japanischen Version
wurde bestétigt. Die Frequenz jeder Stimmungslage wah-
rend der letzten Woche wurde auf einer 5-Punkte-Skala
von ,nie“ (Punktzahl 0) bis ,sehr haufig“ (Punktzahl 4) ein-

geschatzt.

Wichtigste Ergeb-

nisse

Vergleich der Veranderungen der Messwerte in der
IES-R zwischen den beiden Gruppen: Signifikante Un-
terschiede bezuglich Veréanderungen der Punktzahlen
wurden sowohl fur den Interaktions- als auch fur den
Haupteffekt auf Vermeidung, Ubererregtheit und die Ge-
samtpunktzahl erkannt. Fir die Intrusion bestand nur be-

zuglich Haupteffekt ein signifikanter Unterschied.

Vergleich der Verdnderungen der Messwerte im
POMS zwischen den beiden Gruppen: Signifikante Un-
terschiede wurden festgestellt beziiglich Interaktions- und
Haupteffekt auf die Angst-Anspannungsskala und bezlig-
lich Haupteffekt auf die Depressionsskala. Fir die restli-
chen Items (Arger, Kraft, Midigkeit, Verwirrung) gab es

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Starken/Schwa-

chen

Starken:

- Dem RCT-Design kommt in der quantitativen For-
schung ein hohes Evidenzlevel zu.
- Die ethischen Aspekte (Studie wurde einer Ethik-

kommission vorgelegt, Teilnehmer/innen gaben

informierte Zustimmung ab) wurden respektiert.
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- Zu Beginn der Studie wurde die Homogenitéat der
Stichprobe getestet und ergab keine signifikanten
Unterschiede.

- Die Messinstrumente waren valide, reliabel und
wiesen interne Konsistenz auf.

Schwachen:

- Keine explizite Forschungsfrage wurde formuliert

- Es erfolgte kein Test zur Bestimmung einer aus-
sagekraftigen Stichprobe

- Nicht alle Teilnehmer/innen waren bis Ende der
Studie dabei, sowohl in der Kontroll- als auch in
der Interventionsgruppe gab es Ausfalle. Naher
erklart wurden diese nicht.

- Eswurden keine Konfidenzintervalle angegeben

- Nicht signifikante Unterschiede beztiglich Effekt
auf die psychischen Folgen wurden nicht disku-
tiert.

Folgende Aspekte wurden in der Studie kritisiert:

- Die Analyse der Unterschiede in Charakter, Si-
cherheitsmanagement, Sicherheitspraxis und an-
deren Faktoren der teilnehmenden Institutionen
war mangelhatft.

- Es konnte nicht ausgeschlossen werden, dass die
Teilnehmenden kein vollstandiges Verstandnis
der Definition von verbaler/physischer Gewalt hat-
ten

- Eine Doppelverblindung konnte fiir diese Studie
nicht angewendet werden

- der Autor Ubernahm alle Rollen in der Studie, von
der Einladung der Teilnehmer, der Zuteilung der
Teilnehmer in die Gruppen, ebenso wie die Imple-
mentierung und Evaluation der Intervention (Un-
abhangigkeit?).

- Die Stichprobe war mit insgesamt 65 Pflegenden

wenig reprasentativ.
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10.3.2. Qualitative Studien

Autoren Lanza, Demaio, Benedict

Jahr 2005

Land USA

Zielsetzung und Zielsetzung:

Design Absicht der Studie: die Ziele und den Inhalt einer Psycho-
Edukations-Gruppe zur Unterstitzung von Personal nach
Patiententbergriffen aufzeigen, die Reaktion der Teilneh-
menden auf die Intervention beschreiben
Design:
Qualitatives Design, nicht eindeutig zu bestimmen

Setting und Setting:

Sample

Staatliches Spital des Veteranenministeriums in Massa-
chusettes, USA

Sample:

Insgesamt zehn Teilnehmer/innen:

neun weibliche, eine mannliche Person

- funf Pflegefachpersonen, vier Pflegeassistenz-
personen, ein Sozialarbeiter

- neun weisse Personen, eine Person mit hispani-
scher Abstammung.

- Altersspanne 34-62 Jahre

- Die Teilnehmer/innen haben Uber 15 Jahre in der
Psychiatrie gearbeitet, die meisten sogar 25-30
Jahre, zwei arbeiteten in einem Pflegeheim.

- jeder der Teilnehmer wurde mindestens drei Mal

Opfer von Patientengewalt. Fast die Halfte gab an,

100-200 Mal in ihrer Laufbahn Gewalt erlebt zu ha-

ben. Sowohl kérperliche als auch verbale Gewalt

wurden erlebt.
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Datensammlung

und Analyse

- die Datensammlung erfolgte zwei Mal wochentlich
fur eine Stunde Uber eine Zeit von sechs Wochen.

- zu Beginn der Datensammlung wurde die freiwil-
lige Teilnahme der Probanden geklart

- Ein Studienautor Ubernahm die Gruppenleitung
und gab Inputs zu den Schwerpunkten

- Durch jeweils eine unabhéngige Person wurden
die Diskussionen aufgenommen und zusammen-
gefasst

- Am Ende der Sessionen wurde eine Bewertung
der Teilnehmer/innen zur Erreichung zuvor formu-

lierter Ziele gemacht.

Wichtigste Ergeb-

nisse

- Inden zwolf Sessionen fand ein offener Austausch
zu den Schwerpunkten statt. Die Teilnehmer/innen
machten durch die Inputs des Gruppenleiters
ebenso wie durch Reflexionen in der Gruppe Er-
kenntnisse in Bezug auf Patientengewalt. Sie ent-
wickelten einen personlichen Plan im zukinft-gen
Umgang mit potentiell gewalttatigen Patien-ten.

- Die Ziele der Sessionen wurden erreicht

- Die Bewertung der Teilnehmer/innen beziiglich
der Inputs des Gruppenleiters und den Gespréchs-
schwerpunkten fielen grossmehrheitlich positiv

aus.

Starken/Schwa-

chen

Starken:

- eine ausfuhrliche Zusammenfassung vorhandener
Literatur veranschaulicht die Problematik und den
Grund fur die Studie

- alle Teilnehmer/innen haben Patientengewalt er-
lebt

- Ziele und Inhalte der Sessionen sind ausflhrlich
beschrieben

- Die Datensammlung wird beschrieben, Aufnahme
und Zusammenfassung der Gruppendiskussionen

erfolgten durch unbeteiligte Personen

85



Pflegepersonal, Akutpsychiatrie, Patientengewalt

Schwachen:

- Keine klare Forschungsfrage wurde formuliert

- Das genaue Forschungsdesign ist nicht eindeutig
zu erkennen

- Die Rekrutierung von Teilnehmern wurde nicht ge-
nau beschrieben

- Es wurde nicht erwéahnt, ob die Studie einer Ethik-
kommission vorgelegt wurde

- Die Methode der Analyse/Auswertung der Daten
ist nicht offensichtlich

- Es wurde nicht genau erwahnt, wie lange die er-
lebte Patientengewalt bei den einzelnen Teil-neh-
mer/innen zurlckliegt.

- Beziglich Aussagen zur Wirksamkeit von Inter-
ventionen weist die Studie aufgrund ihres qualita-

tiven Designs ein tiefes Evidenzlevel auf
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Autoren Lanza, Schmidt, McMillan, Demaio, Forester,

Jahr 2011

Land USA

Zielsetzung und Ziel:

Design Es sollte ein Programm getestet werden, welches von Pa-
tientengewalt betroffenen Pflegenden aktuelle Informatio-
nen und Coping-Strategien vermittelt.

Design:
Qualitativ, am ehesten Phanomenologie, nicht eindeutig
erkennbar

Setting und Setting:

Sample

Edith Nurse Rogers Memorial Veterans Hospital, Bedford,

Massachusettes, USA
Sample:
Gruppe aus acht Pflegenden:

- Sieben weibliche, eine mannliche Person

- Alle haben kurz zuvor Patientengewalt erlebt, drei
bereits mehrmals davor

- Altersspanne von 26 bis 58 Jahre, sechs Teilneh-
mer/innen ungefahr 50

- Lange Berufserfahrung

Datensammlung

und Analyse

Datensammlung wahrend zwolf Wochen jeweils eine

Stunde pro Woche, keine genaue Beschreibung

Wichtigste Ergeb-

nisse

Pflegende haben es als hilfreich empfunden, sich tber die
Erfahrungen von Patientengewalt mit anderen Betroffe-
nen auszutauschen. Sie haben einen Umgang mit dem
Erlebten gefunden und fihlten sich auf &hnliche Situatio-
nen in der Zukunft besser vorbereitet. Gefuhle, welche sie
sonst nicht angesprochen héatten, konnten zum Ausdruck

kommen. Einige Teilnehmer/innen realisierten, dass sie
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die Folgen der Patientengewalt zuvor heruntergespielt o-
der sich selbst dafiir beschuldigt haben. Sie bemerkten,
dass eine Unterstltzung durch die Institution wichtig wére

und Patientengewalt mehr Beachtung bedarf.

Starken/Schwa-

chen/

Starken:

- Die Teilnahme an der Studie war freiwilli

- Die Teilnehmer wurden tber das Ziel der Studie,
die Art der Gruppenintervention und die damit
verbundenen Ablaufe informiert.

- Die Teilnehmer stimmten in einem mindlichen
Vertrag zu, Informationen aus den Gruppendis-
kussionen vertraulich zu behandeln.

= Ethische Aspekte respektiert

- Die Gruppe blieb tGber die 12 Wochen bestandig

- Zitate veranschaulichten Argumente

- Es wurden konkrete Empfehlungen fir die Praxis
abgegeben

- Die Autoren gaben Vorschlage fur weitere For-
schungen ab. Es wurde kritisiert, dass noch keine
Studie mit Kontrollgruppe zum Nachweis der Ef-
fektivitat durchgefihrt wurde.

Schwachen:

- Ethik: Es wurde nicht erwahnt, ob die Studie einer
Ethikkommission vorgelegt wurde

- Eine explizite Fragestellung wurde nicht formuliert

- Datensammlung und -analyse wurden nicht aus-
fuhrlich beschrieben, der Prozess ist nicht ersicht-
lich

- Beider Rekrutierung der Teilnehmer entstand ein
Bias

- Die Effektivitat des Programms wurde noch nicht

methodisch getestet.
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Autoren

Jahr

Land

Baby, Glue, Carlyle
2014

Neuseeland

Zielsetzung und

Das Ziel der Studie ist es zu erforschen, welche Erfahrun-

Design gen Psychiatriepflegende im Zusammenhang mit Patien-
tengewalt gemacht haben.

Setting und Setting:

Sample

Psychische Gesundheitsversorgung in einer Provinz von

Neuseeland

Sample: Es nahmen 13 Pflegende und eine Pflegend in

Ausbildung an der Studie teil.
Einschlusskriterien fur die Studie:

1. lizensierte Pfleger/Innen oder in Ausbildung.
2. Das Erleben von Gewalt im Laufe des Berufsle-
bens
Rekrutierung der Teilnehmer erfolgt in einer bestimmten

Zeitspanne.

Datensammlung

und Analyse

Zum Sammeln der Daten wurde ein Semistrukturiertes In-
terview verwendet. Laut der Studie von (Denzin & Lincoln,
2000) wurde eine kleine Anzahl von Studienteilnehmern
die  Effektivitat zu

Das Interview war individuell aufgebaut und die Fragen

ausgesucht um steigern.
wurden an die vorherigen Antworten angepasst (Friesen

2010).

Bei der Interview Analyse wurde die Themenentwicklung
nach Boyatzis’ (1998) gemacht. Dabei wurden 3 Themen
und 24 Unterthemen entwickelt.

Wichtigste Ergeb-

nisse

Art der Gewalt

Die Teilnehmer stellten fest, dass Aggression und Gewalt
durch direkte oder indirekte Faktoren wie Personlichkeits-

merkmale, fachliche Expertise, klinische Rollen und stati-

sche und dynamische Faktoren beeinflusst werden kann.
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Die Pflegenden &uRRerten einen Verlust des Sicherheits-
gefuihls, unabhangig von der Art der Gewalt, welche sie
erlebt hatten. Die Erfahrung der Gewalt hatte auch Ein-

fluss auf ihr Privatleben.

Die Pflegenden wurden am haufigsten von den Patienten
beschimpft. Weil diese Beschimpfungen téglich vorka-
men, wurde die Idee entwickelt, diese therapeutisch ein-

zusetzen. Wie wurde jedoch nicht naher beschrieben
Auswirkungen der Gewalt

Gewalt kann Einfluss auf das emotionale Leben haben.
Die Folgen sind Angst, Frustration, Verletzlichkeit, Groll,
Kummer und Wut. Emotionale Veranderungen sind meist
der erste Schritt zu einer personlichen und beruflichen
Verénderung.

Einige Teilnehmer beschrieben nach dem Erleben der Ge-
walt einen Lernprozess gemacht zu haben. Sie konnten

ihr Wissen und Praxiserfahrung erweitern.

Negative Konsequenzen der Gewalt waren Verlust des
Selbstbildes, Selbstvertrauens und Vertrauen und Burn-
out. Das Erleben der Gewalt am Arbeitsplatz hatte auch

Einfluss auf das Familien- und Privatleben.

Die korperlichen Folgen wurden in zwei Bereiche unterteil.
Als milde Folgen wurden Quetschungen, Abschirfungen,
Schmerzen und Schwellungen genannt. Als ernste Verlet-
zungen wurden Kopfverletzungen, Asphyxie und sensori-

sche Defizite eingestuft.

Physische Beeintrachtigungen kénnen indirekte Folgen
wie Einkommensverlust, lange Freistellung und medizini-

sche Behandlungskosten verursachen.

Starken/Schwa-

chen

Starken:

- Eine Ethikkommission hat die Studie untersucht.
- Die Themen der Studie wurden mit einem aner-

kannten Raster analysiert.
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- Die Kriterien fur die Teilnahme an der Studie wur-
den klar definiert.

- Die Datensammlung und Analyse sind gut be-
schrieben.

- Eswurde beschrieben das eine Datenséttigung er-
reicht wurde.

- Es wurden gute Inputs fur die Praxis gegeben.

Schwachen:

- Es wurde keine Forschungsfrage formuliert.

- Es wurde nicht beschrieben, wann die Literaturre-
view gemacht wurde.

- Der genau Zeitpunkt der Rekrutierung der Stu-
dienteilnehmer ist nicht beschrieben.

- Die Studie ist auf 14 Teilnehmer aus einer Region
in Neuseeland beschréankt.

- Es wurde nur Personen interviewt, die nach dem

Erleben der Gewalt weiter in der Pflege arbeiten.
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Autoren

Jahr

Land

Kelly, Stevenson, Susan, Jack, O'Mara, LeGris
2015

Kanada

Zielsetzung und

Design

1. Wie beschreiben Pflegende ihre Erfahrungen von Pati-

enten Gewalt in der Akutpsychiatrie?

2. Welche personlichen und beruflichen Folgen und Erfah-
rungen beschreiben Pflegende im Zusammenhang mit Pa-

tientengewalt?

3. Welche Strategie aus der Praxis wendeten die Pflegen-

den an, um die Patientengewalt zu beeinflussen?

Setting und

Sample

Setting: Akut Psychiatrie in Kanada in den Provinzen On-

tario, Alberta und New Brunswick

Sample: 12 Pflegende wovon 8 Frauen und 4 Manner teil-
genommen haben. Dabei mussten die Pflegende folgende
Kriterien erfullen

1. Lizensierte Pflegeausbildung in ihrer Region
2. Fliessende englische Sprachekenntnisse

3. In den letzten 10 Jahren Anstellung auf einer Akutpsy-

chiatrie Abteilung mit Erwachsenen

4. Einmaliges oder mehrfaches Erleben von Gewalt.

Datensammlung

und Analyse

Zur Sammlung der Daten wurde ein halb strukturiertes In-
terview gemacht. Es wurden Telefoninterviews gemacht,
weil dies gunstiger warm bezuglich Kosten und Reisezeit
und die Sicherheit der Interviewer bezuglich Resultaten
verbessert (Aday 1996). Im Weiteren sind Telefoninter-

views sehr detailliert und von hoher Qualitat.

Die Interviews wurde in NVivo 10, ein qualitatives Daten-

analyse-Software-Programm, importiert und transkribiert.

Die Daten wurden induktiv unter Verwendung eines her-

kommlichen Content-Analyse-Ansatz analysiert. Die Daten
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wurden gesammelt und entsprechende Themengruppen

gebildet, die dem jeweiligen Aspekt zugeordnet wurden.

Wichtigste Ergeb-

nisse

Die Pflegend erlebten, dass die erlebte Gewalt Einfluss
auf ihr berufliches und privates Leben hatte.
Die Angst der Pflegenden war dann am gréssten, wenn sie
merkten, dass sie die Situation nicht unter Kontrolle hatten,
diese sehr gefahrlich war oder die Gewalt gezielt gegen ei-

nen Pflegenden gerichtet war.

Die Angst war kleiner, wenn die Gewalt gegen das ge-
samte Pflegeteam gerichtet war oder die Pflegenden unter

Kollegen Schutz und Unterstiitzung erlebten.

Es wurde Wut gedussert. Wenn die Pflegenden glaubten,
dass sie zu wenig Unterstitzung erhielten, richtete sich die
Wut gegen das Team.
Die Pflegenden betrachteten das Erleben von Gewalt als
Teil ihrer Arbeit.

Die Pflegenden ausserten, dass ein Konflikt zwischen
Selbstschutz und Betreuung des Patienten bestehe.
Die Einstellung der Pflegenden zu den Themen Macht,
Kontrolle und Stigma beeinflusste die Patientengewalt.
Die Pflegenden wiinschten sich bessere Weiterbildung,
Nachbesprechungen und die Schaffung eines besseren

Arbeitsumfeldes.

Starken/Schwa-

chen

Starken:

- Die Studie wurde von einer Ethikkommission abge-
segnet.
- Es wurde eine Vielzahl von Tests gemacht, um die

Ergebnisse zu verifizieren.
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Schwachen:

- Die Resultate der Studie kénnen nicht verallgemei-
nert werden, weil nur 14 Personen daran teilge-
nommen haben.

- Es hatten nur Personen an der Thematik Interes-
sierte teilgenommen.

- Es nahmen keine Personen an der Studie teil, wel-
chen nach dem Erleben der Gewalt die Arbeits-

stelle gewechselt hatten.
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10.4. Unterstutzungsgruppe: Inhalte und Ziele der zw6If Sessionen

Session 1: Einfuhrung und Austausch der Erfahrungen mit Gewaltereignis-
sen

Ziele:

die einzelnen Bestandteile des ganzen Programms erkléaren

den Gruppenprozess beziiglich Gewaltereignissen erkennen

Inhalte:

Abschluss eines miundlichen Vertrags mit dem/der Gruppenleiter/in zur Einhal-

tung der Gruppenregeln

Einverstandniserklarung der Teilnehmer/innen zum offenen Austausch und der

Reflexion von Gedanken und Gefiihlen in Bezug auf die erlebte Patientengewalt

Teilen der Erfahrungen mit Patientengewalt aus intrapsychischer Sicht (Emoti-

onen, Reaktionen) jedes Gruppenmitglieds

Session 2: Statistische Daten und Kategorisierung der Opferreaktionen

Ziele:

Das Ausmass der Gewaltereignisse beschreiben

Reaktionen der Opfer in Kategorien einteilen

Inhalte:

Aktuelle Informationen des Gruppenleiters/ der Gruppenleiterin zur geschatzten
Haufigkeit von Patientengewalt und Faktoren, welche diese Schatzungen be-

einflussen

Einteilung der geschilderten Reaktionen auf die Patientengewalt in Kategorien
(kurz- und langzeitige emotionale, soziale, biophysikalische und kognitive Re-

aktionen)
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Sessionen 3 und 4: Analyse der Erfahrungen mit Gewaltereignissen
Ziele:
- Die Erfahrungen mit Patientengewalt analysieren

- Bereiche erkennen, die einen besonderen Einfluss auf die Reaktionen der be-

troffenen Pflegenden hatten
Inhalte:

- Diskussion Uber das Setting, in dem die erlebte Patientengewalt stattgefunden
hat, die Haufigkeit solcher Ereignisse innerhalb des Settings, die Art der Op-
ferreaktion, Gefiihle der Opfer, Auswirkungen auf die Familiendynamik, das
Weiterverfolgen und die erforderliche Dokumentation des Vorfalls, Auswirkun-
gen auf die Teamarbeit, die Reaktion der Institutionsleitung beztiglich der Pati-

entengewalt
Session 5: Beziehung zu den Patienten
Ziele:
- Verhaltensweisen in Bezug auf die Beziehung zu den Patienten identifizieren
- Methoden fir den Umgang mit haufigen Verhaltensweisen diskutieren
Inhalte:

- Beschreibung méglicher Verhaltensweisen zwischen Patient und Pflegeperso-

nal nach erlebter Gewalt durch den/die Gruppenleiter/in

- Austausch des Pflegepersonals tber die Veranderung der Beziehung zu Pati-

enten nach der erlebten Gewalt

- Diskussion von Ideen fir den Umgang mit den geschilderten Veranderungen

(Gesprache mit Team, Patient, Einzelpersonen)
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Session 6: Beziehungen im Team

Ziele:

- Verhaltensweisen von Opfer und Teammitgliedern identifizieren

- Methoden zum Umgang mit diesen Verhaltensweisen vorschlagen

Inhalte:
- Einleitung des Gruppenleiters/der Gruppenleiterin und anschliessende Diskus-
sion daruber, wie sich Pflegende nach erlebter Patientengewalt im Team ver-

halten haben
- Erkennen von Gemeinsamkeiten im Verhalten

- Besprechung von Reaktionen aus dem Team, positive und negative Empfin-

dungen dazu
- Diskussion, welche Massnahmen im Team hilfreich sein kdnnten
Session 7: Verhaltnis mit der Familie
Ziele:
- Beschreiben von Reaktionen der Familienmitglieder

- Diskussion Uber die Art, einen Austausch mit der Familie in Bezug auf die er-

lebte Patientengewalt einzuleiten
Inhalte:

- Diskussion dariiber, wie das Erleben von Patientengewalt in der Familie ange-

sprochen werden kann

- Information zur Mdéglichkeit und Wichtigkeit von professioneller Unterstiitzung

durch den/die Gruppeleiter/in

- Austausch, in welcher Phase nach der erlebten Gewalt die Familie am hilf-

reichsten ist

- Analyse der Veranderung innerhalb der Familie nachdem eine Person Gewalt

am Arbeitsplatz erlebt hat
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Session 8: Schuldzuweisung

Ziele:

- Probleme mit Schuldzuweisungen identifizieren

- den Effekt von Schuldzuweisung auf die Opfer beschreiben
Inhalte:

- Informationen des Gruppenleiters Uber die Bedeutung, Art und Haufigkeit von

Schuldzuweisungen nach Patientengewalt

- Pflegende tauschen sich aus uber erlebte Schuldzuweisungen und machen

Vorschlage, was dagegen helfen kénnte
Session 9: Rollenkonflikt
Ziele:
- Den intrapsychischen Konflikt der Opfer in Bezug auf die Tater beschreiben
- den interpersonellen Konflikt in den Opfern diskutieren
- Strategien zur Konfliktldsung identifizieren
Inhalte:

- Informationen des Gruppenleiters bezlglich professioneller Rolle und Opfer-

rolle

- Diskussion in der Gruppe tber den Konflikt zwischen dem Eingehen auf eigene

Bedurfnisse und diejenigen des Patienten

- Austausch individueller Strategien im Umgang mit dem Rollenkonflikt
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Session 10: Interventionen
Ziele:

- Die Strategien besprechen, welche gegen die Folgen der Ubergriffe eingesetzt

wurden
- notwendige Kriterien flir eine angebrachte Unterstltzung festlegen
Inhalte:

- Beschreibung der Unterstitzungsmaoglichkeiten fur Pflegende zu unterschiedli-

chen Zeitpunkten nach erlebter Patientengewalt

- Austausch dariber, wie eine angepasste Unterstiitzung aussehen sollte, mit
welchem administrativen Aufwand sie verbunden sein soll, welche Rolle Pfle-

gende und Institution einnehmen
Session 11: Coping-Strategien
Ziele:
- Die Strategien der Opfer im Umgang mit dem Ubergriff beschreiben
- Coping-Strategien, welche vom System benutz werden, identifizieren
Inhalte:

- Der Gruppenmoderator gibt eine Erklarung zu Coping-Strategien und zum Um-

gang mit Patientengewalt in Institutionen

- Das Pflegepersonal tauscht sich aus Uber ihre angewendeten Strategien im

Umgang mit der Patientengewalt und Uber ihre Rechte in der Institution
Session 12: Entwicklung eines persdnlichen Plans
Ziele:

- Die Teilnehmer entwickeln und beschreiben einen persodnlichen Plan fur die zu-

kinftige Arbeit mit potentiell aggressiven Patienten
Inhalte:

- Der/die Gruppenleiter/in beschreibt eigene Strategien im Umgang mit potentiell

gewalttatigen Patienten

- Pflegende beschreiben, welche Strategien sie im zukinftigen Umgang mit po-

tentiell gewalttatigen Patienten anwenden kdnnen
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10.5. Evidenzhierarchien von Studien

Klassische Evidenzhierarchie fur Fragen der Effektivitat

Systematische Reviews von deskriptiven
und qualitativen Studien

Einzelne deskriptive oder qualitative
Studien

Meinung von Expertinnen und/oder
Expertenkommitees

Experimente ohne Randomisierung, gut
designte Fallkontroll- du Kohortenstudien

Evidence-based-Richtlinie basierend auf
systematischen Reviews von RCTs

Systematische Reviews oder
Metaanalysen aller relevanter RCTs

Ein RCT

Evidenzhierarchie fur Fragen nach dem personlichen Erleben

Systematische Reviews oder
Metaanalysen aller relevanten RCTs

Evidence-based-Richtlinie basierend auf
systematischen Reviews von RCTs

Ein RCT

Experimente ohne Randomisierung, gut
designte Fallkontroll- und Kohortenstudien

Systematische Reviews von deskriptiven
und qualitativen Studien

Einzelne deskriptive oder qualitative
Studien

Meinung von Expertinnen und/oder
Expertenkommitees

Darstellung nach Mayer (2011)
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10. 6. Selbststandigkeitserklarung

Wir erklaren hiermit, dass wir diese Arbeit selbstandig verfasst haben. Alle Stellen,
die wortlich oder sinngemass aus Quellen lbernommen wurden, haben wir als sol-

che kenntlich gemacht.

Fribourg, 14. Juli 2016
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