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Zusammenfassung

Hintergrund: Verbitterung ist eine komplexe Emotion und beinhaltet u.a. Frustrationen bis

hin zu Aggressionen mit Rachegedanken. Der Zusammenhang zwischen

Aggressionsphantasien im Rahmen von Verbitterungszuständen wird in der Forschung

erwähnt, jedoch gibt es kaum empirische Forschungsergebnisse dazu, weshalb die

vorliegende Untersuchung Neuland betritt.

Methode: Therapeuten*innen, die bei der Aufnahmeuntersuchung in einer

psychosomatischen Rehabilitationsklinik bei Patienten*innen Hinweise auf klinisch

relevante Verbitterungszustände bzw. aggressive und/oder suizidale Phantasien

wahrnahmen, führten mit dem Patienten bzw. der Patientin ein vertieftes Interview

bezüglich Aggressionsphantasien durch. Zu dokumentieren waren die Art und Intensität

der Aggressionsphantasien sowie das auslösende Ereignis (persönliche

Herabwürdigung, öffentliche Demütigung, Vertrauensbruch, Tod/Verlust). Das vertiefte

Interview bildete die Grundlage für weitere therapeutische Entscheidungen. Die

Patienten*innen füllten den PTED-Selbstbeurteilungsfragebogen (Post-Traumatic-

Embitterment-Disorder Selbstbeurteilung) sowie die SCL-90-R (Symptom-Checkliste-90-

R) aus.

Ergebnisse: Im Erhebungszeitraum wurden 3300 Patienten*innen in der Abteilung für

Verhaltensmedizin behandelt. 127 von den Patienten*innen (3,84%) berichteten über

ausgeprägte Verbitterungsgefühle und/oder Aggressions- sowie Suizidphantasien.

Davon gaben 83,5% aggressive Phantasien an. Es fand sich ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Verbitterungsintensität und den Aggressionsgedanken

(r=0,25; p=0,017). Als häufigstes auslösendes Lebensereignis wurde persönliche

Herabwürdigung (62,7%) genannt. Speziell Mobbing am Arbeitsplatz erwies sich als

Risikofaktor für Aggressionsphantasien (χ2(3) = 44,2; p<0,001). Beim Vergleich der

einzelnen Ereignisse (persönliche Herabwürdigung, öffentliche Demütigung,

Vertrauensbruch) bezüglich soziodemographischer Daten, psychosomatischer

Belastung und aggressiver Phantasien fand sich nur zwischen Verbitterung und

öffentlicher Demütigung ein signifikanter Zusammenhang (t(101)=-2,07; p=0,041).

Öffentliche Demütigung scheint somit als besonders belastend erlebt zu werden. In

94,1% der Fälle war das Aggressionsobjekt der Aggressor bzw. die Aggressorin selbst.
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26,2% der Patienten*innen gaben an eine Person schädigen zu wollen und 12,6%

lebensgefährdende Aktionen. Nur ein Drittel der Patienten*innen berichtete spontan über

derartige Gedanken. Nach dem Urteil der Therapeuten*innen lag die relevante

Umsetzungswahrscheinlichkeit der Phantasien bei 17,9%. 3,2% der Patienten*innen

gaben Phantasien eines erweiterten Suizids an.

Diskussion: Die Daten bestätigen, dass Verbitterungsgefühle sowie Mobbingerleben im

relevanten Umfang mit aggressiven Phantasien assoziiert sind und die dabei erlebte

Ungerechtigkeit von besonderer Bedeutung ist. Die Art der Phantasien ist durchaus ernst

zu nehmen, da bei bestimmten Rahmenbedingungen ein Ausagieren nicht

ausgeschlossen werden kann.

Abstract

Background: Embitterment is a complex emotion and includes feelings of frustrations up

to aggression with thoughts of revenge. The connection between aggression ideations in

the context of states of embitterment is mentioned in research, but there are hardly any

empirical research results on this. Therefore, the present study is breaking new ground

in this regard.

Method: Therapists who perceived indications of clinically relevant states of embitterment

or aggressive and/ or suicidal ideations in patients during the admission examination in a

psychosomatic rehabilitation clinic conducted an in-depth interview with the patient

regarding aggressive ideations. The nature and intensity of aggressive ideations as well

as the triggering event (personal vilification, public humiliation, breach of trust, death/loss)

had to be documented. The in-depth interview formed the basis for further therapeutic

decisions. Patients continued to complete the PTED self-assessment questionnaire

(Post-Traumatic Embitterment Disorder Self-Assessment) and the SCL-90-R (Symptom-

Checklist-90).

Results: During the survey period, 3300 patients were treated in the Department of

Behavioral Medicine. 127 of the patients (3.84%) reported pronounced feelings of

embitterment and/or aggressive or suicide ideations. Of these, 83.5% reported

aggressive ideations. A significant correlation between embitterment intensity and
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aggressive ideations was found (r=0.25, p=0.017). Personal vilification (62.7%) was

mentioned as the most common triggering life event. In particular, bullying in the

workplace proved to be a risk factor for aggressive ideations (χ2(3) = 44.2, p<0.001). By

comparing the individual events (personal vilification, public humiliation, breach of trust)

with regard to sociodemographic data, psychosomatic stress and aggressive ideations, a

significant correlation could only be found between embitterment and public humiliation

(t(101 )= -2.07, p=0.041). Public humiliation thus seems to be experienced as particularly

stressful. In 94.1% of the cases, the object of aggression was the aggressor himself. The

aggressive ideations included harming a person in 26.2% of patients and life-threatening

actions in 12.6%. Only a third of patients spontaneously reported on such ideations.

According to the judgment of the therapists, there was a realistic possibility in 17.9% that

the fantasies were put into practice. 3.2% of patients also reported ideations of an

extended suicide.

Discussion: The data confirm that feelings of embitterment and bullying are associated

with aggressive ideations to the relevant extent and that the injustice experienced is of

particular importance. The nature of the ideations is to be taken quite seriously, since

under certain conditions an acting out cannot be excluded.
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1 Einführung

1.1 Einleitung

Verbitterung ist eine komplexe Emotion höherer Ordnung, die jedem bekannt ist. Sie

gehört zum normalen Emotionsspektrum des Menschen und beinhaltet Gefühle „von

Frustration, Ärger, Zorn, Hilflosigkeit, Verzweiflung, Kränkung bis hin zu Aggressionen“

(Noack & Muschalla, 2021, S. 629; Linden et al., 2007). Kränkungen und

Verbitterungsreaktionen werden in der Geschichte zahlreich beschrieben. Bereits in der

Bibel wird von Verbitterung mit anschließender Tötung in der Erzählung von Kain und

Abel berichtet (Altes Testament der Bibel, 1. Mose, Kapitel 4, 1–8; Deutsche

Bibelgesellschaft, 1998). Epidemiologisch zeigt sich bei einer spontanen Befragung von

Menschen in der Allgemeinbevölkerung, dass circa ein Drittel der Befragten unter mehr

oder weniger ausgeprägten Verbitterungsgefühlen in der Folge eines kritischen

Lebensereignisses leidet (Linden et al., 2009). In größerer Intensität kann Verbitterung

zu schwerwiegendem Leid für die Betroffenen und ihre Umwelt sowie zu erheblichen

Einschränkungen in der Alltagsbewältigung führen. Dieses Störungsbild wurde bereits

von Kraepelin (1915, S. 1533-1545) ausführlich beschrieben und ist heute unter dem

Begriff Posttraumatische Verbitterungsstörung (PTED; Linden, 2003) bekannt. Trotz der

Häufigkeit und klinischen Relevanz findet dieses Thema erst seit etwa 20 Jahren

vermehrt wissenschaftliche und klinische Aufmerksamkeit. Znoj (2008) definiert

Verbitterung als:

„…ein Gefühl der Enttäuschung und Wut, verbunden mit der Einschätzung von

subjektiv relevanten Situationen und Behandlungen als ungerecht.

Handlungstendenzen können in ihrer aktiven Form als Protest und offene Aggression

ausgedrückt werden oder aber passiv als Isolation und Rückzug. Die affektive

Modulationsfähigkeit bleibt erhalten.“ (S. 12)

Verbitterungsgefühle stehen daher in engem Zusammenhang mit Rachegedanken und

Aggressionsphantasien (Linden, 2003; Linden et al., 2007). Gezielte Untersuchungen zu

aggressiven Phantasien im Rahmen von Verbitterungszuständen liegen bislang

allerdings nicht vor. Ziel der vorliegenden Dissertation war, die Rate und Häufigkeit an

verbitterungsassoziierten Aggressionsphantasien bei psychosomatischen

Patienten*innen im klinischen Kontext zu untersuchen, sowie die Abhängigkeit von

wichtigen auslösenden Ereignissen.
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1.2 Bedingungsfaktoren für Verbitterung

Kritische Lebensereignisse können zu psychischen Störungen führen. Sie bringen das

„Person-Umwelt-Passungsgefüge“ in ein Ungleichgewicht, d.h. kritische

Lebensereignisse greifen die bisherige Sichtweise einer Person über sich selbst in ihrer

Beziehung zur Umwelt an (Filipp & Aymanns, 2018). Die Definition verdeutlicht, dass

neben der Umwelt, die Anpassungsfähigkeit der betroffenen Person von besonderer

Relevanz ist. Die Bewertung des Stressors durch die Person als bedrohlich sowie

mangelnde verfügbare Ressourcen führen in eine Belastungsreaktion (transaktionales

Stressmodell von Lazarus, 1966). Wenn das Ungleichgewicht zwischen der Umwelt und

der Person durch Stressbewältigung (Coping) nicht wiederhergestellt werden kann, ist

die Chronifizierung der Belastungsreaktion bis hin zu einer psychischen Störung im Sinne

einer Traumafolgestörung möglich (Filipp & Aymanns, 2018). Die Forschung zu

Traumafolgestörungen ist sehr umfangreich. Es gibt zahlreiche Studien zum

Zusammenhang zwischen kritischen negativen oder auch lebensbedrohlichen

Lebensereignissen und psychischen Störungen, wie beispielsweise Major Depression

(z.B. Fava et al., 1981; Kendler et al., 2003; Paykel, 2003), Angststörungen (z.B. Kendler

et al., 2003) und vor allem posttraumatischen Belastungsstörungen (PTBS;

beispielsweise Spitzer et al., 2000). Negative unerwünschte Lebensereignisse können

das Wohlbefinden einer Person sehr beeinträchtigen (Hoobler et al., 2010).

Eine Reaktion auf negative Lebensereignisse kann Verbitterung sein. Die kritischen

negativen Ereignisse sind dabei oft soziale-, zwischenmenschliche Stressoren, welche

ein starkes Ungerechtigkeitserleben auslösen und zu Verbitterung führen können. Dies

kommt vor allem im arbeits- und familiären Kontext vor. So zeigen Studien, dass Opfer

von Arbeitsplatzkonflikten (z.B. Mobbing am Arbeitsplatz) häufig mit einem

Verbitterungserleben reagieren (Branch et al., 2013; Ege, 2010; Karatuna & Gök, 2014).

Weitere Auslöser für Verbitterung sind subjektiv wahrgenommene Ungerechtigkeiten im

Arbeitskontext im Sinne einer organisatorischen Ungerechtigkeit (Michailidis & Cropley,

2017; Sensky, 2010), Arbeitslosigkeit (Sensky, 2010), familiäre Ereignisse wie Tod eines

nahen Angehörigen (Chae et al., 2018; Linden et al., 2007), familiäre Konflikte (Hahlweg

& Baucom, 2011) oder chronische Erkrankungen wie zum Beispiel Nierenerkrankungen

oder Rheuma (Blom et al., 2014; Lee et al., 2019).
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Die vorliegende Literatur spricht dafür, dass Verbitterung vor allem dann auftritt, wenn mit

den vorgenannten Ereignissen eine ausgeprägte Ungerechtigkeit, ein Vertrauensbruch,

eine persönliche Herabwürdigung oder ein Tod/Verlust einhergeht.

Persönliche Herabwürdigung, im Sinne eines respektlosen Verhaltens wird besonders

häufig im Zusammenhang mit Arbeitsplatzproblemen und speziell Mobbing berichtet

(Crawshaw, 2009; Hoobler et al., 2010; Wang et al., 2018). Mobbing am Arbeitsplatz

bedeutet „jemanden zu belästigen, zu beleidigen oder sozial auszugrenzen oder die

Arbeit von jemandem negativ zu beeinflussen“. Das Opfer „kommt in eine untergeordnete

Position und wird zum Ziel systematischer negativer, sozialer Handlungen“ (Übersetzung

es Originaltextes durch die Autorin aus Einarsen et al., 2011, S. 22). Mobbing wird somit

auch als Konflikteskalation angesehen (Branch et al., 2013). In Europa berichten 10-15%

der Arbeitnehmer von Mobbingerfahrungen. Mobbing am Arbeitsplatz stellt ein

Risikofaktor für Depressionen, Selbstmordversuche und Angstzustände dar. Weiterhin

erhöht Mobbing arbeitsbedingten Stress, eine Kündigungsabsicht, Fehlzeiten sowie

Krankheitstage und mindert die Arbeitszufriedenheit (Branch et al., 2013).

Herabwürdigung ist besonders verletzend, wenn sie mit öffentlicher Demütigung

einhergeht. Öffentliche Demütigung wird definiert als „...die Erfahrung einer emotionalen

Reaktion darauf, sich erniedrigt, niedergeschlagen oder bloßgestellt zu fühlen;

Kernproblem ist die negative Herabstufung des Status des Opfers insbesondere in Bezug

auf die Person, die es erniedrigt hat oder in Bezug auf andere Anwesende“ (Übersetzung

des Originaltextes durch die Autorin aus Walker & Knauer, 2011, S. 726). Demütigungen

sind mit Depressionen verknüpft (Kendler et al., 2003) und finden meist in der

Öffentlichkeit statt. Neben dem Täter bzw. der Täterin und Opfer sind meist auch

Zeugen*innen in den Prozess involviert (Coleman et al., 2007). Die Demütigung in der

Öffentlichkeit wird dabei als besonders belastend von Betroffenen empfunden (Walker &

Knauer, 2011). Aufgrund dieser Annahme wird davon ausgegangen, dass öffentliche

Demütigung besonders im beruflichen Kontext auftritt.

Persönliche Herabwürdigung und Öffentliche Demütigung sind beides Stressoren, die

neben Verbitterungsgefühlen mit Gegenaggressionen wie Rachephantasien beantwortet

werden können (Branch et al., 2013; Coleman et al., 2007; Walker & Knauer, 2011; Wang

et al., 2018).
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Vertrauensbruch ist die Verletzung der Überzeugung, dass Dritte ernsthafte

Bemühungen unternehmen, um Verpflichtungen einzuhalten und diese nicht bei nächster

Gelegenheit gegenüber der Person auszunutzen (Child & Rodrigues, 2004). In der

Konsequenz kann es zu einer Schädigung der Selbstidentität kommen sowie zu

negativen Emotionen wie Wut, Trauer, Ekel oder Angst führen (Chen et al., 2011). Zu

Vertrauensbruch wird eher im beruflichen Kontext (Beruf, Schule, Politik oder

psychotherapeutischen Beziehungen) geforscht, somit ist die Studienlage in diesem

Bereich umfangreicher. Forschungsergebnisse zu Vertrauensbruch im privaten Bereich

sind eher selten (Rempel et al., 1985). Nach Prüfung in bekannten Datenbanken wie

PubPsych mit den Schlagworten „breach of trust and relationship“ lassen sich 23 Studien

und zu „loss of trust and couple relationship“ drei Studien finden. Es handelt sich

vorrangig um Studien, die sich mit Vertrauensbruch in wirtschaftlichen oder beruflichen

Kontexten (z.B. psychotherapeutische Beziehung) beschäftigen. Nur eine Studie

beschäftigt sich mit Vertrauensbruch in partnerschaftlichen Beziehungen im Sinne

sexueller Untreue und paartherapeutischen Interventionen (Bruchhaus Steinert, 2012).

Zu den Stichworten „breach of trust and divorce“ ließen sich keine einschlägigen Einträge

finden. Dies ist verwunderlich, da intuitiv Vertrauensbruch eher im privaten Bereich

vermutet wird. Ein Grund hierfür könnte sein, dass der berufliche Bereich für die

Forschung eher zugänglich und der private Bereich als intimer sowie persönlicher und

damit weniger gut für die Forschung verfügbar ist. Es gibt nach dem Wissen der Autorin

keine Studien, in denen die Häufigkeit von Vertrauensbruch im privaten oder beruflichen

Bereich verglichen wurde. Weiterhin konnten keine Studien zu Vertrauensbruch und

Aggressionen gefunden werden, sodass davon ausgegangen wurde, dass

Vertrauensbruch das allgemeine Wohlbefinden mehr beeinflusst und eher zu negativen

Emotionen sowie allgemeinen psychischen Belastungen besonders Depressionen führt.

Tod bzw. Verlust ist ebenfalls ein sozialer Stressor, der wie die anderen drei weiteren

Stressoren, mit einem starken Ungerechtigkeitserleben und psychischen Reaktionen wie

Depressionen (Kendler et al., 2003), generalisierten Ängsten (Kendler et al., 2003) oder

auch Verbitterung (Chae et al., 2018; Linden et al., 2007) einhergehen kann.

Ein besonders wichtiger Auslöser von Verbitterung ist Ungerechtigkeitserleben, d.h. die

Verletzung von Erwartungen an eine „gerechte Welt“ (Lerner, 1980), verbunden mit dem

quälenden Wunsch, das Geschehende rückgängig zu machen und Gerechtigkeit oder
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zumindest Ausgleich durch Rache herzustellen. Der Glaube an eine gerechte Welt ist

positiv mit sozialer Eingliederung, dem Gefühl der Kontrolle und Zielsetzungsverhalten

korreliert (Corey et al., 2015) und damit unerlässlich, um in sozialen Situationen adaptiv

handeln zu können. Ungerechtigkeit hingegen stellt eine Bedrohung für den Selbstwert

einer Person dar und kann in Konsequenz als aggressive Handlung erlebt werden und

Gegenaggressionen hervorrufen, um den Selbstwert wiederherzustellen (Anderson &

Bushman, 2002; Coleman et al., 2007; Corey et al., 2015; Pajonk & D'Amelio, 2008).

1.3 Verbitterung

1.3.1 Reaktionstypen von Verbitterung und Psychopathologie der
posttraumatischen Verbitterungsstörung

Verbitterungsreaktionen können vorübergehend oder auch persistierend auftreten im

Sinne einer 1) normalen, passageren Verbitterungsreaktion, 2) überdauernden

stimulusbegrenzten Verbitterung, 3) posttraumatischen Verbitterungsstörung (PTED), 4)

komplexen posttraumatischen Verbitterungsstörung, 5) verbitterungsgeneigten

Persönlichkeit und 6) sekundären Verbitterungssymptomatik (Linden & Rotter, 2018).

Patienten*innen, die unter einer posttraumatischen Verbitterungsstörung (PTED) leiden,

fühlen sich dem Stressor oder auch dem Verursacher bzw. der Verursacherin gegenüber

ohnmächtig und nehmen sich als Opfer wahr. Der Antrieb des Patienten bzw. der

Patientin wirkt blockiert, da dieser/diese auf eine Entschuldigung des Verursachers bzw.

der Verursacherin hofft. Sie verspüren ein starkes Ungerechtigkeitserleben. Bei

Thematisierung des kritischen Lebensereignisses reagieren die Patienten*innen mit

Verbitterung und einige der Betroffenen berichten auch über aggressive

Phantasien/Rachegedanken. Die emotionale Grundstimmung ist „dysphorisch-

aggressiv-depressiv“ getönt (Linden et al., 2004). Einige Patienten*innen schildern

unspezifische somatische Symptome wie Schlafstörungen, Appetitverlust oder

Schmerzen. Dadurch imponiert eine depressive Symptomatik mit

Somatisierungstendenzen. Bei Ablenkung des Patienten bzw. der Patientin ist jedoch

auch ein normaler Affekt erkennbar, was differentialdiagnostisch zur Depression beachtet

werden sollte. Auch phobische Symptome lassen sich häufig eruieren, die sich oft auf die

Vermeidung des auslösenden Ereignisses oder den Verursacher bzw. der Verursacherin

beziehen. Intrusionen sind ebenfalls ein Kernkriterium für die Diagnose einer PTED
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(Noack & Muschalla, 2021). Linden et al. (2004, S. 52) definieren folgende Kernkriterien

und Zusatzsymptome:

A Kernkriterien:

1. Es ist ein einmaliges schwerwiegendes negatives Lebensereignis zu

identifizieren, in dessen Folge sich die psychische Störung entwickelt hat.

2. Dem Patienten ist dieses Lebensereignis bewusst und er sieht seinen Zustand

als direkte und anhaltende Konsequenz aus dem Ereignis.

3. Der Patient erlebt das kritische Lebensereignis als „ungerecht“.

4. Wenn das kritische Lebensereignis angesprochen wird, reagiert der Patient mit

Verbitterung und emotionaler Erregung.

5. Der Patient berichtet wiederholte intrusive Erinnerungen an das Ereignis;

teilweise ist es ihm sogar wichtig, nicht zu vergessen.

6. Die emotionale Schwingungsfähigkeit ist nicht beeinträchtigt. Der Patient zeigt

normalen Affekt, wenn er abgelenkt wird, oder kann beim Gedanken an Rache

lächeln.

7. Es trat keine manifeste psychische Störung im Jahr vor dem kritischen

Lebensereignis auf; der gegenwärtige Zustand ist kein Rezidiv einer

vorbestehenden psychischen Erkrankung.

B Zusatzsymptome:

1. Der Patient nimmt sich selbst als Opfer und hilflos wahr und sieht sich nicht in

der Lage, das Ereignis oder seine Ursache zu bewältigen.

2. Der Patient macht sich selbst Vorwürfe, das Ereignis nicht verhindert zu haben

oder nicht damit umgehen zu können.

3. Der Patient meint, dass es ihm „egal“ sei, wie es ihm gehe, und dass er nicht

wisse, ob er die Wunde heilen lassen wolle.

4. Der Patient kann Suizidgedanken äußern.

5. Die emotionale Grundstimmung ist dysphorisch-aggressiv-depressiv getönt und

erinnert auf den ersten Blick an eine Depression mit somatischem Syndrom.

6. Patienten können eine Reihe unspezifischer somatischer Beschwerden zeigen,

z. B. Schlafstörungen, Appetitverlust oder Schmerzen.

7. Der Patient berichtet über eine phobische Symptomatik, die eng mit dem Ort

oder Urheber des kritischen Ereignisses verbunden ist.
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Der Antrieb ist reduziert und wirkt blockiert. Der Patient erlebt sich weniger als

antriebsgehemmt, sondern eher im Sinne einer Antriebsverharrung als

antriebsunwillig.

Die posttraumatische Verbitterungsstörung (PTED) wird im ICD-10 (Dilling & Freyberger,

2011) kodiert als „spezifische Reaktion auf schwere Belastung“ (F43.8) (Linden et al.,

2004). Im ICD-11 wird Verbitterung (embitterment reaction) in der Kategorie 6B43 der

Anpassungsstörungen erwähnt. Da Anpassungsstörungen jedoch nur vorübergehend

und mit begrenztem Schweregrad eingeordnet werden, empfiehlt es sich die PTED in der

Kategorie 6B4Y (andere spezifische Störungen, die mit Stress assoziiert sind) zu

klassifizieren (Linden, 2020). Die Prävalenz einer reaktiven Verbitterungsstörung mit

klinisch relevanter Intensität liegt zwischen 2-3% (Linden et al., 2009). Linden et al. (2009)

zeigten in einer Studie, dass Verbitterungsgefühle und die allgemeine psychische

Belastung, gemessen mit der Selbstbeurteilungs-Symptom-Checkliste-90-R, miteinander

in Zusammenhang stehen. Das Wohlbefinden und die soziale Teilhabe kann ernsthaft

und dauerhaft durch eine posttraumatische Verbitterungsstörung beeinträchtigt werden.

So ist Verbitterung mit einer längeren Arbeitsunfähigkeit verbunden (Linden et al., 2004).

1.4 Aggressionen im Rahmen von Verbitterungszuständen

Anderson und Bushman (2002, S. 28) definieren menschliche Aggressionen als

Verhalten „...welches gegen eine andere Person ausgerichtet ist, die mit der

unmittelbaren Absicht durchgeführt wird, Schaden zuzufügen. Darüber hinaus muss der

Täter glauben, dass das Verhalten dem Ziel schaden wird und dass das Ziel motiviert ist,

dass Verhalten zu vermeiden“ (Übersetzung es Originaltextes durch die Autorin).

Aggressionen können sich jedoch nicht nur gegen andere Menschen oder Gegenstände

(Fremdaggressionen), sondern auch gegen sich selbst (Autoaggressionen bis hin zum

Suizid) richten. Es gibt unterschiedliche Muster von Fremdaggressionen. Sie können

impulsiv oder reaktiv, mit intensiven Affekten nach Frustrationserlebnissen wie es

typischerweise bei Verbitterungszuständen vorkommt, sein (Noack et al., 2021), oder

geplant, instrumentell oder proaktiv (Faust, 2016).

Es gibt zahlreiche Faktoren, die als Risikofaktoren für aggressives Verhalten in der

Forschung untersucht wurden wie psychiatrische, neurologische, internistisch-

endokrinologische, pharmakologische Ursachen und soziodemographische Variablen

wie Geschlecht, Alter und sozioökonomischer Status sowie Erwerbstätigkeit (Pajonk &
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D'Amelio, 2008). Die Forschungsergebnisse zu Risikofaktoren für Aggressionen zeigen,

dass Substanzmissbrauch, psychotische Erkrankungen, Manien, Angst- und

Panikstörungen, emotional instabile oder schizotype Persönlichkeitsstörungen,

Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen, psychosoziale Krisen mit akuten

Krankheitsphasen sowie geistige Retardierung (Pajonk & D'Amelio, 2008) und

beeinträchtigte kognitive Fähigkeit (Zajenkowski & Zajenkowska, 2015) mit einem

erhöhten Risiko für Aggressionen einhergehen können.

Auch soziodemographische Risikomerkmale für Aggressionen bei psychisch erkrankten

Personen wurden umfangreich untersucht. Ketelsen (2005) schilderte widersprüchliche

Ergebnisse besonders bezüglich des Geschlechts. So zeigten einige Studien

Geschlechtsunterschiede, andere jedoch nicht. Überwiegend wird vom männlichen

Geschlecht als Risikofaktor für Aggressionen berichtet (Faust, 2016). Weitere

Risikofaktoren sind nach Ketelsen (2005) oder Pajonk und D'Amelio (2008) jüngeres

Alter, alleinlebend, nie verheiratet oder geschieden, arbeitslos sowie Gewalt oder

aggressives Verhalten in der Vorgeschichte.

Neben individuellen Faktoren beeinflussen situative Faktoren die Entstehung von

Aggressionen (Anderson & Bushman, 2002). Provokationen, Hinweisreize (z.B. Waffen)

oder auch zwischenmenschliche Konflikte, seien sie beruflich oder privat, können zu

Aggressionen führen. Besonders zwischenmenschliche Konflikte können mit einer

wahrgenommenen Ungerechtigkeit einhergehen und die Entstehung von

Gegenaggressionen im Sinne von Rache begünstigen (Anderson & Bushman, 2002;

Wang et al., 2018).

1.5 Hypothesen

Aufgrund des dargestellten Forschungsstandes zum Thema Aggressionsphantasien bei

Verbitterungszuständen wurden folgende drei Hauptfragestellungen, mit nachfolgenden

Hypothesen aufgestellt und untersucht:

1) Es gibt einen Zusammenhang zwischen Verbitterung und Aggressionsphantasien,

2) es lassen sich spezifische auslösende Ereignisse für verbitterungsassoziierte

Aggressionsphantasien finden und

3) es finden sich Zusammenhänge zwischen Mobbing am Arbeitsplatz und

Aggressionsphantasien.
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Zu diesen Themen wurden jeweils eine Publikation erstellt:

1) Zusammenhang zwischen Verbitterung und Aggressionsphantasien

Der Artikel „Suicidal and aggressive ideation associated with feelings of embitterment“

(Linden & Noack, 2018) gibt einen allgemeinen Überblick über Häufigkeiten von

Aggressionsphantasien und Verbitterungserleben und stellt deren Zusammenhang dar.

Folgende Hypothesen wurden daraus abgeleitet:

H1: Aggressionsphantasien treten häufig auf und sind klinisch ernst zu nehmen.

H2: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Verbitterungsgefühlen,

Aggressionsphantasien und der allgemeinen psychischen Belastung.

2) Auslösende Ereignisse für verbitterungsassoziierte Aggressionsphantasien

Der Artikel „Die verschiedenartigen Stressoren Herabwürdigung, Demütigung und

Vertrauensbruch haben gleiche psychische Folgen“ (Noack & Linden, 2020) beschäftigt

sich mit auslösenden kritischen Lebensereignissen (Vertrauensbruch, persönliche

Herabwürdigung und öffentliche Demütigung) des Verbitterungserlebens. Es wurden

folgende Hypothesen untersucht:

H3: Persönliche Herabwürdigung ist der Häufigste der drei erlebten sozialen

Stressoren.

H4: Öffentliche Demütigung ist am stärksten mit Verbitterungsgefühlen assoziiert.

Persönliche Herabwürdigung und öffentliche Demütigung sind mit

Aggressionsphantasien verknüpft. Vertrauensbruch ist verstärkt mit depressiven

und allgemeinen psychischen Belastungssymptomen verbunden.

H5: Persönliche Herabwürdigung und öffentliche Demütigung werden vorzugsweise

im Arbeitskontext erlebt und sind dadurch mit der Erwerbstätigkeit assoziiert.

H6: Vertrauensbruch wird vorzugsweise im familiären Kontext erlebt und ist dadurch

mit dem Familienstand und Lebensbedingungen assoziiert.

3) Risikofaktor Mobbing am Arbeitsplatz und Aggressionsphantasien

Im Artikel „Complaints about bullying at the workplace are related to fantasies of

aggression in psychosomatic patients“ (Noack & Linden, 2021) wurde speziell Mobbing

am Arbeitsplatz neben soziodemographischen und allgemeinen Risikofaktoren für

verbitterungsassoziierte Aggressionsphantasien untersucht. Es wurden Patienten*innen
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mit und ohne aggressive Phantasien miteinander verglichen. Folgende Hypothesen

wurden daraus abgeleitet:

H7: Patienten*innen mit aggressiven Phantasien schildern häufiger Mobbing am

Arbeitsplatz und haben eine höhere allgemeine psychische Belastung.

H8: Patienten*innen mit aggressiven Phantasien haben häufiger Diagnosen aus dem

Diagnosespektrum neurotisch, stressrelevante Störungen (ICD-10 F40-F48) und

organisch psychische Störungen (ICD-10 F00-09) sowie weniger Diagnosen aus

dem Diagnosespektrum affektive Störungen (ICD-10 F30-39). Weiterhin sind sie

vorzugsweise männlich, alleinlebend, unverheiratet, arbeitslos, jüngeren bis

mittleren Alters und haben eine geringere Bildung sowie eine geringere kognitive

Leistungsfähigkeit gemessen mit dem Intelligenzquotienten (IQ).

H9: Je schwerwiegender die aggressiven Phantasien waren, desto länger waren die

Patienten*innen krankgeschrieben.
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2 Methodik

2.1 Setting und Patienten*innen

Die Daten wurden in der Abteilung für Psychosomatische Medizin und Verhaltenstherapie

im Reha-Zentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund in Teltow erhoben.

Für die vorliegende Arbeit wurde auf anonymisierte Daten zurückgegriffen. Die Aufnahme

der Patienten*innen in die Klinik erfolgte auf eigene Initiative oder durch Aufforderung von

Dritten (z.B. Psychiater*in, Krankenkassen, Rentenversicherung) bei einer Gefährdung

der Arbeits- oder Erwerbsfähigkeit.

Innerhalb der Aufnahmeuntersuchung hatten die Therapeuten*innen (Psychologische*r

Psychotherapeut*in oder Facharzt*ärztin für Psychiatrie oder Psychosomatische

Medizin), welche Anzeichen eines Verbitterungserlebens und/oder aggressiven und/oder

suizidalen Phantasien bei ihrem Patienten bzw. ihrer Patientin feststellten, die Aufgabe,

die aggressiven Phantasien des Patienten bzw. der Patientin mittels einer Checkliste (vgl.

Abb. 1) detailliert zu explorieren. Weiterhin wurden die betroffenen Patienten*innen

gebeten, den PTED-Selbstbeurteilungsfragebogen (Post-Traumatic-Embitterment-

Disorder Selbstbeurteilungsfragebogen; Linden et al., 2009) sowie die SCL-90-R Skala

(Franke, 2011) auszufüllen. Im Anschluss wurde jeweils der Oberarzt bzw. Oberärztin

über die Aggressionsphantasien informiert, der/die das weitere Prozedere mit dem

Therapeuten bzw. der Therapeutin besprach.

2.2 Messinstrumente

2.2.1 Interviewcheckliste

Die Interviewcheckliste (vgl. Anhang 1) ist ein Leitfaden, um die Aggressionsphantasien

von Patienten*innen genauer zu explorieren. Die Patienten*innen werden zu folgenden

Items interviewt:

 Auslösendes Ereignis der aggressiven Phantasien

 Art des Ereignisses (Vertrauensbruch, persönliche Herabwürdigung, öffentliche

Demütigung, Tod/Verlust einer Person, Sonstiges)

 Wen soll es treffen? (Rache-/Aggressionsobjekt)

 Beziehung des Aggressionsobjektes zum/zur Verursacher*in/Aggressor*in
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 Art der Aggressions-/Rachephantasie (Banalität; leichtes Problem, geringfügiger

Sachschaden; schwerwiegendes Lebensereignis; schwerwiegender

Sachschaden ohne Personenschaden; Personenschaden; Todesgefahr)

 emotionale Intensität

 Genugtuung beim Gedanken an die Aggressions-/Rachehandlung

 Scham über die eigenen Phantasien

 Bereitschaft darüber zu berichten

 Konkretheit der Planung

 Realisierungswahrscheinlichkeit

 Suizidalität und erweiterte Suizidphantasien

Beim Item Art des Ereignisses, Aggressions- und Racheobjekt sowie bei der Art der

Aggressions-/Rachephantasien waren Mehrfachantworten möglich.

2.2.2 PTED-Selbstbeurteilungsfragebogen

Der PTED-Selbstbeurteilungsfragebogen (Linden et al., 2009) ist ein

Selbstbeurteilungsinstrument mit 19 Items (vgl. mit Anhang 2). Die einleitende

Fragestellung der Selbstbeurteilungsskala lautet wie folgt: „In den vergangenen Jahren

hatte ich ein einschneidendes Lebensereignis zu verkraften ...“, gefolgt von Statements

wie „...das meine Gefühle verletzt und erhebliche Verbitterung verursacht hat“, „...das

Gefühle der Zufriedenheit in mir auslöst, wenn ich denke, dass die verantwortliche Partei

eine ähnliche Situation durchleben muss“ oder „...das mich veranlasst hat, mich von

Freunden und sozialen Aktivitäten zurückzuziehen“. Die Beantwortung der Fragen erfolgt

auf einer 5 Punkte Likert-Skala von „0=überhaupt nicht wahr“ bis „4=extrem wahr“. Ein

Durchschnittswert von ≥2,5 deutet auf eine klinisch signifikante Verbitterung hin. Von

einer relevanten Verbitterung ist ab einer durchschnittlichen Punktzahl von ≥1,5

auszugehen. Die Reliabilität (interne Konsistenz) des Fragebogens ist mit einem Alpha-

Koeffizient von 0,93 als hoch eingestuft worden. Weiterhin konnte eine gute Test-Retest-

Reliabilität mit einer Spearman rho-Korrelation von 0,71 und eine gute konvergente

Validität (Linden et al., 2009) festgestellt werden.
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2.2.3 Selbstbeurteilungs-Symptom-Checkliste 90-R (SCL 90-R)

Die SCL-90-R (Selbstbeurteilungs-Symptom-Checkliste 90-R; Derogatis, 1977, deutsche

Version Franke, 2011) wurde aus den Routinedaten der Klinik für die Datenauswertung

hinzugezogen. Es fließen nur die Daten des Fragebogens in die Berechnungen ein, die

bei Aufnahme der Patienten*innen bzw. vor Behandlungsbeginn erhoben wurden (prä-

Werte). Die SCL-90-R misst ein breites Spektrum psychosomatischer Symptome und

beinhaltet 90 Items. Der „Global Severity Index“ (GSI) ermittelt die allgemeine psychische

Belastung und ist der Mittelwert aller Symptome. Weiterhin werden Subskalen wie

beispielsweise Angst, Depressionen oder Aggressivität/Feindseligkeit gemessen. Von

einer auffällig allgemeinen psychischen Belastung (GSI) wird in der Eichstichprobe bei

einem Rohwert von 0,77 (M=0,38; SD=0,39) ausgegangen (Hessel et al., 2001). Die

interne Konsistenz (Reliabilität) der einzelnen Skalen liegt zwischen 0,51 und 0,83. Auch

eine gute konvergente Validität konnte nachgewiesen werden (Franke, 2011).

2.2.4 Routinedaten

Soziodemographische Faktoren wie Geschlecht, Alter, Familienstand (verheiratet vs.

unverheiratet), Lebensbedingungen (allein- vs. zusammenlebend), Bildungsstand (hohe

Bildung=Universitätsabschluss/Abitur vs. geringere Bildung) sowie arbeitsrelevante

Informationen wie Beschäftigungsstatus (arbeitslos vs. erwerbstätig),

Arbeitsplatzkonflikte, speziell Mobbing und Krankheitstage der letzten 12 Monate wurden

aus den Routinedaten der medizinischen Dokumentation entnommen.

2.3 Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics 20. Für

die Berechnungen wurden die soziodemographischen Variablen wie Geschlecht,

Familienstand, Lebensbedingungen, Bildungsstand und Beschäftigungsstatus als

nominalskaliert betrachtet. Das Alter, sowie die Skalen der SCL90-R und die Werte der

PTED-Skala wurden als intervallskaliert eingeschätzt. Das Item Art des auslösenden

Lebensereignis (persönliche Herabwürdigung, öffentliche Demütigung, Vertrauensbruch,

Tod/Verlust) der Interviewcheckliste wurde als nominalskaliert betrachtet. Die weiteren

Items der Interviewcheckliste (Art der Aggressionsphantasie, emotionale Intensität,

Genugtuung beim Gedanken an die Aggressions-/Rachehandlung, Scham über die
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eigenen Phantasien, Bereitschaft zum Bericht, Konkretheit der Planung,

Realisierungswahrscheinlichkeit, Suizidalität und erweiterte Suizidphantasien) sind als

ordinalskaliert zu werten. Bei t-Testungen und Varianzanalysen kann bezüglich der

Normalverteilungsannahme von einer Robustheit der Verfahren ausgegangen werden,

wenn die Fallzahl nicht wesentlich unter n=30 liegt (Eid et al., 2011, S. 308). Weiterhin

wurde bei nachweislich inhomogenen Varianzen die Signifikanz mit korrigierten Werten

(Welch-Test) berechnet.

Für die Berechnung wurden zwei Gruppen gebildet. Die Indexgruppe beinhaltet nur

Patienten*innen, die von einem Verbitterungserleben und/oder aggressive- und/oder

suizidale Phantasien berichteten. In der anderen Gruppe befinden sich die restlichen

Patienten*innen, die im gleichen Zeitraum in der Abteilung für Psychosomatische Medizin

und Verhaltenstherapie im Reha-Zentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung

Bund in Teltow behandelt wurden.

2.3.1 Allgemeiner Überblick der Daten

Im Erhebungszeitraum wurden 3300 Patienten*innen (N) in der Abteilung für

Verhaltensmedizin behandelt. 21,3% kamen auf eigene Initiative zur Rehabilitation, die

restlichen Patienten*innen (78,7%) waren durch Dritte geschickt (z.B.

Rentenversicherung, Krankenkassen, Psychiater*innen). Das Durchschnittsalter der

Patienten*innen lag bei 48 Jahre (SD=9,15; R=18-87). 65,7% (von n=3299) der

Patienten*innen waren weiblich, 35% (von n=3298) hatten eine hohe Bildung (Abitur und

Universitätsabschluss), 55% (von n=3260) waren verheiratet, 35% (von n=3257) lebten

allein und 71,2% (von n=3244) waren erwerbstätig.

127 der Patienten*innen (3,84%) berichteten über Verbitterungsgefühle und/oder

aggressive sowie suizidale Phantasien (Indexgruppe). Diese Patienten*innen hatten

einen Altersdurchschnitt von 51 Jahren (SD= 7,75 Jahre, R=25-64 Jahre) und 60,6%

waren weiblich. Die Therapeuten*innen diagnostizierten in 63,8% der Fälle eine

neurotische, stressbedingte und somatoforme Störung (ICD-10, F40-48), in 33,1% der

Fälle eine affektive Störung (ICD-10, F30-39), in 12,6% der Fälle eine

Persönlichkeitsstörung (ICD-10, F60-69), in 4,7% der Fälle eine organische psychische

Störung (ICD-10, F00-09), in 4,7% der Fälle einen Substanzmissbrauch (ICD-10, F10-
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19), in 1,6% der Fälle eine schizophrene Störung (ICD-10, F20-29) und andere

psychische Störungen in 5,5% der Fälle. Die posttraumatische Verbitterungsstörung

(ICD-10, F43.8) wurde in 27,6% der Fälle diagnostiziert.

2.3.2 Zusammenhang zwischen Verbitterung und Aggressionsphantasien

Für die Fragestellungen zum Zusammenhang zwischen Verbitterung und

Aggressionsphantasien gingen nur Patienten*innen der Indexgruppe (n=127) ein. Für die

Skalen der Interviewcheckliste wurden Häufigkeiten berechnet (H1).

Für alle weiteren Berechnungen wurden die Kategorien des Items Art der

Aggressionsphantasie der Interviewcheckliste:

1) „Banalität“ und „leichtes Problem“ in „Banalität“;

2) „schwerwiegendes Lebensereignis“ und „schwerwiegender Sachschaden ohne

Personenschaden“ in „Phantasien über schweren Schaden, ohne

Personenschaden“;

3) „Personenschaden“ sowie „Todesgefahr“ in „Ideen von Körperverletzung“

zusammengefasst.

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Verbitterung und

Aggressionsphantasien erfolgte die Berechnung einer Spearman-Korrelation zwischen

der PTED-Skala und des Items Art der aggressiven Phantasien der Interviewcheckliste.

Für die Kontrolle des Zusammenhangs zwischen Verbitterung und der allgemeinen

psychischen Belastung wurde eine Pearson-Korrelation zwischen dem Mittelwert der

PTED-Skala und dem GSI-Wert der SCL-90-R berechnet (H2).

2.3.3 Auslösende Ereignisse für verbitterungsassoziierte

Aggressionsphantasien

Für die Fragestellung von auslösenden Ereignissen des Verbitterungserlebens wurden

aus der Indexgruppe (n=127) nur Patienten*innendaten eingeschlossen, die als

auslösendes Lebensereignis persönliche Herabwürdigung, öffentliche Demütigung

und/oder Vertrauensbruch angegeben haben. Insgesamt wurden 13 Daten aus der

Analyse ausgeschlossen. Bei einer Patientin wurde kein auslösendes Lebensereignis

angegeben und 12 weitere Patienten*innen gaben Tod/Verlust und/oder Sonstiges (z.B.
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körperliche Gewalt/Misshandlung) als Stressor an. Der Ausschluss der Lebensereignisse

Tod/Verlust und Sonstiges aus der Datenanalyse erfolgte aufgrund geringer Häufigkeiten

in den einzelnen Kategorien. Die Daten der verbleibenden 114 Patienten*innen wurden

für die Fragestellung der auslösenden Ereignisse in Verbindung zu

verbitterungsassoziierten Aggressionsphantasien analysiert.

Jedes einzelne auslösende Lebensereignis (persönliche Herabwürdigung, öffentliche

Demütigung, Vertrauensbruch) wurde separat in Bezug auf soziodemografische

Variablen (Geschlecht, Alter, Familienstand, Lebensbedingungen, Bildungsstand und

Beschäftigungsstatus), die allgemeine psychische Belastung (GSI), die PTED-Skala und

aggressive sowie suizidale Phantasien (Interviewcheckliste) untersucht.

Zur Überprüfung, ob persönliche Herabwürdigung der Häufigste der drei erlebten

sozialen Stressoren ist (H3) wurden Häufigkeitsberechnungen durchgeführt. Zur

Fragestellung, ob öffentliche Demütigung am stärksten mit Verbitterungserleben

einhergeht, wurden t-Testungen für die einzelnen sozialen Stressoren öffentliche

Demütigung, persönliche Herabwürdigung und Vertrauensbruch mit der PTED-Skala

durchgeführt. Um zu untersuchen, ob Vertrauensbruch verstärkt mit depressiven und

allgemeinen psychischen Belastungssymptomen verbunden ist, wurden weitere t-Tests

zwischen dem sozialen Stressor Vertrauensbruch und dem GSI-Wert und der Subskala

Depression der SCL-90-R durchgeführt. Weiterhin wurden Mann-Whitney-U-Tests

berechnet um den Zusammenhang zwischen den sozialen Stressoren persönliche

Herabwürdigung und öffentliche Demütigung sowie den Aggressionsphantasien mittels

Interviewcheckliste darzustellen (H4). Mittels χ2-Tests wurde untersucht, ob es

signifikante Unterschiede zwischen den sozialen Stressoren persönliche

Herabwürdigung und öffentliche Demütigung in Beziehung zur Erwerbstätigkeit gibt (H5).

Zur Testung, ob Vertrauensbruch vorzugsweise im familiären Kontext erlebt wird, wurden

χ2-Tests zwischen dem sozialen Stressor Vertrauensbruch und den jeweiligen

soziodemografischen Variablen wie dem Familienstand und den Lebensbedingungen

verwendet (H6).

2.3.4 Risikofaktor Mobbing am Arbeitsplatz und Aggressionsphantasien

Für die Untersuchung des Risikofaktors Mobbing am Arbeitsplatz im Zusammenhang mit

Aggressionsphantasien wurde die Indexgruppe (n=127) mit den restlichen

Patienten*innen im Erhebungszeitraum (n=3173) verglichen.
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Es sollten nur Daten von psychosomatischen Patienten in die Auswertung einfließen.

Aufgrund dessen wurden Patienten*innendaten mit der psychiatrischen Diagnose einer

Schizophrenie, einer schizotypen oder wahnhaften Störung (ICD-10 F20-F29)

ausgeschlossen. Aus der Indexgruppe wurden aufgrund dieser Diagnose eine Patientin

sowie ein Patient und aus der Gruppe der restlichen Patienten*innen 64 Daten

ausgeschlossen.

Um die dritte Fragestellung und deren Hypothesen zu untersuchen, wurde als

unabhängige Variable (UV) die Schwere der Aggressionsphantasien genutzt. Die

Variable erweitert das Item Art der Aggressionsphantasien der Interviewcheckliste und

besteht aus den vier Kategorien: „keine Aggressionsphantasien“, „Banalität“,

„Phantasien von schwerwiegendem Schaden ohne Personenschaden“ und „Phantasien

zu Personenschaden“. Für die Kategorie keine Aggressionsphantasie fließen dabei die

Daten aller restlichen Patienten*innen im Erhebungszeitraum ein, die keine aggressiven

Phantasien angaben (n=3109). Aus der Indexgruppe wurden nur die Daten der

Patienten*innen zur Auswertung herangezogen, für die aggressive Phantasien und /oder

suizidale Phantasien dokumentiert wurden sind. Ausgeschlossen wurden Daten, in

denen beim Item „Aggressions-/Racheobjekt - wen soll es treffen?“ als Antwort „nichts

und niemanden“ und keine Suizid- oder erweiterten Suizidphantasien erhoben wurden.

Aufgrund dessen wurden insgesamt weitere 23 Daten von Patienten*innen aus der

Indexgruppe ausgeschlossen, da 20 Patienten*innen keine aggressiven bzw. suizidale

Phantasien benannten und drei Patienten*innen fehlende Werte im Item Art der

Aggressionsphantasie hatten. In die Datenauswertung gingen somit insgesamt 3211

Daten ein, davon berichteten 3109 Patienten*innen keine Aggressionsphantasien und

102 Patienten*innen gaben aggressive Phantasien, wie Banalitäten (n=28), Phantasien

mit schwerwiegendem Schaden ohne Personenschaden (n=38) und Personenschaden

(n=36) an.

Als abhängige Variablen (AVn) wurden soziodemographische Daten, Diagnosen, die

psychosomatische Belastung und arbeitsrelevante Faktoren untersucht. Zur Testung der

Hypothese, dass Patienten*innen mit aggressiven Phantasien häufiger Mobbing am

Arbeitsplatz erleben sowie eine höhere allgemeine psychische Belastung haben, wurde

ein χ2-Test zwischen der Schwere der Aggressionsphantasie und dem Item Mobbing des

Sozialfragebogens berechnet sowie eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)

zwischen der Schwere der Aggressionsphantasie und dem GSI-Wert (H7). Weiterhin

wurden χ2-Tests zwischen der Schwere der Aggressionsphantasie und den Diagnosen
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sowie den soziodemographischen zu testenden Variablen (Geschlecht, Familienstand,

Lebensbedingungen, Erwerbstätigkeit und Bildungsstand) berechnet. Eine Berechnung

zwischen der Schwere der Aggressionsphantasie und den soziodemographischen

Variablen Alter und dem IQ wurde mittels einfaktorieller ANOVA durchgeführt (H8). Die

Überprüfung des Zusammenhangs zwischen Aggressionsphantasien der

Patienten*innen und den Krankheitstagen der letzten 12 Wochen erfolgte ebenfalls

mittels einfaktorieller ANOVA zwischen der Schwere der Aggressionsphantasie und der

Variable Krankheitstage der letzten 12 Wochen (H9).
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3 Ergebnisse

3.1 Zusammenhang zwischen Verbitterung und Aggressionsphantasien (Linden
& Noack, 2018)

Hypothese 1: Aggressionsphantasien treten häufig auf und sind klinisch ernst zu

nehmen.

Zur Untersuchung der Häufigkeiten von verbitterungsassoziierten

Aggressionsphantasien wurde die Indexgruppe zur Datenanalyse verwendet (n=127)

(vgl. Tab. 1). 83,5% der Patienten*innen mit Verbitterungserleben gaben aggressive

Phantasien an. Als auslösendes Ereignis für das Verbitterungserleben mit aggressiven

Phantasien berichteten 30,2% der Patienten*innen einen Vertrauensbruch, 62,7% eine

persönliche Herabwürdigung, 25,4% eine öffentliche Demütigung, 5,6% ein Tod/Verlust

einer Person und 14,3% andere Auslöser (z.B. Gewalt) (von n=126). Das Rache-

/Aggressionsobjekt war in 7,9% der Fälle der Patient bzw. die Patientin selbst, in 10,2%

der Fälle der Ehe- oder Intimpartner*in, in 57,5% der Fälle ein spezifischer

Kollege/Vorgesetzter bzw. eine spezifische Kollegin/Vorgesetzte, in 9,4% der Fälle eine

spezielle Firma oder Institution und in 16,5% der Fälle Niemand. Das Aggressionsobjekt

war in 94,1% der Fälle der/die Aggressor*in und nur in 10,8% eine zusätzlich involvierte

Person (von n=102). Zur Art der Aggressionsphantasien benannten 9,7% der

Patienten*innen eine Banalität, 19,4% ein leichtes Problem, geringfügiger Sachschaden

(üble Nachrede, Lackschaden am Auto…), 36,9% ein schwerwiegendes Lebensereignis

(Bankrott, Kündigung, Scheidung...), 12,6% einen schwerwiegenden Sachschaden ohne

Personenschaden, 26,2% einen Personenschaden und in 12,6% der Fälle Todesgefahr

(von n=103). Nur 34,3% (von n=105) der Patienten*innen berichteten spontan über ihre

aggressiven Phantasien (vgl. mit Abb. 1). 70,5% (von n=105) der Patienten*innen waren

deutlich emotional involviert bei der Berichterstattung (vgl. mit Abb. 2) und 47,6% (von

n=103) der Patienten*innen berichteten mit einer deutlich bzw. explizit betonten tiefen

Befriedigung beim Gedanken an ihre aggressiven Phantasien (vgl. mit Abb. 3). 67,6%

(von n=105) hatten keine oder nur leichte Schamgefühle bezüglich ihrer

Aggressionsphantasien (vgl. mit Abb. 4). Eine konkrete Planung mit Vorsatz berichteten

2,9% (von n=103) der Patienten*innen (vgl. mit Abb. 5). Die Therapeuten*innen schätzten

die Umsetzungswahrscheinlichkeit bei 17,9% (von n=106) der Patienten*innen unter

ungünstigen Umständen als relevant ein (vgl. mit Abb. 6). Suizidgedanken mit konkreten

Umsetzungsphantasien gaben 5,5% (von n=127, vgl. mit Abb. 7) und unspezifische
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erweiterte Suizidphantasien 3,2% (von n=126) der Patienten*innen an (vgl. mit Abb. 8).

Der PTED-Mittelwert beträgt 2,93 (SD=0,74; n=113).

Insgesamt zeigen die Daten, dass Aggressionsphantasien im Rahmen von

Verbitterungszuständen relativ häufig vorkommen und dass diese aufgrund ihrer

relevanten Umsetzungswahrscheinlichkeit klinisch ernst zu nehmen sind. Die erste

Hypothese kann somit bestätigt werden.

Hypothese 2: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Verbitterungsgefühlen,

Aggressionsphantasien und der allgemeinen psychischen Belastung.

Es konnten signifikante positive korrelative Zusammenhänge zwischen dem Mittelwert

der PTED-Skala und der Art der aggressiven Phantasien (r=0,25; p=0,017; n=91) sowie

zwischen dem Mittelwert der PTED-Skala und dem GSI Wert der SCL-90-R (r=0,42;

p<0,001; n=113) bestätigt werden. Die Datenanalyse bestätigt somit die zweite

Hypothese.

Abbildung 1: Bereitschaft zum Bericht
(n=105)

Abbildung 2: Emotionale Intensität (n=105)

Abbildung 3: Genugtuung beim Gedanken an
die Aggressions-/Rachehandlung (n=103)

Abbildung 4: Scham über die eigenen
Phantasien (n=105)
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Abbildung 5: Konkretheit der Planung (n=103) Abbildung 6: Realisierungswahrscheinlichkeit
(n=106)

Abbildung 7: Suizidalität (n=127) Abbildung 8: erweiterte Suizidphantasien
(n=126)

3.2 Auslösende Ereignisse für verbitterungsassoziierte Aggressionsphantasien
(Noack & Linden, 2020)

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Berechnungen zu den drei untersuchten

Stressoren (persönliche Herabwürdigung, öffentliche Demütigung und Vertrauensbruch)

in Beziehung zu soziodemografischen Daten, psychologischer Belastung, Verbitterung

und Aggression. Der PTED-Durchschnittswert lag für die zu untersuchende Stichprobe

der Indexgruppe bei 2,94 (SD=0,72; n=103).
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Tabelle 1: Persönliche Herabwürdigung, öffentliche Demütigung, Vertrauensbruch in
Beziehung zu soziodemografischen Daten, psychologischer Belastung, Verbitterung und
Aggression (Nachdruck aus Noack & Linden, 2020, S. 227, mit freundlicher
Genehmigung des Pabst Science Publisher Verlages).

Persönliche
Herab-
würdigung

Statistik Öffentliche
Demütigung

Statistik Vertrauensbruch Statistik

ja
(n=79)

nein
(n=35)

ja
(n=32)

nein
(n=82)

ja
(n=38)

nein
(n=76)

Soziodemo-
grafische Daten

Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Alter 51.41 52.40 t(112)=0.669

p=0.505
51.44 51.82 t(112)=0.248

p=0.804
51.97 51.58 t(112)=-0.271

p=0.787
Häufigkeiten Häufigkeiten Häufigkeiten

Weiblich 60.8% 65.7% χ2(1)=0.253
p=0.615

62.5% 62.2% χ2(1)=0.001
p=0.976

73.7% 56.6% χ2(1)=3.16
p=0.076

Verheiratet 60.8% 62.9% χ2(1)=0.045
p=0.832

56.2% 63.4% χ2(1)=0.499
p=0.480

55.3% 64.5% χ2(1)=0.907
p=0.341

Alleinlebend 35.4% 40% χ2(1)=0.216
p=0.642

40.6% 35.4% χ2(1)=0.274
p=0.601

50% 30.3% χ2(1)=4.24
p=0.039*

Hohe Bildung 34.2% 40% χ2(1)=0.357
p=0.550

43.8% 32.9% χ2(1)=1.17
p=0.279

31.6% 38.2% χ2(1)=.476
p=0.490

Erwerbstätig 75.9% 48.6% χ2(1)=8.29
p=0.004*

71.9% 65.9% χ2(1)=0.381
p=0.537

55.3% 73.7% χ2(1)=3.92
p=0.048*

Psychosomatische
Belastung

Mittelwert Mittelwert Mittelwert
GSI 1.39 1.49 t (112)=0.705

p=0.482
1.45 1.41 t(112)=-0.218

p=0.828
1.43 1.42 t(112)=-0.123

p=0.902
SCL Subskala Angst 1.42 1.53 t(112)=0.671

p=0.504
1.40 1.47 t(112)=0.381

p=0.704
1.52 1.42 t(112)=-0.574

p=0.567
SCL Subskala
Depression

1.87 1.87 t(112)=0.008
p=0.994

1.89 1.86 t(112)=-0.129
p=0.898

1.88 1.86 t(112)=-0.093
p=0.926

PTED-Skala 2.92 2.99 t(101)=0.470
p=0.639

3.16 2.84 t(101)=-2.07
p=0.041*

2.91 2.96 t(101)=0.341
p=0.734

Aggressive
Fantasien

Mittlerer Rang Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Art der Aggressions-
fantasie

47.55 44.53 U=897
p=0.582

48.70 45.44 U=864
p=0.558

46.55 46.48 U=944
p=0.989

Emotionale Intensität 50.05 42.56 U=834
p=0.142

52.67 45.08 U=805
p=0.143

43.40 49.52 U=849.5
p=0.235

Genugtuung 46.59 46.32 U=940
p=0.961

50.12 44.75 U=821.5
p=0.331

46.12 46.69 U=918.5
p=0.918

Scham 46.23 48.53 U=913.5
p=0.684

44.93 47.98 U=883
p=0.593

47.72 46.66 U=923.5
p=0.853

Bereitschaft zum
Bericht

43.53 53.94 U=746
p=0.057

44.73 48.08 U=877
p=0.544

48.85 46.12 U=889.5
p=0.621

Konkretheit der
Planung

46.97 44.03 U=856
p=0.530

49.22 44.42 U=818.5
p=0.305

44.76 46.58 U=863
p=0.699

Realisierungs-
wahrscheinlichkeit

49.41 43.80 U=873.5
p=0.301

54.97 44.00 U=736
p=0.047*

44.97 48.75 U=898
p=0.490

Erweiterte Suizid-

fantasien

57.17 56.61 U=1351.5

p=0.793

56.77 57.09 U=1288.5

p=0.881

55.00 58.01 U=1349

p=0.149

Suizidalität

Mittlerer Rang Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Suizidale Ideen 56.16 60.53 U=1276.5

p=0.427

64.19 54.89 U=1098

p=0.100

59.38 56.56 U=1372.5

p=0.600

* p< .05



Ergebnisse

26

Hypothese 3: Persönliche Herabwürdigung ist die Häufigste der drei erlebten sozialen

Stressoren.

Persönliche Herabwürdigung berichteten 69,3% als auslösendes Lebensereignis, 33,3%

berichteten Vertrauensbruch und 28,1% öffentliche Demütigung. Die Auswertung ohne

die Mehrfachantworten ergab eine Verteilung von 61,2% für persönliche

Herabwürdigung, 24,7% für Vertrauensbruch und 14,1% für öffentliche Demütigung.

Aufgrund der Ergebnisse kann die dritte Hypothese bestätigt werden.

Hypothese 4: Öffentliche Demütigung ist am stärksten mit Verbitterungsgefühlen

assoziiert. Persönliche Herabwürdigung und öffentliche Demütigung sind mit

Aggressionsphantasien verknüpft. Vertrauensbruch ist verstärkt mit depressiven und

allgemeinen psychischen Belastungssymptomen verbunden.

Patienten*innen, die über öffentliche Demütigung berichteten, zeigten signifikant höhere

Werte in der PTED-Skala (M=3,16; SD=0,68) als Patienten*innen, die nicht über dieses

Ereignis berichteten (M=2,84; SD=0,72) (t(101)=-2,07; p=0,041; d=0,45). Der Effekt ist

nach Cohen's d als schwach einzustufen. Eine Assoziation zwischen der PTED-Skala

und dem Stressor Vertrauensbruch (t(101)=0,341; p=0,734) sowie persönlicher

Herabwürdigung (t(101)=0,47; p=0,639) konnte nicht nachgewiesen werden. Bei

Gegenüberstellung der drei Testergebnisse kann geschlussfolgert werden, dass nur

öffentliche Demütigung mit Verbitterungsgefühlen assoziiert ist.

Beim Vergleich der Patienten*innen, die persönliche Herabwürdigung als auslösendes

Ereignis angaben, vergleichsweise zu denen, die dies nicht berichteten, fanden sich

keine signifikanten Unterschiede bezüglich aller Items der Interviewcheckliste. Für das

Lebensereignis öffentliche Demütigung zeigten sich ähnliche Ergebnisse mit Ausnahme

des Items Realisierungswahrscheinlichkeit. Patienten*innen, die öffentliche Demütigung

als Auslöser angaben (MRang=54,97), zeigten im Vergleich zu den Patienten*innen, die

dies nicht angaben (MRang=44,00), einen höheren Rangwert bezüglich der

Realisierungswahrscheinlichkeit der aggressiven Phantasien (U=736; p=0,047).

Patienten*innen, die Vertrauensbruch als auslösendes Lebensereignis angaben

(M=1,88; SD=0,83), hatten im Vergleich zu Patienten*innen, die dieses Lebensereignis

nicht angegeben haben (M=1,86; SD=0,90), nicht häufiger eine depressive Symptomatik

(t(112)=-0,093; p=0,926).



Ergebnisse

27

Weiterhin gab es keinen relevanten Unterschied zwischen den Patienten*innen, die

Vertrauensbruch als auslösenden sozialen Stressor angaben (M=1,43; SD=0,68), im

Vergleich zu Patienten*innen, die diesen nicht angaben (M=1,42; SD=0,74) hinsichtlich

der allgemeinen psychischen Belastung (t(112)=-0,123; p=0,902).

Die Datenanalyse konnte nur aufzeigen, dass öffentliche Demütigung mit

Verbitterungsgefühlen und der Realisierungswahrscheinlichkeit der aggressiven

Phantasien verknüpft ist. Die weiteren Annahmen der vierten Hypothese konnten nicht

nachgewiesen werden.

Hypothese 5: Persönliche Herabwürdigung und Öffentliche Demütigung werden

vorzugsweise im Arbeitskontext erlebt und sind dadurch mit der Erwerbstätigkeit

assoziiert.

Für das Ereignis persönliche Herabwürdigung konnte zwischen den Patienten*innen, die

diesen Ereignis angegeben haben, im Vergleich zu denen die dies nicht angegeben

haben, in Bezug auf die Erwerbstätigkeit ein signifikanter Unterschied festgestellt werden

(χ2(1)=8,29; p=0,004). Patienten*innen, die persönliche Herabwürdigung angegeben

haben, waren häufiger erwerbstätig. Für das Ereignis öffentliche Demütigung konnte der

Unterschied bezüglich der Erwerbstätigkeit nicht festgestellt werden (χ2(1)=0,381;

p=0,537). Zusätzlich zeigten sich signifikante Unterschiede für das Lebensereignis

Vertrauensbruch in Bezug auf die Erwerbstätigkeit (χ2(1)=3,92; p=0,048).

Patienten*innen, die Vertrauensbruch angegeben haben, sind häufiger nicht

erwerbstätig. Die fünfte Hypothese konnte nur für den Stressor persönliche

Herabwürdigung und zusätzlich für den Stressor Vertrauensbruch angenommen werden,

nicht jedoch für öffentliche Demütigung als Auslöser.

Hypothese 6: Vertrauensbruch wird vorzugsweise im familiären Kontext erlebt und ist

dadurch mit dem Familienstand und Lebensbedingungen assoziiert.

Beim Vergleich der Patienten*innen, die Vertrauensbruch als Auslöser angaben mit

Patienten*innen, die dies nicht taten, in Bezug auf den Familienstatus (verheiratet)

wurden keine signifikante Unterschiede gefunden (χ2(1)=0,907; p=0,341). Für den

Wohnstatus hingegen wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten*innen

mit und ohne Vertrauensbruch bestätigt (χ2(1)=4,24; p=0,039). Alleinlebende berichten

häufiger von Vertrauensbruch. Die sechste Hypothese konnte damit nur teilweise

bestätigt werden.
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3.3 Risikofaktor Mobbing am Arbeitsplatz und Aggressionsphantasien (Noack &
Linden, 2021)

Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Schwere der Aggressionsphantasien in Relation

zu soziodemographischen Daten, arbeitsrelevanten Faktoren und psychosomatischer

Belastung. Der PTED-Mittelwert der zu untersuchenden Indexgruppe lag bei 3,04

(SD=0,68; n=91). Ein PTED-Mittelwert für die Gruppe der restlichen Patienten, ohne

Aggressionsphantasien konnte nicht ermittelt werden, da für diese Stichprobe keine

Daten PTED-Daten erhoben wurden.

Hypothese 7: Patienten*innen mit aggressiven Phantasien schildern häufiger Mobbing

am Arbeitsplatz und haben eine höhere allgemeine psychische Belastung.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen der Schwere der

Aggressionsphantasie und der Variable Mobbing (χ2(3)=44,2; p<0,001). Die

Varianzanalyse ergab signifikante Unterschiede zwischen der Schwere der

Aggressionsphantasie und dem GSI-Wert (f(3,3187)=6,92; p<0,001, η2=0,006).

Patienten*innen, die als Aggressionsphantasie Personenschaden angegeben haben,

hatten signifikant höhere GSI-Werte als Patienten*innen, die keine aggressiven

Phantasien angegeben haben (Post hoc Scheffé Test, p=0,001). Die Daten bestätigen

die Hypothese.

Hypothese 8: Patienten*innen mit aggressiven Phantasien haben häufiger Diagnosen

aus dem Diagnosespektrum neurotisch, stressrelevante Störungen (ICD-10 F40-F48)

und organisch psychische Störungen (ICD-10 F00-09) sowie weniger Diagnosen aus

dem Diagnosespektrum affektive Störungen (ICD-10 F30-39). Weiterhin sind sie

vorzugsweise männlich, alleinlebend, unverheiratet, arbeitslos, jüngeren bis mittleren

Alters und haben eine geringere Bildung sowie eine geringere kognitive

Leistungsfähigkeit gemessen mit dem Intelligenzquotienten (IQ).

Es fanden sich signifikante Unterschiede zwischen der Schwere der

Aggressionsphantasie und der Diagnose neurotisch, stressrelevante Störungen (ICD-10

F40-48) (χ2(3)=27,35; p<0,001) und der Diagnose organisch psychische Störungen (ICD-

10 F00-09) (p=0,034; exakter Test nach Fisher) sowie der Diagnose affektive Störungen

(ICD-10 F30-39) (χ2(3)=12,19; p=0,007).
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Bei Überprüfung der soziodemographischen Faktoren zeigten sich signifikante

Unterschiede zwischen der Schwere der Aggressionsphantasie in Beziehung zur

Variable Alter (f (3,3207)=3,27; p=0,021; η2=0,003) und dem IQ (f(3,2892)=3,18; p=0,023;

η2=0,003). Es zeigten sich für die beiden Variablen Alter und IQ jedoch nur eine marginale

Effektstärke. Der Post hoc Scheffé Test zeigte in den paarweisen Einzelvergleichen der

Aggressionsphantasiegruppen keine signifikanten Unterschiede. Für die Variablen

Geschlecht (χ2(3)=3,26; p=0,353), Bildung (χ2(3)=0,516; p=0,915), Familienstand

(χ2(3)=1,78; p=0,618), Lebensbedingungen (χ2(3)=1,28; p=0,733) und Erwerbstätigkeit

(χ2(3)=6,69; p=0,082) fanden sich keine signifikanten Unterschiede innerhalb der Schwere

der Aggressionsphantasie (UV). Die Ergebnisse der achten Hypothese zeigen, dass

Patienten*innen mit aggressiven Phantasien wie erwartet häufiger neurotisch,

stressrelevante Störungen sowie organisch psychische Störungen und weniger

Diagnosen aus dem Diagnosespektrum affektive Störungen hatten. Des Weiteren konnte

festgestellt werden, dass von den soziodemographischen Faktoren nur das Alter und der

IQ relevant mit der Schwere der Aggressionsphantasien in Verbindung stehen.

Hypothese 9: Je schwerwiegender die aggressiven Phantasien waren, desto länger

waren die Patienten*innen krankgeschrieben.

Die Varianzanalyse ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der Schwere der

Aggressionsphantasie und Variable Krankschreibung in den letzten 12 Wochen

(f(3,3170)=3,80; p=0,01; η2=0,004). Der Effekt ist jedoch als sehr schwach einzustufen. Der

Post hoc Scheffé Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den

Patienten*innen, die Personenschaden als Aggressionsidee angegeben haben und den

Patienten*innen, die keine aggressiven Phantasien angaben (p=0,038). Die Ergebnisse

bestätigen die neunte Hypothese.
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Tabelle 2: Schwere der Aggressionsphantasien in Relation zu soziodemografischen
Daten, arbeitsrelevanten Faktoren und psychosomatischer Belastung (Nachdruck aus
Noack & Linden, 2021, S. 1346, mit freundlicher Genehmigung von IOS Press).

N=3211

Keine
Aggressionsideen

n= 3109

Banalität

n= 28

Phantasien von
schwerwiegenden
Schaden ohne
Personenschaden
n=38

Phantasien zu
Personenschaden
n=36

Statistik

Soziodemographische
Daten

Mittelwert
Alter 48.25 51.64 51.82 49.22 F(3,3207)=3.27

p=0.021*
Intelligenzquotient 100.7 96.16 99.66 92.96 F(3,2892)=3.18

p=0.023*
Häufigkeiten

Weiblich 2052 (66%) 18 (64.3%) 27 (71.1%) 19 (52.8%) χ2(3)=3.26
p=0.353

Hohe Bildung 1082 (34.8%) 8 (28.6%) 13 (34.2%) 12 (33.3%) χ2(3)=0.516
p=0.915

Verheiratet 1697 (55.3%) 18 (64.3%) 23 (60.5%) 22 (61.1%) χ2(3)=1.78
p=0.618

Alleinlebend 1056 (34.4%) 11 (39.3%) 16 (42.1%) 12 (33.3%) χ2(3)=1.28
p=0.733

Erwerbstätig 2195 (71.8%) 18 (66.7%) 27 (71.7%) 19 (52.8%) χ2(3)=6.69
p=0.082

Diagnosen Häufigkeiten
ICD-10 F00-09 88 (2.8%) 0 (0%) 2 (2.1%) 4 (11.1%) Exakter Test nach

Fisher p=0.034*
ICD-10 F30-39 1491 (48%) 11 (39.3%) 12 (31.6%) 9 (25%) χ2(3)=12.19

p=0.007*
ICD-10 F40-48 1271 (40.9%) 20 (71.4%) 27 (71.1%) 20 (55.6%) χ2(3)=27.35

p<0.001**
Psychosomatische
Belastung

Mittelwert
GSI 1.2039 1.3957 1.3958 1.6392 F(3,3187)=6.92

p<0.001**
Aggressivität 0.9268 1.2196 1.0529 1.5744 F(3,3183)=11.94

p<0.001**
Arbeitsrelevante
Faktoren

Mittelwert
Krankheitstage in den
letzten 12 Wochen

23.99 26.96 29.13 33.67 F(3,3170)=3.80
p=0.01*

Häufigkeiten
Unsicherheit am
Arbeitsplatz

375 (25.6%) 8 (42.1%) 5 (22.7%) 7 (41.2%) Exakter Test nach
Fisher p=0.174

Mobbing am
Arbeitsplatz

587 (40.2%) 13 (68.4%) 19 (86.4%) 16 (94.1%) χ2(3)=44.2
p<0.001**

Arbeitsfähigkeit 1580 (52.5%) 13 (46.4%) 19 (50%) 11 (33.3%) χ2(3)=5.30
p=0.151

Rentenwunsch 640 (20.9%) 5 (17.9%) 7 (18.4%) 13 (37.1%) χ2(3)=5.81
p=0.121

* p< 0.05
**p < 0.001
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Dies ist die erste Arbeit, die Aggressionsphantasien bei Verbitterungszuständen im

stationären Kontext untersucht.

Das erste Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass Verbitterung und

Aggressionsphantasien relevant miteinander im Zusammenhang stehen. Je stärker die

Verbitterungszustände sind, desto stärker und schwerwiegender sind die

Aggressionsphantasien der Patienten*innen sowie die psychische Belastung, was

anderen Befunden aus der Literatur entspricht (Linden et al., 2009).

Verbitterungsassoziierte Aggressionsphantasien sind weiterhin sehr häufig aufzufinden

und stellen eine ernstzunehmende Gefahr dar. 83,5% der Patienten*innen mit

Verbitterungserleben gaben aggressive Phantasien an.

Als häufigstes auslösendes Lebensereignis für Verbitterungsgefühle und/oder

aggressive sowie suizidale Gedanken wurde persönliche Herabwürdigung genannt.

Insbesondere in diesem Zusammenhang konnte festgestellt werden, dass persönliche

Herabwürdigung erwartungsgemäß häufiger im Arbeitskontext erlebt wird. Speziell

Mobbingerfahrungen waren mit aggressiven Phantasien signifikant verbunden und

scheinen somit als besonders belastend empfunden zu werden. Vertrauensbruch wird im

Arbeitskontext sowie im familiären Kontext erlebt und öffentliche Demütigung scheint

kontextunspezifisch aufzutreten. Öffentliche Demütigung scheint neben dem

Mobbingerleben ebenfalls als besonders einschneidend erlebt zu werden, da dies der

einzige Stressor ist, der mit Verbitterung verknüpft ist. Weitere nennenswerte

Unterschiede zwischen den drei Lebensereignissen bezüglich der allgemeinen

psychischen Reaktionen und den Aggressionsphantasien konnten nicht festgestellt

werden. Dennoch haben Patienten*innen, die eines der drei Lebensereignisse erlebt

haben auffällig hohe GSI-Werte (M ≥ 0,77) und gaben Aggressionsphantasien an. Das 

Erleben eines der drei Lebensereignisse scheint somit in gleicher Weise mit allgemeiner

psychischer Belastung und Aggressionsphantasien verbunden zu sein. In Konsequenz

ist davon auszugehen, dass in Anlehnung an das transaktionale Stressmodell (Lazarus,

1966) nicht die auslösende Situation, sondern die subjektive Bewertung der Situation als

„ungerecht“ von besonderer Bedeutung zu sein scheint. Auch für die PTBS ist bekannt,

dass eine Person einer Stresssituation nicht passiv ausgesetzt ist, sondern die
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Interpretation der Situation eine entscheidende Rolle bei Entstehung und

Aufrechterhaltung einer PTBS spielt (Hennig-Fast & Markowitsch, 2010). Somit ist für die

therapeutische Intervention nicht das Ereignis per se relevant, sondern die pathologische

Reaktion auf das Erlebnis. Dies wird oft von der betroffenen Person oder auch dem

Therapeuten*innen ignoriert und eher am auslösenden Ereignis gearbeitet (Linden,

2020).

Das zweite wichtige Ergebnis der Dissertation ist, dass die Aggressionsphantasien sich

in 94,1% der Fälle gegen den Aggressor bzw. die Aggressorin selbst gerichtet sind. Im

Arbeitskontext können dies spezielle Vorgesetzte oder eine spezielle Firma oder

Institution sein. Im familiären Bereich handelt es sich vorwiegend um Ehe- oder

Intimpartner*innen. Bei circa zwei Drittel der Patienten*innen sind die aggressiven

Phantasien als schwer ohne oder mit Personenschaden einzustufen. Auch die konkrete

Planung mit Vorsatz in 2,9% der Fälle und die Realisierungswahrscheinlichkeit bei

ungünstigen Umständen (z.B. Provokation des Patienten bzw. der Patientin) in 17,9% der

Fälle zeigt die Akuität des Themas. Personenschaden als Aggressionsphantasie ist im

Besonderen mit einer höheren psychischen Belastung und längeren Arbeitsunfähigkeit

in den letzten 12 Wochen verbunden, sodass die Schwere der Aggressionsphantasie von

besonderer Relevanz ist. In der Forschung lassen sich auch Zusammenhänge zwischen

organisatorischer Ungerechtigkeit und längerer Krankheitsabwesenheit von Mitarbeitern

finden (Michailidis & Cropley, 2017). Dies ist durch die bereits dargestellten Befunde,

dass Mobbing und aggressive Phantasien in Verbindung miteinander stehen, erklärbar.

Die Abwesenheit der Arbeit könnte somit Folge des Mobbingerlebens sein oder auch ein

Ausdruck der Aggression oder auch Scham sein.

Circa zwei Drittel der Patienten*innen berichteten keine oder nur leichte

Schamgefühle hinsichtlich ihrer aggressiven Gedanken. Die geringe Scham kann durch

die Psychopathologie der Verbitterungsstörung erklärbar sein. Da die Patienten*innen

sich selbst als Opfer von starken Ungerechtigkeiten erleben, vermitteln die

Patienten*innen Dritten gegenüber oft das Recht auf Gerechtigkeit mit Hilfe von

Aggressionsphantasien („Die Anderen und der Täter können ruhig sehen, wie es mir geht

und was mir angetan wurde“). Im Sinne einer negativen Reziprozität, die davon ausgeht,

dass der Täter bzw. die Täterin ein ähnliches Schicksal erleiden muss, werden Racheakte

gegen den Täter bzw. die Täterin legitimiert (Wang et al., 2018). Die Person ist an den
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„Opferstatus“ gebunden, der Status gibt somit eine moralische Rechtfertigung für

Vergeltung und Aggressionen (Coleman et al., 2007). Trotz der geringen Schamgefühle

berichten jedoch nur circa ein Drittel der Patienten*innen spontan über ihre aggressiven

Phantasien, daher ist es notwendig, nach diesen explizit zu fragen.

Das dritte Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass der Risikofaktor Mobbing am

Arbeitsplatz und Verbitterung durchaus ernstzunehmende Risikofaktoren für

Aggressionsphantasien sein können. Die Risikofaktoren für Aggressionsphantasien im

Rahmen von Verbitterung scheinen sich jedoch von den allgemeinen Risikofaktoren für

Aggressionen zu unterscheiden. Konform zum Forschungsstand haben Patienten*innen

mit Aggressionsphantasien im Vergleich zu Patienten*innen ohne aggressive Phantasien

häufiger Diagnosen aus dem Störungskreis neurotisch, stressrelevante Störungen und

organisch psychische Störungen und einen tendenziell niedrigeren IQ. Diskrepant zu den

bisherigen Forschungsergebnissen zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass

tendenziell ein höheres Alter mit Aggressionsphantasien verbunden ist. Dies ist

wahrscheinlich auf die spezifische Stichprobe mit einem durchschnittlichen Alter von 48

Jahren, rückführbar. Einarsen und Skogstad (1996) berichteten, dass besonders ältere

Arbeiter*innen Mobbingopfer sind. Auch in der vorliegenden Untersuchung, berichteten

die Patienten*innen mit aggressiven Phantasien von einem signifikant häufiger

auftretenden Mobbingerleben.

Auch die Annahme, dass das männliche Geschlecht, ein geringer Bildungsstatus,

unverheiratet und/oder alleinlebend sowie arbeitslos zu sein, ein Risikofaktor für

Aggressionsphantasien darstellen kann, ließ sich für die spezifisch untersuchte

Patienten*innengruppe nicht replizieren.

4.2 Stärken und Schwächen der Untersuchung

Eine Stärke der Untersuchung ist, dass eine spezielle Risikogruppe, die durch

Verbitterungsgefühle, Ungerechtigkeitserleben sowie Mobbingerfahrungen

charakterisiert ist, für aggressive Phantasien identifiziert werden konnte. Eine weitere

Untersuchung im ambulanten psychotherapeutischen Kontext zeigte ebenso den

Zusammenhang und die Häufigkeit von verbitterungsassoziierten

Aggressionsphantasien (Noack et al., 2021). Somit scheint der vorliegende
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Studienbefund auf andere Populationen übertragen bzw. generalisiert werden zu können.

Dies spricht für erste Hinweise auf eine externe Validität.

Einschränkungen der Studie sind, dass es sich um eine spezifische Stichprobe von

Patienten*innen handelt, die aufgrund der Gefährdung der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit

im Reha-Zentrum behandelt wurden. Dadurch betrug das durchschnittliche Alter der

Patienten*innen 48 Jahre und es ist von einer Überrepräsentation negativer

Lebensereignisse auszugehen. Weiterhin umfasste die Stichprobe nur Patienten*innen,

die nach klinischer Einschätzung Verbitterungsgefühle und/oder aggressive Phantasien

und/oder suizidale Gedanken angegeben hatten. Ein Vergleich der Patienten*innen mit

und ohne aggressive Phantasien war hinsichtlich der Interviewcheckliste und dem PTED-

Fragebogen nicht möglich, da diese Daten für die Patienten*innen, ohne aggressive

Phantasien nicht zusätzlich erhoben wurden. Da es sich um eine retrospektive Studie

handelt, konnte dieser Vergleich nicht mit in die Auswertung der Daten einfließen.

Aufgrund des Querschnittsdesigns können keine Kausalitätsannahmen erfolgen.

Aggressionen in der Vorgeschichte des Patienten bzw. der Patientin wurden nicht erfasst.

Somit ist nicht feststellbar, ob die Patienten*innengruppe bereits zu Aggressionen neigte

oder ob es sich bei den aggressiven Phantasien ausschließlich um impulsive/reaktive

Reaktionen aufgrund der Verbitterung handelt. Das Verbitterung jedoch eine

vorzugsweise reaktive Emotion ist, zeigten die Untersuchungsergebnisse von Noack et

al. (2021).

4.3 Implikationen für die Praxis

Aufgrund der Ergebnisse kann geschlussfolgert werden, dass Verbitterung und

Aggressionen relevant miteinander in Verbindung stehen und verbitterungsassoziierte

Aggressionsphantasien sehr häufig im klinischen Kontext vorkommen. Eine

Replizierbarkeit und Generalisierbarkeit der Ergebnisse konnte in einer weiteren

Untersuchung im ambulanten verhaltenstherapeutischen Kontext zusätzlich gezeigt

werden (Noack et al., 2021). Verbitterung kann eine Reaktion auf ein kritisches

Lebensereignis sein. Wie die Ergebnisse auch zeigten, führt jedoch nicht das kritische

Ereignis per se zur Verbitterungsreaktion, sondern die subjektive Bewertung des

Patienten bzw. der Patientin hinsichtlich des kritischen Lebensereignis als ungerecht ist

ausschlaggebend. Die Verletzung der Grundannahme „Glaube an eine gerechte Welt“
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ist dabei von großer Bedeutung. Neben Verbitterung scheint auch ein Mobbingerleben

am Arbeitsplatz als auslösendes Ereignis im besonderen Maße mit aggressiven

Phantasien in Verbindung zu stehen.

Die identifizierte spezifische Risikogruppe sollte im klinischen und organisatorischen

Kontext mehr Beachtung finden und auch Präventionen und Interventionen sollten

bezüglich des Zusammenhangs zwischen Ungerechtigkeitserleben,

Verbitterungsreaktionen und Aggressionsphantasien präzisiert werden. Bei

Patienten*innen, die über Mobbingerleben oder negative soziale Lebensereignisse mit

starkem Ungerechtigkeitserleben berichten, ist es eine Notwendigkeit

Verbitterungsreaktionen und damit verbundene aggressive Vorstellungen zu explorieren,

um Gefahren abwenden zu können. Umgekehrt ist es jedoch auch sinnvoll,

Patienten*innen mit Aggressionen hinsichtlich auslösenden negativen sozialen

Lebensereignissen mit Ungerechtigkeitserleben und Verbitterungsreaktionen zu

befragen.
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5 Schlussfolgerung

Es sollten weitere Studien mit anderen Stichproben im klinischen Kontext und im nicht

klinischen Kontext erfolgen, um eine weitere Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu

ermöglichen. Außerdem sind Längsschnittdesigns notwendig, um Kausalitäten und

Wirkfaktoren bestimmen zu können.
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Anhang 2: Post-Traumatic-Embitterment-Disorder-
Selbstbeurteilungsfragebogen (aus Linden et al., 2009)

Bitte beantworten Sie die folgenden Aussagen und Feststellungen und kreuzen Sie die für Sie

zutreffende Spalte an. Bitte lassen Sie keine Zeile aus!

In den vergangenen Jahren hatte ich ein einschneidendes
Lebensereignis zu verkraften,

tr
if

ft
n

ic
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t
zu

tr
if
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zu

tr
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te
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se

zu

tr
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zu
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if

ft
v

ol
l

zu

1. das mich äußerst gekränkt oder verbittert hat. 0 1 2 3 4

2. wodurch sich meine psychische Befindlichkeit deutlich und bis
heute negativ verändert hat. 0 1 2 3 4

3. das aus meiner Sicht äußerst ungerecht oder nicht fair war.
0 1 2 3 4

4. an das ich immer wieder denken muss.
0 1 2 3 4

5. das mich heftig aufregt, wenn ich daran erinnert werde.
0 1 2 3 4

6. das in mir Gedanken an Rache auslöst.
0 1 2 3 4

7. wegen dem ich mir Vorwürfe mache und ärgerlich auf mich
selbst bin. 0 1 2 3 4

8. weswegen ich häufiger das Gefühl habe, dass es keinen Sinn
macht, Dinge anzupacken und sich anzustrengen. 0 1 2 3 4

9. durch das meine Stimmung häufig niedergeschlagen und
gedrückt ist. 0 1 2 3 4

10. das dazu geführt hat, dass ich mich in allgemein schlechter
körperlicher Verfassung fühle. 0 1 2 3 4

11. weswegen ich bestimmte Orte oder Personen meide, um nicht
daran erinnert zu werden. 0 1 2 3 4

12. dem gegenüber ich mich ohnmächtig und hilflos ausgeliefert
fühle. 0 1 2 3 4

13. das in mir Gefühle der Genugtuung auslöst, beim Ge-danken, der
Verursacher würde einmal Ähnliches erleiden. 0 1 2 3 4

14. das dazu geführt hat, dass meine Kraft und mein Antrieb
reduziert und nicht mehr wie früher sind. 0 1 2 3 4

15. das dazu geführt hat, dass ich gereizter bin als früher.
0 1 2 3 4

16. weshalb ich mich ablenken muss, wenn ich vorübergehend eine
normale und ausgeglichene Stimmung erleben will. 0 1 2 3 4

17. das dazu geführt hat, dass ich meinen beruflichen und/oder
familiären Aktivitäten nicht mehr wie früher nachgehe. 0 1 2 3 4

18. das dazu geführt hat, dass ich mich von Freunden und geselligen
Aktivitäten zurückgezogen habe. 0 1 2 3 4

19. zu dem sich mir immer wieder belastende Erinnerungen
aufdrängen 0 1 2 3 4
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