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,Das Wichtigste ist, Situationen
nicht eskalieren zu lassen”

Gewalt gegen Arztinnen und Arzte — Interview mit Prof. Dr. Udo Bonnet

Prof. Dr. Udo Bonnet ist Chefarzt der Klinik
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik im Evangelischen Krankenhaus Ca-
strop-Rauxel und Lehrbeauftragter der Uni-
versitdt Duisburg-Essen. Im Gesprdch mit
Lena Kaese berichtet er von Gewalt wihrend
der klinischen Arbeit — und wie sich Arztin-
nen und Arzte auf Situationen vorbereiten
kénnen, in denen Gewalt droht.

WAB: Haben Sie selbst schon Gewalt wih-
rend der klinischen Arbeit erfahren?

Prof. Bonnet: Ich bin seit 1992 Arzt, das
erste Mal, als ich personlich kdrperliche Ge-
walt erlebt habe, ist mir noch gut in Erinne-
rung. Damals war ich Assistenzarzt in einem
Universitatsklinikum und im Nachtdienst.
Es war nach einem FuBballspiel. Der Patient
hatte ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten
und auBerdem getrunken. Ich wollte ihn
24 Stunden zur Uberwachung aufnehmen,
was er nicht wollte. PIotzlich bekam ich
von dem Begleiter des Patienten eine Bier-
flasche auf den Kopf geschlagen. Ich hatte
auch ein leich-
tes Schédel-
Hirn-Trauma,

habe aber den
Dienst weiter-
gemacht. Ein
anderes Mal
wurde ich mit
einer Waffe
bedroht, wobei
die Patientin
ehersich selbst
etwas antun
wollte als mir.
Es gelang uns, ihr die Waffe wegzunehmen.
Die meiste Gewalt gegen Personal geschieht
aber bei Fixierungen. Diese wenden wir bei
aggressiven und akut entsteuerten Patienten
in der Psychiatrie an. Vorher haben alle an-
deren MaBnahmen nicht geholfen, also auch
keine Gesprache oder Beruhigungsversuche.
Die Fixierung ist das allerletzte Mittel, dabei
kommt es hadufig zu Handgreiflichkeiten.

Lena Kaese

ist Mitglied des Arbeitskreises
Junge Arztinnen und Arzte
der AKWL.

WAB: Wo sehen sie besondere Gefahren fiir
Arztinnen und Arzte im Alltag?

Prof. Bonnet: In der Psychiatrie kommt es
gerade bei Fixierungen zu Gewalt. Ansons-
ten, wiirde ich sagen, sind die somatischen
Facher mehr betroffen, was aber auch noch
vom Fach abhédngt. In der Geriatrie wiirde
ich das Risiko hoher einschdtzen als bei-
spielsweise in der Augenheilkunde, aber
grundsatzlich kann das Thema tiberall auf-
treten. Wenn er lange ge-
nug im klinischen Einsatz
ist, wird jeder Arzt einmal
diese Erfahrungen machen.
Am héaufigsten sind es into-
xikierte und dltere Patienten
mit Demenz, die handgreif-
lich werden. Das kann ich
bei dementen Patienten
auch verstehen. Stellen Sie
sich vor, Sie kdnnen schlecht
sehen und héren und dann
greift jemand Fremdes un-
vermittelt in lhre Privat-
sphére ein. Da ist eine Abwehrreaktion
doch ganz natiirlich. Ein gutes Beispiel ist
das kalte Stethoskop, das ohne Vorwarnung
auf den Brustkorb gesetzt wird. Da wiirde
ich mich auch erschrecken.

Auf der Intensivstation kann es auch zu
Ubergriffen durch Angehérige kommen,
wenn diese unerwartet und wenig einfiihl-
sam mit dem Tod eines Patienten konfron-
tiert werden. Dann sind da noch die ge-
trenntgeschlechtlichen Untersuchungen,
wenn beispielsweise eine Frau in kritischen
Bereichen von einem Mann untersucht wird
oder umgekehrt. Auch zum Eigenschutz
sollte moglichst eine gleichgeschlechtliche
Person untersuchen. Selten, aber schwer zu
handhaben sind auch Clanstrukturen, wenn
beispielsweise eine GroBfamilie aufgebracht
eine ganze Station belagert. Auch wenn es
normalerweise nicht zu Gewalt kommt, kdn-
nen kulturelle Unterschiede fiir Verunsiche-
rung auf beiden Seiten sorgen. In einem sol-
chen Fall sehe ich die Losung des Problems
aber ganz klar als oberarztliche Aufgabe an.

Insgesamt sind es meist fehlende Empathie
und Unerfahrenheit, die zu Eskalationen und
ggf. zu Gewalt fiihren. Die Bediirfnisse der
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erlebte als Assistenzarzt
eine Gewaltsituation in der
Notaufnahme.

Patienten und Angehdrigen werden nicht er-
kannt und es kommt zu Grenzverletzungen.
Deshalb ist es wesentlich, sich in Patienten
und Angehdrige einzufiihlen und empathi-
sche Gesprachsfiihrung zu trainieren.

WAB: Haben Sie ein spezielles Vorgehen bei
Fixierungen?

Prof. Bonnet: Zunéchst miis-
sen alle anderen Mdglichkei-
ten ausgeschopft werden, um
eine Fixierung zu verhindern,
denn eine Fixierung istimmer
die letzte Wabhl. Ist sie unaus-
weichlich, dann missen alle
geschult sein. Fixieren kann
man trainieren wie eine Re-
animation, dann ist man
auch im Ernstfall ein gutes
Fixierungsteam.

WAB: Haben Sie ein Konzept, um Gewalt
méglichst zu verhindern?

Prof. Bonnet: Das Wichtigste ist, Situatio-
nen nicht eskalieren zu lassen. Bei uns exis-
tiert ein hausinternes Deeskalationstraining
fiir Personal in der ZNA und in der Psychiat-
rie. Schulungen und Kurse sind sehr wichtig.
Ich meine keine Selbstverteidigungskurse,
sondern Deeskalationskurse, in denen man
lernt, was man tun kann, um es gar nicht erst
zur Eskalation kommen zu lassen.

Fiir Arzte wie Pflege ist es wichtig, Grenzen

freundlich, aber bestimmt aufzuzeigen und
genauso MaBnahmen zu erkldren und zu er-
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greifen, wenn dies notwendig ist. Dazu z3hlt
auch eine friihzeitige Entlassung, wenn es
einfach nicht anders geht. Ist der Patient
dafiir zu krank, ist es nicht selten notwen-
dig, mit richterlichem Beschluss zu fixieren
oder zu sedieren. Meist lasst sich das aber
durch freundliche und bestimmte MaBnah-
men vermeiden.

WARB: Gibt es Besonderheiten bei psychiat-
rischen Patienten was das Gewaltpotenzial
angeht?

Prof. Bonnet: Da ist natiirlich die Psycho-
se, die meist exogen, also durch Intoxikation
oder Alter (Demenz) bedingt ist. Immer wenn
die Realitdt nicht oder falsch eingeschatzt
wird, birgt das die Gefahr der Gewalteskala-
tion. Paranoia oder Wahnvorstellungen wie
der Verfolgungswahn sind klassische Bei-
spiele flir so eine verzerrte Realitdtswahr-
nehmung.

»Vor allem ist es wichtig, sich
nicht tiber, sondern neben den
Patienten zu stellen.(

Notdrzte kennen noch die besondere Vor-
sicht, die bei wachen, aber nicht ansprech-
baren Patienten geboten ist. Diese muss man
besonders im Auge behalten, da Raptus-An-
griffe moglich sind. Auch hier sind Psycho-
sen und Intoxikationen die haufigsten Ur-
sachen. Auch wenn diese Angriffe aus dem
Nichts selten sind, ist eine solche Erfahrung
pragend.

WAB: Wie hdufig haben Sie in Ihrer Berufs-
laufbahn Gewalt erlebt?

Prof. Bonnet: Als Psychiater wiirde ich
schdtzen: zehn bis zwdlf Mal. Die ersten bei-
den Male sind mir noch in guter Erinnerung,
danach hatte ich gelernt, damit umzugehen.
Ernsthaft verletzt wurde ich nicht. Die Pflege
wird viel hiufiger bedroht als wir Arzte, da
sie enger und haufiger mit den Patienten
umgehen.

WAB: Wie sieht es mit seelischer Gewalt
aus?

Prof. Bonnet: Ich selbst habe damit keine
Erfahrung gemacht. Ich habe aber mal mit
einer Krankenpflegerin gesprochen, die von
einem Patienten dauernd angefasst wurde,
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auch das ist Kdrperverletzung. Als Mann hat
man diese Ubergriffe selten.

WAB: Gibt es ein bestimmtes Opfermuster?
Bestimmte Kollegen, die immer betroffen
sind?

Prof. Bonnet: Schwer zu sagen, ich kenne
niemanden, auf den das zutreffen wiirde.
Es gibt natiirlich Unterschiede in der Wahr-
nehmung, ab wann etwas als kdrperliche
Gewalt empfunden wird. Das einzige, was
ich mir vorstellen kann, ist, dass haufiger
betroffen ist, wer nicht deeskalieren kann.
Wer erfahrener ist, wird in viele Situationen
nicht hineingeraten. Heute wiirde mir das
mit der Bierflasche nicht mehr passieren.
Damals habe ich auf vieles nicht geachtet
und war unerfahren. Ich wollte den Patien-
ten 24 Stunden liberwachen und habe ihm
einfach gesagt: ,Egal, Sie bleiben hier." Das
wiirde ich heute nicht mehr so machen,
sondern wiirde erkldren, warum es nétig
ist, dass er bleibt und auf seine Einwande
eingehen. AuBerdem hatte ich besser darauf
geachtet, wie viele Menschen im Raum sind.
Daran sieht man schon, dass damals meine
Unerfahrenheit einen groBen Anteil daran
hatte, dass es zur Gewalt gekommen ist.

WAB: Wie groB sind Ihrer Erfahrung nach
die Belastungen fiir das Personal nach einer
Gewalterfahrung?

Prof. Bonnet: Das hdngt wesentlich von
personlichen Faktoren ab. Welche Vorer-
fahrungen hat man gemacht? Wie hat man
selbst die Situation erlebt? Im Wesentlichen
ist es eine Frage der Personlichkeit. Von
.egal” bis zu ,ich kann nicht mehr schlafen”
ist jede Reaktion mdglich.

WARB: Haben Sie besondere Konzepte in Ihrer
Klinik, um préventiv zu agieren?

Prof. Bonnet: Bei uns werden Deeskala-
tionstrainings fiir Mitarbeiter der ZNA und
der Psychiatrie vorgeschrieben. In der Psych-
iatrie verfolgen wir insbesondere das Safe-
wards-Modell, das Patienten mit in die Sta-
tionsgestaltung einbindet. Entwickelt wurde
das Konzept in Giitersloh von Prof. Lohr, der
auBerdem Pflegeprofessor in Bielefeld ist. In
der Psychiatrie haben wir eine mittlere Ver-
weildauer von ca. 25 Tagen, was solch ein
Konzept erst ermdglicht. Das Wesentliche
um Gewalt zu verhindern, ist natiirlich eine
gute therapeutische Beziehung, je besser,
desto weniger Gewalt.

WAB: Was méchten Sie jungen Kolleginnen
und Kollegen noch mit auf den Weg geben?

Prof. Bonnet: Sich nie liber den Patienten
stellen, freundlich, transparent, authentisch
und wertschatzend sein. Nicht abwertend
und nicht arrogant sein, das unterstellt man
uns Arzten leider immer noch viel zu oft. Vor
allem aber ist es wichtig, sich nicht Gber,
sondern neben den Patienten zu stellen,
nicht so, wie ich es damals gemacht habe,
als ich dem Patienten vorschreiben wollte,
im Krankenhaus zu bleiben.

Das Ungeschickteste, was man machen
kann, ist, das Problem des Patienten nicht
ernst zu nehmen. Aussagen wie ,das biss-
chen Schmerz" sind nicht nur unprofes-
sionell, sondern auch unfair, wir wissen ja
gar nicht, wie schlimm die Schmerzen sind.
AuBerdem machen wir so unser Verhaltnis
zum Patienten kaputt.

Um Gewalt zu vermeiden, muss man auch
sensibel dafiir sein, wann man einen zwei-
ten Kollegen dazuholt und wann es ndtig
ist, die Tiir offen zu lassen, um den Kontakt
zu anderem Personal sicherzustellen. AuBer-
dem sollte man an einem Deeskalationskurs
teilnehmen, bevor man beispielsweise in der
Notaufnahme oder Akutpsychiatrie arbeitet.
Das Wichtigste ist und bleibt die einfiihlsa-
me und wertschatzende Gesprachsfiihrung
auf Augenhdhe in Verbindung mit einer ge-
wissen Achtsamkeit fiir Gefahrenmomente
und Deeskalationserfahrung.

Zum Schluss mdchte ich aber betonen, dass
meine Gewalterfahrungen mich ganz und
gar nicht traumatisiert, sondern wachsen
lassen haben. Arzt und Psychiater zu sein,
ist weiterhin meine Erfiillung und mein
Traumjob. Wenn die in den letzten zehn
Jahren immer mehr lberbordende Biiro-
kratisierung in unserem Beruf auch endlich
gesundheitspolitisch als gefdhrdend fiir die
Entwicklung und Aufrechterhaltung unse-
rer drztlichen Kompetenz erkannt und dann
auch massiv reduziert wiirde, hatte ich noch
mehr Freude und Zufriedenheit mit meinem
Beruf. Insbesondere die jlingere Generation
der Arzte hitte dann auch wieder viel mehr
Zeit, sich in Patienten- und Angehdrigenge-
sprachen zu erproben und zu reifen, von den
dadurch wieder frei werden Ressourcen fiir
individuelle Fort- und Weiterbildung ganz
zu schweigen.





