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«Es ist eine Extremsituation!»
Gewalt auf der Notfallstation: Möglichkeiten der Intervention und Prävention

Claudia Dell’Apollonia
Pflegeexpertin MNS,  
Institut für Notfallmedizin,  
Universitätsspital Zürich

Marianne Schärli-Purtschert
Fachführende Pflegeexpertin 
MScN, Bereiche Traumatologie, 
Dermatologie, Rheumatologie, 
Plastische Chirurgie,  
Institut für Notfallmedizin,  
Universitätsspital Zürich

Patrik Honegger
Leiter Pflege, Institut für Notfall-
medizin, Universitätsspital Zürich

Diana Staudacher
Dr. phil., Wissenschaftliche  
Assistentin, Direktion Pflege und 
MTTB, Universitätsspital Zürich

Dagmar Keller Lang
Prof. Dr. med., Direktorin  
Institut für Notfallmedizin,  
Universitätsspital Zürich

I.	 Ein Praxisbeispiel

«Ich habe nur den Vorhang geöffnet, um Blutdruck, Puls 
und Vitalparameter der Patientin abzuschreiben. Nie hät-
te ich damit gerechnet, dass sie sich aufsetzt und ohne 
jeden Anlass, völlig unerwartet zuschlägt. Dieser Faust-
schlag ist mir bis heute im Gedächtnis geblieben. Das 
lässt sich nicht mehr auslöschen. Die Patientin hatte Al-
kohol getrunken. Sie fing an zu toben, hat sich immer 
mehr hineingesteigert und wild um sich geschlagen …» 
Dies berichtet eine Pflegefachperson des Instituts für Not-
fallmedizin am Universitätsspitals Zürich. Sie erlitt bei 

diesem Vorfall Schürfungen und ein Hämatom. Kollegen 
und der spitaleigene Sicherheitsdienst schritten unverzüg-
lich ein, um eine Eskalation zu verhindern. Eine Mass-
nahme war notwendig, die nur im Extremfall zum Einsatz 
kommt – die Fixation mit Gurtsystem. «Eine solche Si­
tuation ist immer ein Schock – aber wir müssen trotzdem 
professionell reagieren und ruhig bleiben. Unser Sicher-
heitskonzept hat sich damals sehr bewährt. Ich erhielt 
sofort Unterstützung vom Team. Dank des regelmässigen 
Trainings wusste ich, worauf ich achten muss, um Schlim-
meres zu verhindern. Das gab mir Sicherheit. Dadurch 
war ich dem Geschehen nicht ohnmächtig ausgesetzt. Gut 
war auch, dass zum Beispiel keine Scheren im Behand-
lungsraum griffbereit waren. Wer weiss, was dann pas-
siert wäre. Es hat sich bewährt, Scheren auf der Notfall-
station wegzuschliessen  – zur Sicherheit. Unmittelbar 
nach dem Ereignis haben wir ein Debriefing durchgeführt. 
Das hat mich zunächst einmal ‹aufgefangen›. Aber der 
Schock sitzt noch immer tief. Die Supervision hat mir ge-
holfen, das Geschehen zu verarbeiten. Aber ich merke, 
dass ich seit damals immer alarmiert bin, wenn es heisst: 
der Patient ist alkoholisiert. Dann kommt sofort die Erin-
nerung …»

Dieses Beispiel zeigt, dass Gewalterleben zum Ar­
beitsalltag auf einer Notfallstation gehört. Von Ge­
walt am Arbeitsplatz sind Mitarbeitende des Gesund­
heitsbereichs in hohem Masse betroffen, wie die 
Weltgesundheitsorganisation betont: «Lange Zeit 
war dies ein ‹vergessenes› Thema. Es hat sich jedoch 
in den letzten Jahren dramatisch verschärft und 
stellt nun ein prioritäres Problem dar».1 Pflegefach­
personen auf Notfallstationen sind einem besonders 
hohen Gewaltrisiko ausgesetzt. Eine Studie in einem 
Schweizer Universitätsspital ermittelte, dass die Prä­
valenz der Gewaltereignisse während eines Jahres 
51% betrug. Dabei entfielen 46% auf verbale Gewalt, 

	 1	 World Health Organisation, Framework guidelines 
adressing workplace violence. Genf: WHO, 2002. Vgl. 
auch Hahn S, Mueller M, Needham I, Measuring pa­
tient and visitor violence in general hospitals; feasibili­
ty of the SOVES-G-R, internal consistency and construct 
validity of the POAS-G-R and the POIS. Journal of Cli­
nical Nursing 20 (2012) 2519-30.
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Die Zufriedenheit mit dem Beruf ist durch Gewalter­
leben stark beeinträchtigt.11

Vor diesem Problemhintergrund stellen sich fol­
gende Fragen:

Wie zeigt sich Gewalt im Praxisalltag der Notfall­
station? Wie erleben Mitarbeitende Gewalt? Welche 
Interventions- und Präventionsmöglichkeiten gibt es?

II.	 Wie zeigt sich Gewalt im Praxisalltag  
der Notfallstation?

A.	 Definition von Gewalt 

Unter «Gewalt am Arbeitsplatz» versteht die Weltge­
sundheitsorganisation «Ereignisse, bei denen das 
Personal misshandelt, bedroht oder angefallen wird 
und die verbunden sind mit einer expliziten oder 
impliziten Bedrohung der Sicherheit, des Wohlbefin­
dens und der Gesundheit».12

Gewalt tritt auf der Notfallstation in verschiede­
nen Formen auf: 

−− verbal als Beschimpfen, Beleidigen oder Bedrohen,
−− als belästigendes, schikanierendes oder ein­

schüchterndes Verhalten,
−− als körperlicher Angriff in Form von Schlagen, 

Kneifen, Stossen, Schubsen, Spucken oder Treten, 
−− als Waffengewalt,
−− in Form von Sachbeschädigung.

B.	 Wie entsteht Gewalt auf der Notfallstation?

Charakteristisch für Notfallstationen ist die niedrige 
Zugangsschwelle für Patienten. Die Station ist 
24 Stunden täglich in Betrieb und stellt eine Schnitt­
stelle zwischen Rettungsdienst und stationärer Pa­
tientenversorgung dar. Dadurch entstehen spe­
zifische Anforderungen sowohl an die fachliche 
Kompetenz des Notfallpersonals als auch an die 
organisatorischen Abläufe.13 Notfallstationen sind 
konfrontiert mit extremem Zeit- und Handlungs­
druck, hoher Arbeitsverdichtung und häufiger Über­
belegung. Diese Gegebenheiten können die Anspan­
nung und Reizbarkeit der Patienten verstärken und 
Gewalt auslösen. Auch lange Wartezeiten tragen zu 

	 11	 Schablon  A/Zeh  A/Wendeler  D/Peters  C/Woh­
lert C/Harling M/Nienhaus A, Frequency and con­
sequences of violence and aggression towards employees 
in the German healthcare and welfare system: a cross-
sectional study, BMJ open, 2012, 2: e001420.

	 12	 World Health Organisation, Framework guidelines 
adressing workplace violence. Genf: WHO, 2002. 

	 13	 McClelland H, Emergency care – more than just a coll­
ection of tasks. International Emergency Nursing, 18 
(2010) 1–2.

17% auf physische Gewalt und 16% auf Drohungen.2 
Etwa 40% des Personals im Gesundheitssektor der 
Schweiz erleiden durch Gewaltereignisse geringe 
Körperverletzungen, 9% tragen schwere Verletzun­
gen davon.3 Jedoch ist die Dunkelziffer hoch.4 Psy­
chische Gewalt und Drohungen bleiben häufig un­
erfasst, obwohl sie verheerende Folgen für Betroffene 
haben.5 Besonders hoch ist das Gewaltrisiko an 
Grossanlässen wie der Zürcher Street Parade. Interne 
Daten des Instituts für Notfallmedizin am Univer­
sitätsspital Zürich zeigen, dass sich 12% der Notfall­
patienten am Tag der Street Parade 2015 gewalttätig 
gegenüber dem Fachpersonal verhielten.6

Von Gewalt betroffene Fachpersonen berichten 
von einer schwerwiegenden, lang anhaltenden psy­
chischen Belastung.7 Die Folgen äussern sich in 
Angst, Wut, einem Gefühl von Machtlosigkeit bis 
zum posttraumatischen Syndrom.8 Auch Schuldge­
fühle können auftreten, wenn Fachpersonen be­
fürchten, nicht richtig reagiert zu haben oder sogar 
für die Eskalation verantwortlich zu sein.9 Etwa 7 bis 
11% der Betroffenen im Gesundheitswesen beanspru­
chen nach einem Gewaltereignis Krankheitstage.10 

	 2	 Hahn S/Hantikainen V/Needam I/Dassen T/Kok G/
Halfens R., Patient and visitor violence against health 
care staff in Switzerland, contributing factors, interven­
tions and consequences: A cross sectional survey, Jour­
nal of Advanced Nursing, 68 (2012) 2685–2699. 

	 3	 Hahn S/Hantikainen V/Needam I/Dassen T/Kok G/
Halfens R., Patient and visitor violence against health 
care staff in Switzerland, contributing factors, interven­
tions and consequences: A cross sectional survey, Jour­
nal of Advanced Nursing, 68 (2012) 2685–2699.

	 4	 Gates SG, An epidemiological study of the magnitude 
and consequences of work-related violence: the Minne­
sota Nurses’ Study. Occupational and Environmental 
Medicine, 61 (2004) 495–503.

	 5	 Gerberich  S/Church  T/Mcgovern  P/Hansen  H/
Nachreiner N/Geisser M et al., An epidemiological 
study of the magnitude and consequences of work-rela­
ted violence: the Minnesota nurses study. Occupational 
and Environmental Medicine, 61 (2002) 495–503. 

	 6	 Universitätsspital Zürich, Institut für Notfallmedi­
zin, Interne Statistik, 2014–2015.

	 7	 Laposa JM/Alden LE/Fullerton LM, Work, stress and 
posttraumatic stress disorder in ED nurses personnel, 
Journal of Emergency Nursing, 29 (2003) 23–28.

	 8	 Laposa JM/Alden LE/Fullerton LM, Work, stress and 
posttraumatic stress disorder in ED nurses personnel, 
Journal of Emergency Nursing, 29 (2003) 23–28; Pich J/
Hazelton M/Sundin D/Kable, Patient-related violence 
at triage. A qualitative-descriptive study. International 
Emergency Nursing (2011) 12–19. 

	 9	 Gates DM, The epidemic of violence against health care 
workers. No longer silent. Occupational and Environ­
mental Medicine, 6 (2004) 649–650

	 10	 Hahn  S/Hantikainen  V/Needham  I/Dassesn  T/
Kok G/Halfens RJG, Patient and visitor violence against 
health care staff in Switzerland, contributing factors, 
interventions and consequences: A cross sectional sur­
vey. Journal of Advanced Nursing, 68 (2012), 2685–
2699. 
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eine Diagnose oder einen Befund können Ängste 
aufkommen, die gewaltsames Verhalten fördern.16

Studienergebnisse zeigen, dass Gewalt auf Notfall­
stationen mehrheitlich von Männern ausgeht und 
die Wahrscheinlichkeit eines Gewaltereignisses 
nachts am höchsten ist.17 Besonders häufig betroffen 
ist das Personal in der Wartezone, wo die Triage er­
folgt.18

Abweisendes Verhalten und Nichtzuhören des Per­
sonals sowie fehlende Informationen können aggres­
sives Verhalten begünstigen. Insbesondere Mitarbei­
tende in der Ausbildung mit wenig Berufserfahrung 
sind einem höheren Risiko ausgesetzt, Opfer gewalt­
tätigen Verhaltens zu werden.19

	 16	 Angland S/Dowling M, Nurses perceptions of the fac­
tors which cause violence and agression in the emergen­
cy department: A qualitative study. International Emer­
gency Nursing, 22 (2014) 134–139. 

	 17	 Indig D/Copeland J/Conigrave KM/Rotenko I., At­
titudes and beliefs of emergency department staff regar­
ding alcohol-related presentations, International Emer­
gency Nursing, 16 (2009) 223–232.

		  Pajonak FGB/D’amelio R, Erregungszustände, Aggres­
sion und gewalttätiges Verhalten im Not- und Rettungs­
dienst, Der Notarzt, 25 (2009) 41–48.

	 18	 Ramaciatti  N/Ceccagnoli  A/Addey  B, Violence 
against nurses in the Triage area: An Italian qualitative 
study, International Emergency Nursing, 23 (2015) 
274–280.

	 19	 Powley  D, Reducing violence and aggression in the 
emergency department, Emergency Nursing, 21 (2013) 
26–29.

einem erhöhten Risiko für Gewalt auf Notfallstatio­
nen bei.14

Faktoren, welche die Entstehung von Gewaltereig­
nissen in Notfallstationen begünstigen, sind in Ab­
bildung 1 dargestellt.15

Patienten neigen aus unterschiedlichen Gründen 
zu aggressivem Verhalten. Oft handelt es sich um den 
Ausdruck einer zugrunde liegenden neurologischen, 
internistisch-endokrinologischen, degenerativen 
oder psychiatrischen Erkrankung. Auch akute 
Schmerzen können eine Ursache darstellen. Ebenso 
fördern Drogen und/oder Alkoholeinfluss aggressives 
Verhalten.

Umgebungsfaktoren können ebenfalls Gewalter­
eignisse auslösen, beispielsweise unvertraute Räum­
lichkeiten, fehlende Rückzugsmöglichkeiten, Über­
forderung oder ein hoher Lärmpegel. Unsicherheit 
und Angst vor dem Verlust der Autonomie gelten 
ebenfalls als gewaltauslösend. Auch beim Warten auf 

	 14	 Morphet  J/Griffiths  T/Plummer  V/Innes  K/Fair­
hall R/Beattie J, At the crossroads of violence and ag­
gression in the Emergency Department: Perspectives of 
Australian emergency nurses, Australian Health Review, 
38 (2014) 194–201.

	 15	 Modifiziertes Grundlagenmodell von Hahn S/Hanti­
kainen V/Needham I/Dassesn T/Kok G/Halfens RJG, 
Patient and visitor violence against health care staff in 
Switzerland, contributing factors, interventions and 
consequences: A cross sectional survey. Journal of Ad­
vanced Nursing, 68 (2012) 2685–2699.

Personal
–  Geschlecht/Alter
–  Beruf
– � Ausbildungsstand/ 

Erfahrung
–  Auftreten/Einstellung
–  Körpersprache

Interaktionen
–  Informationsmanagement
–  Kommunikation
–  Intervention und Behandlung

Umgebung und Organisation
–  Umgebung/Ort
–  Arbeitsabläufe
–  Wartezeiten/Aufnahmesituation
–  Informationsstrategie
–  Personalbestand
–  Lärmpegel

Patient/Angehörige
–  Persönlichkeit
–  Alter/Geschlecht 
–  Grunderkrankung
–  Zustand (Alkohol, Drogen)
–  Gewalt in der Vorgeschichte
–  Erwartungen
– � Unsicherheit/Ängste vor Diagnostik,  

Befund

Abb. 1: Risikofaktoren der Entstehung von Gewalt (Quelle: eigene Darstellung)

Gewalt- 
ereignis
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«Ein Angehöriger wurde sehr laut und aggressiv, als 
seine Ehefrau synkopierte und er das Gefühl hatte, wir 
würden ihr nicht helfen − obwohl sofort zwei Pflegende 
und ein Arzt zur Stelle waren.» 

Gewalt kann sich zunächst nur auf Gegenstände 
richten:

«Ein Patient im psychischen Ausnahmezustand wirft 
Material umher, tritt gegen die Wand und den Abfallei-
mer. Er schiebt den Blutentnahmewagen gegen die Wand 
und wirft den Wäschewagen um.»

Was Gewalterleben in den betroffenen Fachperso­
nen auslöst, deutet sich in der Aussage einer Pflege­
fachperson an: 

«Für mich sind solche Ereignisse sehr belastend und 
stressvoll, da sie viel Persönliches bei mir auslösen. Daher 
versuche ich, diese Situationen zu vermeiden oder mich 
zu distanzieren, wann immer es möglich ist.» 

Alle befragten Fachpersonen erlebten Gewalt­
ereignisse als einschneidend und herausfordernd. Sie 
thematisierten, dass sie nicht immer sicher sind, 
wie sie mit einer Gewaltsituation umgehen sollen – 
obwohl regelmässig Schulungen und Fallbespre­
chungen stattfinden. Eine Pflegefachperson be­
schrieb dies so: 

«Es ist eine Extremsituation! Man hat den Wunsch, 
sofort einzugreifen, um andere zu schützen. Zugleich be-
steht Unsicherheit, weil nicht klar ist, was ich eigentlich 
darf und was nicht.»

Obwohl Gewalt auf Notfallstationen ein hochre­
levantes Thema darstellt, liegt bisher nur eine be­
grenzte Anzahl von Studien vor, die das Erleben der 
Betroffenen beschreiben.22

IV.	 Was kann das Behandlungsteam  
der Notfallstation tun? 

Im Umgang mit fremd- oder selbstaggressiven Pati­
enten und Angehörigen stehen dem Team einer Not­
fallstation verschiedene Interventionsmöglichkeiten 
und Präventionsstrategien zur Verfügung (Abbil­
dung 2)23:

	 22	 MACKINNON PS, Emergency nurseś  experience of vi­
olent acts in the workplace. University of Massachusets 
Medical School (2009). http://escholarship.umassmed.
edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1014&context=gsn_
diss

	 23	 Grundlagenmodell abgeleitet von FALK J/KERRES A, 
Didaktisch-methodische Anregungen für einen konst­
ruktiven Umgang mit Aggressionen, Pflegemagazin, 
2001, 24–31; HAHN S/HANTIKAINEN V/NEEDHAM I/
DASSESN T/KOK G/HALFENS RJG, Patient and visitor 
violence against health care staff in Switzerland, contri­
buting factors, interventions and consequences: A cross 
sectional survey. Journal of Advanced Nursing, 68 
(2012) 2685–2699. 

Interaktionelle Faktoren wie ein schroffer Um­
gangston oder das bewusste Zurückbehalten von 
Informationen tragen ebenfalls zur Entstehung von 
Gewalt bei.20

III.	 Wie erleben Mitarbeitende Gewalt  
auf der Notfallstation?

Mitarbeitende des interprofessionellen Behand­
lungsteams im Institut für Notfallmedizin am Uni­
versitätsspital Zürich berichteten im Rahmen einer 
Befragung, dass sie vielfältige Formen von Gewalt 
erleben.21 Auslöser ist häufig die unterschiedliche 
Wahrnehmung einer Situation. Für Betroffene und 
Fachpersonen stehen jeweils unterschiedliche As­
pekte im Vordergrund. Möchte beispielsweise eine 
Pflegefachperson einen Patienten vor akutem 
Schmerz schützen, können ihre Worte eine Reaktion 
auslösen, die sie nicht beabsichtigt hat:

«Ich erklärte dem Patienten, dass er nicht alleine auf-
stehen soll. Er hatte eine Fraktur an der unteren Extremi-
tät. Trotzdem stand er auf und hatte so starke Schmerzen, 
dass er gleich wieder in den Rollstuhl sitzen musste. Ich 
ging wieder zu ihm, um ihm zu helfen. Dass er nun so 
starke Schmerzen hatte, fand er gar nicht gut. Er be-
schimpfte mich und schlug mir ins Gesicht (…) Ich hatte 
dann Kratzwunden auf den Wangen.» 

Die Konfrontation mit alkoholisierten Patienten 
ist besonders herausfordernd, da die Behandlung 
aufgrund ihres Zustandes eine aggressive Reaktion 
auslösen kann:

«Ein intoxikierter Patient mit Alkohol- und möglicher-
weise auch Drogenkonsum hatte eine Wunde am Kopf, 
die genäht werden musste. Am Anfang liess er die Blut-
entnahme und Infusion noch zu. Dann wurde er aber 
zunehmend lauter und auffälliger. Er verweigerte jegliche 
Behandlung, wurde verbal und körperlich aggressiv. Er 
stand vom Bett auf und wollte gehen. Wir versuchten, ihm 
zu erklären, wie es weitergeht. Der Patient kickte mit dem 
Fuss um sich, traf die Pflegenden und den Oberarzt.»

Ein Arzt berichtete, dass ein Angehöriger gewalt­
tätig reagierte, weil die Reaktion der Fachpersonen 
nicht seinen Erwartungen und seiner Wahrneh­
mung der Situation entsprach:

	 20	 Muntlin AM/Gunningberg LA, Carlsson MA, Dif­
ferent patients group request different emergency care – 
A survey in a Swedish emergency department, Interna­
tional Emergency Nursing, 16 (2008), 223–232.

	 21	 Universitätsspital Zürich, Institut für Notfallmedi­
zin, Erhebung zum Erleben von Gewalt auf der Notfall­
station (2016) [Internes Dokument]. 23 von insgesamt 
90 Mitarbeitenden des Behandlungsteams der Notfall­
station nahmen an der Befragung mittels eines elektro­
nischen Fragebogens teil, darunter Ärzte und Pflege­
fachpersonen. Die Datenanalyse erfolgte deskriptiv.
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es sich um einen schwerwiegenden Eingriff in das 
Selbstbestimmungsrecht und das Recht auf persön­
liche Freiheit. Obwohl es das vorrangige Ziel von 
Pflege und Medizin ist, Zwang zu vermeiden, «sind 
Zwangsmassnahmen als ultima ratio nicht immer 
zu umgehen. Bei akuter Selbst- oder Fremdgefähr­
dung stellen sie manchmal die einzige zur Verfü­
gung stehende Möglichkeit dar, um grösseren Scha­
den abzuwenden. […] In Notfallsituationen mit 
einem hohen Grad an Selbst- und Fremdgefährdung 
ist die Notwendigkeit von Zwangsmassnahmen 
kaum bestritten».27 

B.	 Präventionsmassnahmen

Um Gewaltereignissen vorzubeugen, eignen sich 
Massnahmen der primären, sekundären und tertiä­
ren Prävention.28

	 27	 Schweizerische Akademie der Wissenschaften, 
Medizinisch-ethische Richtlinien: Zwangsmassnah­
men in der Medizin, Schweizerische Ärztezeitung 86 
(2005), 34. 

	 28	 Oud W/Walter G, Aggression und Aggressionsmanage­
ment: Praxishandbuch für Gesundheits- und Sozialbe­
rufe, Bern: Verlag Hans Huber, 2012.

A.	 Interventionsmöglichkeiten

Potenzielle Gewaltsituationen lassen sich durch geeig­
nete Deeskalationstechniken entschärfen. Sie zielen 
vor allem darauf ab, die aggressive Person zu beruhigen 
und die Ursachen ihres Verhaltens zu verstehen.24 Die 
Wahl einer Deeskalationstechnik ist abhängig von der 
jeweiligen Situation und Umgebung. Zehn Grundprin­
zipien haben sich bewährt (siehe Abbildung 3).25

Besteht eine akute Krisensituation, in der ein Pa­
tient andere Personen oder sich selbst gefährdet, 
steht die Sicherheit des Personals bzw. des Patienten 
im Vordergrund. Greifen diese Massnahmen nicht, 
ist der Einsatz bewegungseinschränkender Mass­
nahmen zu erwägen: Darunter ist «jegliche Ein­
schränkung der individuellen Bewegungsfreiheit 
[zu verstehen]. Die Einschränkung kann mit mecha­
nischen Methoden, Medikamenten, aber auch mit 
psychologischen Mitteln erfolgen».26 Dabei handelt 

	 24	 Oud W/Walter G, Aggression und Aggressionsmanage­
ment: Praxishandbuch für Gesundheits- und Sozialbe­
rufe, Bern: Verlag Hans Huber, 2012.

	 25	 Richter D, Non-physical conflict management and de-
escalation, Violence in Mental Health Settings, Causes, 
Consequences, Management, New York: Springer, 2006, 
125–144.

	 26	 Schweizerische Akademie der Wissenschaften, 
Medizinisch-ethische Richtlinien: Zwangsmassnah­
men in der Medizin, Bern: SAMW, 2015.

Abb. 2: Überblick: Umgang mit Gewalt  
(Quelle: eigene Darstellung)

Umgang mit Gewalt

Interventionen
– � Psychosoziale Interventionen: Anwendung der Kommu-

nikationsprinzipien und Deeskalationstechniken
– � Bewegungsbeschränkende Massnahmen: Fixation und 

Medikamente

Präventionsstrategien und -massnahmen
– � Interprofessionelle Zusammenarbeit
– � Interdisziplinäre Zusammenarbeit (intern und extern)
– � Risikoeinschätzung
– � Einhaltung des Informationskonzepts und der Informa

tionskultur
– � Umsetzung des Aus- und Weiterbildungskonzepts
– � Betriebliches Sicherheitsmanagement
– � Reflexion, Analyse und Nachbesprechung von Gewalter-

eignissen

Gewaltereignisse erfassen
– � Staff Oberservation of Aggression-Scale-Revised  

(SOAS-R) und Dokumentation

Abb. 3: Zehn Grundprinzipien der Deeskalation 
(Quelle: eigene Darstellung)

	 1.	 Zeigen Sie Empathie, Sorge, Respekt, Ernsthaftigkeit 
und Fairness. 

	 2.	 Seien Sie realistisch in Ihren Erwartungen:  
Lässt sich diese Situation wirklich ohne Gewalt  
bewältigen? 

	 3.	 Kontrollieren Sie nicht Ihr Gegenüber, kontrollieren 
Sie die Situation. 

	 4.	 Sprechen Sie sich – falls möglich – mit Ihren  
KollegInnen ab hinsichtlich der Risikoeinschätzung, 
der Entscheidung, der Verantwortung und  
der Handlungen. 

	 5.	 Deeskalation wirkt am besten als frühe Intervention. 

	 6.	 Versuchen Sie, Zeit zu gewinnen für sorgfältige  
Entscheidungen und zur Reduktion der Spannung. 

	 7.	 Halten Sie mindestens eine Armlänge Abstand  
zum Gegenüber. 

	 8.	 Führen Sie die Intervention mit sichtbarem Selbst
bewusstsein aus, ohne zu provozieren. 

	 9.	 Vermeiden Sie Machtspiele zwischen Ihnen und  
dem Patienten. 

	10.	 Beachten Sie auch die Sicherheit unbeteiligter  
Personen.
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lung und Dosierung der medikamentösen Sedation 
sind ebenfalls notwendig.

3.	 Tertiäre Prävention
Regelmässiges Nachbesprechen eines Gewaltereig­
nisses ist ein wesentlicher Bestandteil der tertiären 
Prävention. Dadurch besteht die Möglichkeit, durch 
Reflexion und Analyse das Ereignis besser zu verste­
hen und zu verarbeiten.

Bedeutsam ist auch, Präventionsstrategien weiter­
zuentwickeln und zu optimieren.32

C.	 Gewaltsereignisse erfassen

Zahlreiche Instrumente dienen dazu, Gewaltereig­
nisse zu erfassen und zu quantifizieren.33 Für die 
Notfallstation hat sich die revidierte Form der 
«Staff  Observation of Aggression Scale» (SOAS-R) 
bewährt.34 Dieses standardisierte und validierte Ins­
trument erfasst in fünf Spalten verschiedene Fakto­
ren eines Gewaltereignisses: Auslöser, eingesetzte 
Mittel, Ziel und Konsequenzen der Gewalt sowie ge­
troffene Massnahmen. 

Gewaltereignisse systematisch zu erfassen, dient 
der Übersicht über die Art bzw. Häufigkeit der Vor­
kommnisse sowie über die Folgen für Mitarbeitende. 
Zugleich entsteht dadurch eine Grundlage für Nach­
besprechungen.

V.	 Fazit

Gewalt auf Notfallstationen ist kein «natürlicher Be­
standteil» der Arbeit. Es ist erschreckend, dass 44% 
der Pflegenden in einer Studie Gewaltereignisse nicht 
meldeten, weil sie davon ausgingen, Gewalt gehöre 
zu ihrer Arbeit dazu.35 Umso wichtiger ist es, ein dif­
ferenziertes Sicherheitskonzept für die Notfallstation 
zu erarbeiten, um Mitarbeitende maximal zu schüt­

	 32	 Ketelsen R/Pieters V, Prävention durch Nachberei­
tung – Massnahmen zur tertiären Prävention, Bonn: 
Psychiatrie Verlag, 2004.

	 33	 National Institute For Clinical Excellence (Nice), 
The short-term management of disturbed/violent beha­
viour in in-patient psychiatric settings and emergency 
departments, 2005. 

	 34	 Nijam  H/Muris  P/Merckelbach  J/Palmstierna  P/
Wistedt B/Vos AM/Rixtel A/Alertz W, The Staff Ob­
servation of Aggression Scale-Revised (SOAS-R), Aggres­
sive Behaviour, 25 (1999) 197–209.

	 35	 Gerberich  S/Church  T/Mcgovern  P/Hansen  H/
Nachreiner N/Geisser M et al., An epidemiological 
study of the magnitude and consequences of work-rela­
ted violence: the Minnesota nurses study. Occupational 
and Environmental Medicine, 61 (2002) 495–503.

1.	 Primäre Prävention
Schwierige und komplexe Situationen sollten mög­
lichst gar nicht erst eskalieren, sondern durch eine 
frühzeitige Risikoeinschätzung verhindert werden. 
Deshalb ist es wichtig, bestimmte Anzeichen zu er­
kennen, die wenige Minuten vor Gewaltereignissen 
auftreten. Beispiele hierfür sind lautes und schnelles 
Sprechen, verbale Bedrohung und/oder Beschimp­
fung sowie eine feindselige Grundstimmung. Weite­
re Signale sind psychomotorische Erregung, starrer 
Blickkontakt, bedrohliche Haltung bzw. Gesten, Ge­
walt gegen Sachen, Distanzüberschreitung oder Ver­
wirrtheit, Halluzinationen und Wahnvorstellun­
gen.29

Notwendig ist ein betriebliches Sicherheitsma­
nagement mit spitalinternem Sicherheitspersonal, 
das bei eskalierenden Situationen einsatzbereit ist. 
Hierfür sind Notrufsysteme oder Zutritt zur Notfall­
station mit Sichtausweis erforderlich, ebenso eine 
Videoüberwachung im Triage- und Wartebereich. 
Um in drohenden Gewaltsituationen schnell und 
richtig zu handeln, ist eine Zusammenarbeit zwi­
schen den einzelnen Professionen und Disziplinen 
unabdingbar.30 Eine enge Kooperation mit der Poli­
zei zur zusätzlichen Unterstützung im Falle einer 
drohenden Eskalation ist ebenfalls festzulegen. 

Zur primären Prävention gehört auch ein klares 
Informationskonzept. Dieses umfasst beispielsweise 
die regelmässige Information des betroffenen Patien­
ten und der Angehörigen.

2.	 Sekundäre Prävention 
Die sekundäre Prävention bezieht sich auf Aus- und 
Weiterbildungskonzepte für Mitarbeitende zu theo­
retischen Grundlagen von Gewalt sowie regelmässi­
ges Training spezifischer Techniken für den kontrol­
lierten Umgang mit Gewaltereignissen. Der Fokus 
liegt auf Kommunikationsgrundsätzen und Strate­
gien zur Deeskalierung.31 Sicherheitstraining ist ein 
wichtiger Bestandteil der Sekundärprävention. Schu­
lungen zur fachgerechten Handhabung der Fixa­
tionstechniken sowie zur korrekten Indikationsstel­

	 29	 Pajonak FG, D’amelio R, Psychosocial emergencies – 
Agitation, aggression and violence in emergency and 
search and rescue services, AINS, 43 (2008) 514–521. 

	 30	 Im Institut für Notfallmedizin am USZ unterscheiden 
wir zwischen interprofessioneller und interdisziplinärer 
Zusammenarbeit: «Interprofessionell» bezieht sich auf 
die Zusammenarbeit zwischen Pflege und Medizin. Der 
Begriff «interdisziplinär» umfasst den spitaleigenen Si­
cherheitsdienst, den Rettungsdienst, die Anästhesie, die 
Radiologie u. a.

	 31	 Ramacciati  N/Ceccagnoli  A/Addey  B/Lumini  E/
Rasero L, Interventions to reduce the risk of violence 
toward emergency department staff: current approa­
ches, Open Access Emergency Medicine, 8 (2016) 17–27.
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Aufruf ist noch immer aktuell. Die Herausforderung 
besteht darin, dass sich Gewalt auf der Notfallstation 
nie völlig ausschliessen lässt, da sich Patienten und 
Angehörige häufig in Krisen- und Ausnahmesitua­
tionen befinden. Um die damit verbundenen hohen 
Anforderungen zu bewältigen, brauchen Mitarbei­
tende eine unterstützende Umgebung, die ihnen 
bestmöglichen Rückhalt bieten kann.37 Zugleich ist 
es unverzichtbar, Gewaltereignisse regelmässig zu 
dokumentieren und gemeinsam aus ihnen zu lernen. 
Dieses Vorgehen hat sich im Institut für Notfallme­
dizin am Universitätsspital Zürich bewährt.

	 37	 Gerberich  S, Church  T, McGovern  P, Hansen  H, 
Nachreiner Geisser et al. An epidemiological study 
of the magnitude and consequences of work-related vi­
olence: the Minnesota nurses study. Occupational and 
Environmental Medicine, 61 (2002), 495–503. 

zen. Hier stehen Leitungspersonen und Institutio­
nen in der Verantwortung. 

Im Umgang mit Gewalt auf der Notfallstation las­
sen sich folgende Kernpunkte festhalten:

– � Es gilt, Frühwarnzeichen zu erkennen, um die Eskala
tion einer Situation zu vermeiden.

– � Ein professioneller Umgang mit Gewalt setzt ein  
institutionelles Sicherheitskonzept voraus. 

– � Regelmässiges Training der Mitarbeitenden zu Präven-
tionsstrategien und Interventionsmöglichkeiten ist 
erforderlich. 

– � Interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammen
arbeit im Umgang mit eskalierenden Situationen hat 
einen zentralen Stellenwert.

«Nicht länger schweigen!»  – so lautete die Bot­
schaft eines Artikels zur «Epidemie der Gewalt gegen 
Mitarbeitende des Gesundheitswesens».36 Dieser 

	 36	 Gates DM, The epidemic of violence against health care 
workers. No longer silent. Occupational and Environ­
mental Medicine, 6 (2004), 649–650.

Aggression in der Langzeitpflege –  
Theoretische Überlegungen und empirische Daten

Dirk Richter
Dr. phil. habil.; Leiter Forschung und Entwicklung, Universitäre Psychiatrische Dienste 
Bern, Direktion Psychiatrische Rehabilitation; Dozent Forschung und Entwicklung 
Pflege, Berner Fachhochschule, Fachbereich Gesundheit

I.	 Einleitung

Aggressionshandlungen kommen in allen Sektoren 
des Gesundheits- sowie des Sozialwesens vor, die 
Langzeitpflege macht hier keine Ausnahme.1 Histo­

	 1	 Diese Ausführung basieren auf einer umfassenden ver­
öffentlichten Literatursichtung im Auftrag von Curavi­
va: Richter D (2013) Aggression in der Langzeitpflege – 
Ein differenzierte Überblick über die Problematik, Bern: 
Curaviva.

risch interessant ist jedoch, dass das Themenfeld 
Aggression/Gewalt aus wissenschaftlicher Perspek­
tive sich über lange Jahre hinweg nahezu ausschliess­
lich mit Handlungen gegen Bewohnende bzw. ältere 
Menschen befasst hat. Erst in jüngerer Zeit ist eine 
Forschungsliteratur entstanden, welche sich – analog 
zu Entwicklungen in der Psychiatrie sowie in soma­
tischen Einrichtungen – mit der gesamten Komple­
xität des Feldes befasst und Aggressionshandlungen 
zwischen, aber auch innerhalb aller beteiligten Per­
sonengruppen (Bewohnende, Mitarbeitende, Ange­
hörige) untersucht.
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