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Notaufnahmen – Zeit für
Deeskalation

Notaufnahmen sind regelmäßig Orte, in
denen sowohl Patienten als auch Mitar-
beiter besonderen Situationen ausgesetzt
sind. FürPatientenundAngehörige kann
dies die Erfahrung von Angst, Schmer-
zen oder Leid sein, oft auch verbunden
mitmedizinisch oder sozial begründeten
Schwierigkeiten einer adäquaten Kom-
munikation. Diese Situationen können
Unzufriedenheit und Aggression auf Pa-
tientenseite hervorrufen. Ärztliche und
pflegerische Mitarbeiter in Notaufnah-
men sind hohen Anforderungen an die
Ablauforganisation ausgesetzt, die durch
wechselndeArbeitslast, eine parallele Be-
wältigung mehrerer Aufgaben sowie ein
breites SpektrumdermedizinischenVer-
sorgung von lebensbedrohlichen Situa-
tionen bis zu nicht dringlich erschei-
nenden Gründen einer Vorstellung ge-
prägt sind.Hieraus ergeben sich regelmä-
ßig Spannungsfelder zwischen Patienten
bzw. Angehörigen und Mitarbeitern von
Notaufnahmen, die auch zu verbaler und
physischer Gewalt eskalieren können.

» Gewalt gegenüber
Mitarbeitern ist in Notaufnahmen
besonders häufig

Gewalt gegenüber Mitarbeitern ist in
Notaufnahmen daher besonders häufig
und wird anhand internationaler Daten
auf mindestens einen Vorfall pro Woche
und Notaufnahme geschätzt [4]. In den
Notaufnahmen der Charité waren inner-
halb von 6 Monaten fast alle Mitarbeiter
mindestens einmal verbaler Gewalt und
ein Drittel der Mitarbeiter körperlicher
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Gewalt ausgesetzt, wobei Mitarbeiter der
Pflege deutlich häufiger betroffen sind
als Ärzte [3]. Die meisten Mitarbeiter in
den Notaufnahmen, aber auch im Not-
arztdienst fühlen sich nicht ausreichend
auf solche Situationen vorbereitet [3, 5].

Strategien zur Vermeidung solcher
Gewaltsituationen beinhalten bauliche
und strukturelle Maßnahmen sowie De-
eskalationstrainings. Die Evidenz dieser
Maßnahmen zur Verhinderung und Be-
wältigung von Übergriffen ist jedoch
nicht eindeutig. In einer Mitglieder-
befragung der Deutschen Gesellschaft
Interdisziplinäre Notfall- und Akutme-
dizin (DGINA) waren bauliche und
strukturelle Maßnahmen wie ein „panic
room“ oder Systeme zur Alarmierung
eines Sicherheitsdiensts bzw. der Polizei
in nur wenigen Kliniken vorhanden,
Deeskalationstrainings wurden in ei-
nemDrittel der teilnehmenden Kliniken
angeboten [1].

Die Charité hat ein umfassendesKon-
zept zur Reduzierung von Gewalt gegen-
über Mitarbeitern initiiert, das organisa-
torische und technischeMaßnahmen im
Bereich der Sicherheitsinfrastruktur so-
wie eine Ausbildung vonMitarbeitern zu
Deeskalationstrainern umfasst. Die Trai-
ner schulen dann alsMultiplikatoren alle
Mitarbeiter der Akutbereiche in Tech-
niken der Deeskalation. In der aktuel-
len Ausgabe von Notfall + Rettungsme-
dizin stellen Frick et al. die Ergebnisse
einer Mitarbeiterbefragung nach Durch-
führung von Deeskalationstrainings dar
[2]. In der Selbsteinschätzung der Mit-
arbeiter zeigt sich eine deutliche Stei-
gerung der Deeskalationsfähigkeiten ge-
genüber einer Befragung vor dem Trai-
ning. Erlernte Techniken, insbesondere
zur Erkennung von Frühsignalen, zum
Umgang mit herausforderndem Verhal-
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ten und zur verbalen Deeskalation, wur-
den im Arbeitsalltag auch angewendet.

Verbale und physische Gewalt gegen-
über Mitarbeitern ist vermutlich in al-
len Notaufnahmen Deutschlands ein re-
levantes Problem. Die vorliegende Studie
hat gezeigt, dass der Umgang mit Gewalt
durch die Etablierung umfassender De-
eskalationskonzepte deutlich verbessert
werden kann. Es ist daher an der Zeit,
solche Konzepte in allen Notaufnahmen
zumSchutzderMitarbeiter zu etablieren.
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Fachnachrichten

Sind europäische Patienten
härter im Nehmen als ihre US-
Leidensgenossen?

US-amerikanischePatientengebennach
identischen orthopädischen Operatio-
nen eine deutlich höhere Schmerzinten-
sität an als Patienten in Europa. Obwohl
die Patienten in den USAmehr Schmerz-
mittel erhielten, war ihr Wunsch nach
mehr Schmerztherapie sogar noch hö-
her als bei der Vergleichsgruppe aus
13 europäischen und außereuropäi-
schen Ländern. Bei anderen Fragen zur
Schmerztherapie, z.B. nach schmerzbe-
dingten Bewegungseinschränkungen,
gab es dagegen kaumUnterschiede.

Diese Erkenntnisse sind das Ergebnis einer
Auswertung von fast 14.000 Patientenbefra-

gungen im Rahmen des weltweit größten

Akutschmerzregisters PAIN OUT, das am
Universitätsklinikum Jena koordiniert wird.

„Bisher gibt es keine Studie, die so viele

Patienten aus verschiedenen Ländern auf
so standardisierte Art und Weise befragt

hat“, betont Ruth Zaslansky, Erstautorin
der Studie und Mitarbeiterin an der Klinik

für Anästhesiologie und Intensivmedizin

des Universitätsklinikums Jena. Neben
Ruth Zaslansky waren Richard Chapman,

University of Utah, und Winfried Meißner,

Koordinator des PAIN OUT Netzwerks vom
Universitätsklinikum Jena an der Studie

beteiligt.
Ein Teil der Ergebnisse ließe sich eventuell

dadurch erklären, dass in den USA mehr

Patienten bereits vor der Operation Opioide
eingenommen haben, so die Autoren. Dies

könne zu einer verringerten Wirkung der

Schmerzmittel nach der Operation führen.
Aber auch Patienten ohne vorbestehende

Schmerztherapie geben in den USA höhere
Schmerzen an als ihre europäischen

Leidensgenossen. Die Autoren ziehen dafür

zwei mögliche Erklärungen in Betracht: In
den USA werden Patienten viel häufiger vom

Pflegepersonal zu ihrer Schmerzintensität

befragt als in Europa. Dies könnte zu einer
stärkeren Fokussierung auf die eigenen

Schmerzen führen und verhindern, dass
Ablenkung vom Schmerz gelingt. Richtet

sich die Schmerztherapie hauptsächlich

nach der vom Patienten berichteten
Schmerzintensität, könnte dies deshalb

eine Übertherapie zur Folge haben. „Der
Parameter Schmerzintensität ist daher

vielleicht nicht der beste Parameter, um die
Qualität der Schmerztherapie zu beurteilen“,

so Winfried Meißner.

Eine weitere Erklärung könnte in den
kulturellen Unterschieden hinsichtlich der

Schmerzerwartung liegen. Möglicherweise

sind US-Patienten weniger bereit, auch nur
mäßige Schmerzen zu tolerieren – eine

Haltung, die durch das werbewirksame
Versprechen vieler Kliniken, die Patien-

tenzufriedenheit in den Mittelpunkt zu

stellen, verstärkt wird. Hinzu kommen die
Versprechungen der modernen Medizin,

jegliche Zumutungen von Patienten

fernzuhalten.
„Die Ergebnisse dieser Studie weisen

darauf hin, dass die Frage nach der
Schmerzintensität weder eine gute Basis für

schmerztherapeutische Entscheidungen ist,

noch als alleiniger Indikator für die Qualität
der Versorgung in der Schmerztherapie

dienen sollte“, betont Ruth Zaslansky.

Natürlich sollte nicht auf die Messung von
Schmerzaspekten verzichtet werden – aber

möglicherweise eignen sich für Therapie-
entscheidungen und Qualitätsbewertung

andere Indikatoren besser: Beispielsweise

die Frage, ob Schmerz die Bewegung oder
die Atmung behindert. Diese Hypothese

muss jedoch noch weiter untersucht werden.
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