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Abstract 

 

Gewalt in der Pflege wird von Außenstehenden meist als einseitiger Begriff verwendet. 

Doch die Gewalt erfahren nicht nur Pflegebedürftige. Zahlreiche Studien zeigen, dass 

sich Pflegekräfte bei ihrer Arbeit fast täglich mit gewaltgeladenen Patienten, Drohun-

gen und Beleidigungen abfinden müssen. Ursachen für dieses aggressive Verhalten 

kann unterschiedlich sein. Verschiedene soziale, biologische und genetische Faktoren 

können entscheidend sein, aber auch Erkrankungen der Psyche und Sucht sind Aus-

löser. Im Rahmen einer qualitativen Befragung wurden Experteninterviews geführt, in 

denen Pflegekräfte von ihren Erfahrungen im stationären Bereich berichten und ihren 

Umgang mit den stressreichen Situationen schildern. Hier zeigte sich, dass erlebte 

Übergriffe oder Beleidigung gegen die eigene Person im beruflichen Kontext durchaus 

als belastend wahrgenommen, jedoch eigene Bewältigungsstrategien entwickelt wer-

den. Deutlich zeigt sich auch, dass mehr Unterstützung von den Einrichtungen erwar-

tet wird in Form von Fortbildungen, konkreten Handlungsleitlinien oder Sicherheitsper-

sonal. 

 

Violence in care is usually used as a one-sided term by observers. But it is not only 

those in need of care who experience violence. Numerous studies show that nursing 

staff have to put up with violent patients, threats and insults in their work almost every 

day. Causes for this aggressive behavior can vary. Various social, biological and ge-

netic factors can be crucial, but mental illnesses and addiction are also known triggers. 

As part of a qualitative survey, interviews with experts were performed in which nursing 

staff report on their experiences in the stationary sector and describe how they deal 

with stressful situations. The interviews showed that experienced assaults or insults 

against one's own person in the professional context are definitely experienced as 

stressful, but that the nurses develop their own coping strategies. It is also clearly evi-

dent that more support is expected from the institutions in form of further training, spe-

cific guidelines for action or safety personnel. 
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1. Einleitung 
 

Es ist drei Uhr nachts im Nachtdienst auf einer unfallchirurgischen Station. Aus der 

Notaufnahme kommt ein Anruf, dass ein aggressiver alkoholisierter Patient zur Über-

wachung stationär aufgenommen werden muss. Er wurde bereits in Polizeibegleitung 

in die Klinik gebracht und wird aufgrund seines nicht handhabbaren Verhaltens im Bei-

sein der Beamten Fünf-Punkt fixiert – dass bedeutet an beiden Handgelenken, an bei-

den Fußgelenken und am Bauch wird er durch Gurte am Bett festgebunden. Er schreit, 

schlägt um sich und kann nur mit Mühe unter Kontrolle gebracht werden. Doch selbst 

aus der Fixierung am Handgelenk löst er sich nach recht schneller Zeit. Aber ihn gehen 

zu lassen, ist aus medizinischen Gründen nicht möglich. Auch im Aufzug, auf dem 

Weg zur Station, ist er nicht zu beruhigen, schlägt um sich, droht mit Polizei und ruft 

nach Hilfe. Er ist nicht orientiert und lässt sich auch nicht beruhigen. Es wirkt fast so, 

als würde Ansprache ihn noch aggressiver machen. Auf Station selbst ist man nur 

noch zu zweit. Keine Polizei, kein Arzt. Einzig der aggressive Patient und zwei Pflege-

kräfte in ihrer Nachtschicht, die dem Patienten körperlich unterlegen sind. Es sind tau-

send Gedanken, die den Pflegekräften durch den Kopf gehen. Unter anderem Ängste, 

Sorgen und Ungewissheit, in der Hoffnung, der Patient beruhigt sich bald und ist bis 

zum Morgen führbar. Auch die Unsicherheit durch die unberechenbare Situation lässt 

einem die restliche Schicht lang keine Ruhe.   

Diese Situation ist ein Extrembeispiel der Autorin, doch so und ähnlich läuft es immer 

häufiger in Kliniken und anderen Pflegeinrichtungen ab. Beleidigungen, Beschimpfun-

gen und Drohungen, damit muss sich das medizinische Personal und vor allem das 

Pflegepersonal tagtäglich auseinandersetzen. Und die Fälle nehmen zu. Laut einer 

Querschnittsstudie der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-

pflege (BGW) von 2017 gaben 79,5 Prozent der Befragten an in den letzten zwölf Mo-

naten verbale und oder körperliche Gewalt erlebt zu haben. Davon 94,1 Prozent ver-

bale Gewalt, 69,8 Prozent körperliche Gewalt. Die BGW spricht außerdem davon, dass 

im Vergleich zu ihrer Studie aus dem Jahr 2009, die Meldungen um zehn bis zwanzig 

Prozent gestiegen sind. Jedoch ist die genaue Zahl schwer zu berechnen, da von einer 

großen Dunkelziffer ausgegangen werden muss. Viele Beschäftigte unterlassen eine 

Meldung an ihre Einrichtung, weil sie der Meinung sind, Gewalt sei schlichtweg ein 

Berufsrisiko mit dem gerechnet werden müsse. (vgl.  BGW 2020, S. 33-36) 
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Zusätzlich hat sich die Situation in den Kliniken durch die Pandemie verschlimmert. 

„Vor allem die verbale Gewalt hat an Häufigkeit und Schärfe zugenommen“ äußert sich 

auch die Vorsitzende der Ärztegewerkschaft Susanne Johna (Ärzteblatt, 11/2021). So 

gerät medizinisches Personal immer öfter in Konflikte mit Patienten und Angehörigen, 

auch im Hinblick auf die Einhaltung von pandemiebedingten Hygienevorschriften wie 

die Maskenpflicht, Abstandsregelungen, Kontaktbeschränkungen, Pflicht zur Testung 

und Besuchsverboten in den Einrichtungen. Viele Angehörige verstehen nicht, aus 

welchen Gründen sie ihre Verwandten nicht besuchen dürfen und wenn Besuch er-

laubt ist, dann werden die Regeln oft missachtet und die Maskenpflicht ignoriert. Zu-

nehmend werden der Frust und Unmut über die Regeln dann am Personal ausgelas-

sen.  

Der Begriff „Gewalt in der Pflege“ wird in vielen Fällen nur einseitig verwendet. In den 

Medien und in der Gesellschaft wird meist nur die Seite der zu pflegenden Personen 

betrachtet, die Gewalt durch eine Pflegefachkraft erfahren haben. Dass jedoch viele 

Pflegekräfte unter verbaler und auch körperlicher Gewalt leiden, findet kaum Beach-

tung. Dadurch wird sichtbar, wie wichtig es ist, auf das Thema aufmerksam zu machen.  

Aber wie gehen Pflegekräfte mit solchen Situationen um? Wie sehr belasten sie diese 

Situationen? Was für Erfahrungen haben sie mit aggressiven Patienten gemacht? 

Ein persönliches Interesse an dem Thema der Autorin lässt sich durch eigene Erfah-

rungen als Gesundheits- und Krankenpflegerin begründen. Durch diese Arbeit soll der 

Einblick in einzelne Erfahrungsberichte andere Pflegekräfte ermutigen, über ihre eige-

nen Erfahrungen zu sprechen und eine Möglichkeit schaffen, einen offenen Diskurs zu 

starten, um das Thema mehr in die Gesellschaft und in die Öffentlichkeit zu rücken.  

Durch die unterschiedlichen Eindrücke der Befragten soll aufgezeigt werden, wie ge-

gensätzlich die belastenden Situationen erlebt werden und wie verschieden die Be-

wältigungsstrategien sind.  
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2. Theoretischer Hintergrund 

Immer wieder wird in den Medien über Übergriffe auf Mitarbeiter des Rettungsdienstes 

berichtet. In der unmittelbaren persönlichen Umgebung der Patienten ist das Gewalt-

potenzial oft hoch und das Risiko, dass medizinisches Personal angegriffen wird, ver-

stärkt. Auch in der Notaufnahme trifft oft Frustration, Unverständnis und Ärger auf das 

Personal. Der stationäre Bereich aber geht dabei oft in den Medien unter.  

Gewalt gegen Pflegekräfte herrscht in vielen Einrichtungen, wie Krankenhäusern, aber 

auch Pflegeheimen und Psychiatrien. Im Weiteren wird ein Überblick über die Situati-

onen in den Einrichtungen aufgezeigt.  

 

2.1 Schwerpunkt: stationäre Pflege 

Außenstehende nehmen oft an, dass die gewaltpotenziellen Patienten meist in der 

Psychiatrie und im Bereich der Notaufnahme zu finden sind. Das Gewaltpotenzial ist 

aufgrund der verhaltensverändernden Erkrankungen in psychischen Einrichtungen 

zwar annehmbar größer, dennoch ist die Gewaltbereitschaft nicht erkennbar höher als 

auf anderen Stationen. Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Studien, die aufzeigen, 

dass die Gewaltrate alle Berufsgruppen und alle Abteilungen und Fachbereiche betrifft, 

die in engem pflegerischem und medizinischem Kontakt zu Menschen stehen. In einer 

Studie, die bei der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Arbeits- und Umwelt-

medizin im Jahr 2018 vorgestellt wurde, zeigt sich, dass fast alle der 2.000 Teilneh-

menden der Studie bereits verbale Gewalt erlebt haben. 75 Prozent erlebten körperli-

che Gewalt im stationären Bereich der Altenpflege oder im Krankenhaus. Über die 

Hälfte der Befragten hatten dabei auch sichtbare Verletzungen davongetragen und 

jeder Fünfte gab an, deswegen in ärztlicher Behandlung gewesen zu sein. (vgl. FK, 

2018) 

In der von 2008 stammenden NEXT-Studie, die Gründe zum vorzeitigen Austritt aus 

dem Pflegeberuf erforscht, ist neben den hohen emotionalen Anforderungen auch der 

ständige Umgang mit aggressiven Patienten ein Auslöser dafür, den Pflegeberuf zu 

verlassen. Der Anteil ist nach der stationären Altenpflege in der Psychiatrie mit 70,3 

Prozent am höchsten. Auf den Intensiv- und Normalstationen zeigt sich der Anteil bei 

circa 56 Prozent. Die hohe Belastung durch die ständige Auseinandersetzung mit ag-

gressiven Patienten hat einen besonders hohen Einfluss auf die psychische 
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Gesundheit und steigert das Risiko für Burnout ebenfalls deutlich. (vgl. Simon et al., 

2008, S.19f.) 

In den Notaufnahmen sieht es ähnlich aus. In einer kleineren Studie, aus insgesamt 

fünf Notaufnahmen in den USA, gaben 98 Prozent der Pflegekräfte und auch 96 Pro-

zent der Ärzte an, innerhalb der letzten sechs Monate verbal angegriffen worden zu 

sein, indem sie beschimpft oder bedroht wurden. Hierbei handelte es sich meist um 

Patienten. Zunehmend zeigen sich jedoch auch Angehörige aggressiv gegenüber dem 

medizinischen Personal. (vgl. Gates, 2006, S.331-337)  

In Altenpflegeheimen und stationären geriatrischen Einrichtungen zeigt sich ein sehr 

viel breiteres Spektrum an aggressivem Verhalten. Man geht davon aus, dass das Ge-

waltverhalten durch das Eindringen in den persönlichen Raum und die persönliche 

Umgebung ausgelöst wird. Vor allem bei Maßnahmen, wie beispielsweise der Körper-

pflege oder beim Ankleiden der Bewohner, kann erhöhtes Gewaltpotenzial festgestellt 

werden. Pflegekräfte werden hierbei mit Vorwürfen, Drohungen, Beleidigungen, aber 

auch mit sexuellen Belästigungen während der pflegerischen Maßnahmen konfrontiert. 

Die körperlichen Übergriffe zeigen sich unter anderem in Form von Spucken, Zwicken, 

Haare ziehen oder aber auch das Werfen von Gegenständen. Im Hinblick auf die täg-

liche Arbeit der Pflegekräfte ist es meist unvermeidlich nicht in die persönliche Nähe 

des Patienten zu kommen. Psychisch beeinflussende Faktoren wie Demenz oder kog-

nitive Einschränkungen machen das Verhalten der Bewohner für die Pflegekräfte oft 

unberechenbar. Hinzu kommt jedoch, vor allem in geriatrischen Einrichtungen, dass 

die Ursachen selten genau bekannt sind, weshalb auch auslösendes Verhalten der 

Pflegekräfte nicht ausgeschlossen werden kann. (vgl. Zeller et al., 2008, S.14f.)  

Eine weltweite Studie im Jahr 2014 ergab, dass Pflegekräfte aller Fachbereiche inner-

halb des letzten halben Jahres 31,2 Prozent körperlichen Übergriffen während ihrer 

Arbeit ausgesetzt waren. Weitere 76,7 Prozent der Befragten erfuhren verbale Gewalt 

in den Einrichtungen. Hierbei wurden auch Mobbingvorfälle und sexuelle Belästigung 

untersucht, wobei diese Typen der Gewalt im weltweiten Vergleich in Europa am ge-

ringsten verbreitet waren. In Europa zeigt sich aggressives Verhalten in vielen Fällen 

durch die Patienten selbst. In Asien, speziell im mittleren Osten, sind es auffällig oft 

die Familie und die Angehörigen, die dem Personal gegenüber körperlich übergriffig 

werden. Es zeigte sich außerdem, dass sich mit den Berufsjahren einer Pflegekraft die 

Fälle häufen. Schlussfolgernd ergibt sich als Fazit dieser Studie, dass Pflegekräfte 
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weltweit sich mit aggressivem Verhalten konfrontiert sehen. Einzig die Art der Gewalt 

unterscheidet sich in den einzelnen Ländern und Kulturen. (vgl. Spector et al., 2014) 

Im Unterschied zu Auszubildenden der Krankenpflege erleben Pflegekräfte deutlich 

mehr Gewalt in ihrem beruflichen Alltag. Das Deutsche Institut für angewandte Pflege-

forschung (DIP) befragte 2016 beide Gruppen und kam zum Ergebnis, dass insgesamt 

13,7 Prozent in den letzten drei Monaten Gewalt im Umgang mit Patienten erlebten. 

Die Auszubildenden gaben im Rahmen der Studie in der Mehrheit an, dass sie „eher 

selten“ bis „nie“ Gewalterfahrung machten. Auszubildende scheinen jedoch vermehrt 

Beobachter von Gewalt in den Institutionen zu sein und nicht aktiv beteiligt. Bei fast 

der Hälfte der Befragten werden die Erfahrungen meist nicht im Team aufgearbeitet 

oder besprochen. Die Mehrheit fühlt sich sicher im Umgang mit potenziell gefährlichen 

Situationen, würde jedoch gerne vermehrt an Fortbildungen zur Deeskalation teilneh-

men. Oft jedoch mangelt es den Einrichtungen an den passenden Angeboten. (vgl. 

Weidner et al., 2017) 

 

2.2 Das Problem mit der Dunkelziffer 

Das sich Pflegekräfte gefährlichen Situationen aussetzen müssen wird von Betroffe-

nen als auch vom Arbeitgeber meist schnell als Berufsrisiko abgetan. Das aggressive 

Verhalten der Patienten kann bereits so alltäglich sein, dass es vom Personal nicht 

mehr hinterfragt wird. Es ist wichtig, dass vor allem der Arbeitgeber und die Pflege-

dienstleistungen sich für die Mitarbeiter einsetzen und Hilfe, bzw. Unterstützungsan-

gebote anbieten. Denn durch fehlende Dokumentation oder einem nicht gemeldetem 

Arbeitsunfall kommt es zu Erhebungsschwierigkeiten und fehlender Aufklärung der 

Vorfälle.  

Im Vergleich zu verbaler Gewalt wird körperliche Gewalt aufgrund des Ausmaßes der 

Folgen öfter dokumentiert. Jedoch passieren Bedrohungen oder Beleidigungen weit-

aus häufiger und diese können durchaus psychische Folgen nach sich ziehen, 

schlussendlich mit der Konsequenz, dass der Beruf nicht mehr ausgeführt werden 

kann oder therapeutische Hilfe in Anspruch genommen werden muss. 

Eine europäische Studie in fünf Ländern ergab, dass nur 23 Prozent der Pflegekräfte 

wussten, wie Vorfälle mit aggressiven Patienten zu melden waren. Circa 40 Prozent 

der Befragten erklärten, dass Gewalt zum Arbeitsalltag dazugehöre und nicht 
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gemeldet werden müsste. Dies traf vor allem bei Pflegekräften aus dem psychiatri-

schen und geriatrischen Bereich zu. Es ist hervorzuheben, dass Meldungen über diese 

Vorfälle Großes bewirken können. So können Betroffene besser unterstützt werden 

und die Gefahr erneuter Gewalt verringert werden. (vgl. Babiarczyk, 2019)  

Auch die BGW betont in ihrer neusten Studie, dass von einer großen Dunkelzahl aus-

gegangen werden muss. Unter anderem fühlen sich auch 63,8 Prozent nicht genügend 

auf die unvorhersehbaren Situationen vorbereitet. Die meiste Unterstützung nach 

Übergriffen erhielten die Befragten durch ihre Kollegen. Der Austausch über das Er-

lebte mit Gleichgesinnten kann essenziell zur Verarbeitung beitragen. Weitverbreitete 

Maßnahmen der Einrichtungen waren unter anderem Fallbesprechungen oder Super-

visionen. Jedoch sind auch Einrichtungen vorhanden, in denen keine Maßnahmen 

zum Umgang mit aggressiven Patienten vorhanden sind. Trotzdem ist eine deutlich 

steigende Tendenz der gemeldeten Fälle zu berichten. (vgl. BGW, 2020)  

Die Gewalt im Pflegealltag ist kaum noch ein Tabuthema und deutlich mehr Betroffene 

melden die Ereignisse. Dies zeigt sich auch daran, „dass nach Fortbildungen die Zahl 

der gemeldeten Fälle steigt, und zwar nicht, weil die Patienten und Bewohner etwa 

aggressiver geworden sind oder die Fortbildung das Verhalten des Personals negativ 

beeinflusst hat, sondern weil jetzt gemeldet wird, was gemeldet gehört“ (Nau et al., 

2018, S.20). Pflegekräfte werden langsam mutiger und trauen sich die erlebten Ge-

waltsituationen anzusprechen und sich Hilfe zu holen, um gegen solche Angriffe vor-

zugehen. Vor ein paar Jahren war dies noch anders. Im Jahre 2008 beispielsweise, 

wurde über die versteckte Gewalt am Arbeitsplatz von medizinischem Personal be-

richtet und Möglichkeiten aufgezeigt, diese melden zu können, um Betroffene zu un-

terstützen. (vgl. Danesh et al., 2008)  

Mit zunehmender Relevanz des Themas, aber auch der Forderung Systeme zu schaf-

fen, damit die Gewalt am Arbeitsplatz erfasst und verfolgt werden kann, bieten viele 

Einrichtungen mittlerweile Möglichkeiten an, Übergriffe in den Einrichtungen zu melden, 

um dann entsprechende Maßnahmen zur Prävention treffen. Jedoch scheinen die Mit-

arbeiter die Angebote aus diversen Gründen nicht zu nutzen.  

Durch die fehlenden Konsequenzen für die Patienten sind Pflegekräfte oft frustriert und 

sehen den Sinn hinter einer Meldung nicht. Aggressives Verhalten und Beleidigungen 

bspw. bei Demenz sind Teil des Krankheitsbilds und werden als Verhaltensweise ak-

zeptiert. Pflegekräfte berichten in vielen Fällen, dass sie nicht den Mut haben, die 
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wütenden Patienten zu konfrontieren und wollen sich nicht weiter mit dem Thema aus-

einandersetzen. Fehlende Meldungen begründen sich auch in der fehlenden Konse-

quenz. So würde den meisten Betroffenen nicht geholfen werden, trotz Meldung. Auch 

fehlten zumindest in der Einrichtung der beleuchteten Studie die Vorschriften und Si-

cherheitsregeln, um aggressives Verhalten zu begrenzen. (vgl. Koukia et al., 2013) 

Welche Ursachen die aggressiven Verhaltensweisen haben und wie sie sich zeigen 

zeigt das folgende Kapitel. 

 

3. Begriffserklärung 

Im Folgenden werden die Begriffe „Aggression“ und „Gewalt“ erklärt und näher defi-

niert. Es ist zu beachten, dass „Gewalt ein äußerst diffuses und komplexes Phäno-

men“ (WHO, 2003, S.5) ist und deshalb nicht eindeutig definiert werden kann. Des 

Weiteren werden die verschiedenen Folgen, die aus Gewalt resultieren, aufgezeigt 

und die Ursachen für Gewalthandlungen näher betrachtet. In dieser Arbeit richtet sich 

der Fokus speziell auf Gewaltsituationen im Bereich des Gesundheitswesens aus der 

Sicht des Personals. Auf Unterbegriffe der Gewalt, wie beispielsweise die strukturelle 

Gewalt, wird im Näheren nicht eingegangen zum besseren Verständnis jedoch kurz 

erklärt. Diese bezeichnet eine Form der indirekten Gewalt, in der grundlegende 

menschliche Bedürfnisse vermeidbar beeinträchtigt werden, sodass sich ein Indivi-

duum nicht ganzheitlich seiner Möglichkeit entfalten kann. (vgl. Galtung, 1998, S.17-

19)  

Im Hinblick auf die Gewalt in medizinisch-pflegerischen Einrichtungen ist strukturelle 

Gewalt ein stark diskutiertes Thema, richtet sich jedoch hauptsächlich auf die ausge-

führte Gewalt an zu Pflegenden, die in dieser Arbeit nicht weiter thematisiert wird. 

  

3.1 Aggression 

Viele sprechen von Aggression und Gewalt im gleichen Kontext. Trotzdem unterschei-

den sich diese Begriffe, wenn auch nur gering. Aggression stammt von dem lateini-

schen Wort „aggredi“ ab, welches mit „angreifen, herangehen“ übersetzt werden kann. 

Man spricht von einem Verhalten, bzw. einer Verhaltensweise, in der die psychische 

oder physische Einwirkung einer Person oder deren soziales Umfeld geschädigt wird. 
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Aggression ist als Überbegriff zu verstehen, aus dem Gewalt resultiert. Es ist ein funk-

tioneller Mechanismus des Menschen, der geschaffen wurde, um Schaden abzuweh-

ren oder sich diesem zu widersetzen. In jedem Menschen ist ein Potenzial an aggres-

sivem Verhalten, welches durch seine soziale Umwelt, die Gesellschaft, in der er lebt, 

und die individuelle Genetik bestimmt wird. (vgl. Wahl, 2009, S.2)  

Im Zusammenhang mit der Gewalt ist Aggression auch als ein Verhalten beschrieben, 

bei welchem der Täter das absichtliche Verlangen hat, einer Person bewusst Schaden 

zuzufügen und deren Bedürfnisse bewusst missachtet. So wird Aggression für Außen-

stehende nur sichtbar, wenn der Täter die Tat aus dieser Intention heraus zugibt und 

eine mutmaßliche Absicht der Gewaltanwendung erkennbar ist. Gewalt wird also vom 

Opfer definiert, da die notwendigen Umstände und Ursachen des Täters nicht bekannt 

sind. (vgl. Ruthemann, 1993, S.14f.) 

 

3.2 Gewalt 

Wie im weiteren Verlauf dieser Arbeit sichtbar wird, ist Gewalt subjektiv unterschiedlich 

und wird von jedem Menschen anders interpretiert. Dies begründet sich in kulturellen 

und moralischen Wertvorstellungen. Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist 

unter Gewalt „der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsächlichem körper-

lichem Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, ge-

gen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahr-

scheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schäden, Fehlentwicklung oder De-

privation führt“ (WHO, 2003, S.6) zu verstehen.  

Juristisch war Gewalt zunächst nur als „Einsatz physischer (körperlicher) Kraft zur Be-

seitigung eines wirklichen oder vermuteten Widerstandes“ definiert (Lackner/Kühl, 

2018, Rdn.5). Im Laufe der Jahre wurde jedoch durch die Rechtsprechung der Begriff 

der Gewalt erweitert und breiter definiert, indem zusätzlich die körperliche Zwangsein-

wirkung durch Nötigung und auch der psychische Einfluss des Täters hinzugezählt 

wurden. Trotzdem zeigt sich, dass eine komplett fallübergreifende Begriffserklärung 

der Gewalt auch in der Juristik nicht möglich ist, da die Spezialisierung von den ein-

zelnen Tatbeständen abhängt. (vgl. Lackner/Kühl, 2018, Rdn.6, StGB §240) 

Auch in der deutschen Sprache ist der Begriff der Gewalt ein nicht einheitlicher Termi-

nus, denn im Kontext kann er verschiedenste Verwendungen finden. „Gewalt meint […] 
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zunächst einmal die physische Zwangseinwirkung von Personen auf Personen, die 

bestimmte angebbare Folgen zeitigt“ (Imbusch, 2018, S.151). Oft kommt es im Sinne 

der Gewalt auch zu einem Akt der Machtausübung, die sich durch Drohungen oder 

Zwang zeigt und zu einer dauerhaften Unterwerfung führen soll. (vgl. Imbusch, 2018, 

S.151)  

Aggressives Verhalten sowie Gewalt werden im weiteren Verlauf als gleichgestellte 

Bezeichnungen genannt.  

 

3.3 Ursachen und Folgen von Gewalt 

Zur Ursachenforschung für Gewalt gibt es verschiedenste theoretische Ansätze, denn 

die Ursachen sind oft individuell und abhängig von Umwelteinflüssen, der sozialen Er-

ziehung und den Wert- und Moralvorstellungen einer Person. Auch Rache, eines der 

stärksten Motive der Gewalt, und etwa der Hedonismus können Ursprung für aggres-

sives Verhalten sein. Manche Menschen finden in Gewalthandlungen etwas Faszinie-

rendes und können dadurch motiviert werden, bewusst Gewalttaten auszuüben. (vgl. 

Bogerts, 2021, S.127) 

 

Soziale Ursachen 

Soziale Ursachen der Gewalt können vielfältig sein und haben unterschiedlichen Ur-

sprung. Die politische und geographische Lage des Landes ist hierbei entscheidend 

und die Gewaltbereitschaft kann durch eine insgesamt angespannte gesellschaftliche 

Umwelt deutlich verstärkt werden. Bei Kindern, die in Verhältnissen aufwachsen, in 

denen Gewalt allgegenwärtig ist – sei es durch Krieg, häusliche Gewalt, Missbrauch 

oder Mobbing – besteht das Risiko im Erwachsenenalter selbst Gewalttäter zu werden. 

Auch ungerechte Behandlung, das Gefühl der Unterdrückung, emotionale Vernachläs-

sigung oder Ausgrenzung können zu einem höheren Gewaltpotenzial führen. (vgl. Kri-

scher, 2008, S.253-262) 
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Biopsychosoziale Ursachen in der Kindheit 

In der Kindheit können verschiedene Störungen der sozialen Fähigkeiten aggressions-

behaftetes Verhalten unter Gleichaltrigen fördern. Entstehen können die sozialen Stö-

rungen durch biologische Einflüsse wie Geburtskomplikationen oder Einnahme von 

schädlichen Substanzen während der Schwangerschaft durch die Mutter, aber auch 

biologische Einflüsse aufgrund fehlender emotionaler Unterstützung der Eltern, nega-

tiver Erziehungsmethoden und Konflikten in der Familie.  

Es zeigt sich, dass viele Kinder, die bereits früh aggressives Verhalten zeigen, mit 

verschiedenen Problembereichen ihrer Umwelt konfrontiert sind. Familiäre Belastun-

gen, aber auch Ausgrenzung durch Gleichaltrige oder Konflikte in der Schule sind da-

von nur einige ermittelte Faktoren. Aufrechterhaltende Prozesse sind hier die Störun-

gen der sozialen Fähigkeiten des Kindes selbst. Probleme in der sozialen Wahrneh-

mung und in der Informationsverarbeitung können Aggression als Handlungsreaktion 

zur Folge haben, da die Kompetenz zu alternativen Verhaltensweisen fehlt. Das ag-

gressive Verhalten wird als effektiv wahrgenommen und so als einzige Lösung in Kon-

flikten erkannt, auch da es den Kindern aufgrund des sozialen Defizits nicht möglich 

ist, die Konfliktsituationen auf sozial kompetente Weise zu lösen. Auch können bei 

fehlende Impulskontrollen intensiven Gefühlsausbrüche, wie bspw. Wut, entstehen. 

Dabei schaffen es die Kinder nicht diese selbständig unter Kontrolle zu bringen. Alle 

Störungen können gemeinsam, aber auch einzeln auftreten. Wenn das Kind aggressi-

ves Verhalten vermehrt beobachtet oder Personen im Umfeld aggressives Verhalten 

unterstützen ist es wahrscheinlich, dass das Kind das Vorgelebte aufzeigt. Das er-

lernte oder hervorgerufene Verhalten setzt sich meist durch fehlendes Korrigieren des 

Verhaltens bis ins Erwachsenenalter durch. (vgl. Görtz-Dorten/Döpfner, 2019, S.13-

20) 

 

Genetische Ursachen 

Genau wie eine tolerante und soziale Lebensweise ist Aggression und Gewalt eine 

Einstellung, die sich das Individuum selbst nicht immer aussuchen kann, denn sie ist 

auch genetisch bedingt. Aggression wird durch Evolution geprägt und entspringt der 

individuellen vererbten Charakterveranlagung, die ein gewisses Verhalten wahr-

scheinlicher oder unwahrscheinlicher macht. Tatsächlich zeigte sich bereits bei über-

lebensstarken Gruppen in der Frühzeit, in der ein starker Zusammenhalt bestand, eine 
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aggressive Einstellung gegenüber fremden Gruppen. (vgl. Choi, 2007, S.636-640) Die-

ses Verhalten scheint in unserem Erbgut durchaus verankert zu sein und wird weiter-

vererbt, wo es sich durch Unbewusstes fremdenfeindliches Verhalten in Gemeinschaf-

ten widerspiegelt, in denen moralisch wichtige Wertvorstellungen und wertschätzende 

Denkweisen in der Erziehung vernachlässigt werden. (vgl. Bogerts, 2021, S.23)  

 

Sucht und Alkohol als Ursache 

Nicht jeder, der Alkohol konsumiert ist gewalttätig und auch nicht jeder, der unter einer 

Alkoholsucht leidet ist automatisch aggressiv. Die erbliche Disposition ist erneut zu 

erwähnen. Diese kann im Zusammenhang mit dem Alkohol die Hemmschwelle für ag-

gressives Verhalten senken und so das Gewaltpotenzial steigern. Oft können die Be-

troffenen dann keine Handlungsalternativen mehr erkennen und ihr Verhalten nicht 

aktiv kontrollieren. Hier hängt das Risiko des aggressiven Verhaltens von der Menge 

des Konsums ab. Unter Alkoholeinfluss werden Informationen vom Gehirn nicht mehr 

korrekt verarbeitet und die kognitiven Funktionen beeinträchtigt. (vgl. Chermack, 1997, 

S.621-649)  

Laut Bundeskriminalamt wurden im Jahr 2021 insgesamt um die 168.326 Straftaten 

unter Alkoholeinfluss verübt. Darunter schwere Körperverletzung, Sexualdelikte, Mord 

und Sachbeschädigung. (vgl. BKA, 2021)  
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Psychologische Ursachen 

Mit Hilfe von verhaltenspsychologischen Ansätzen wird versucht die Entstehung von 

aggressivem Verhalten zu verstehen und zu analysieren. Vor allem die neueren Mo-

delle versuchen hierbei eine mehrdimensionale Ansicht auf Ursachenfelder zu vertre-

ten. Bei dem allgemeinen Aggressionsmodell werden unter anderem die Genetik, das 

soziale Umfeld, die Biografie und der politische Hintergrund in die Gewaltentstehung 

miteinbezogen. Diese zeigen das Gewaltpotenzial, durch welches, in Verbindung mit 

direkten Auslösern wie beispielsweise Provokation, Gewalthandeln entstehen kann, 

wenn eigene Ressourcen die Situation nicht entschärfen können. (vgl. Ander-

son/Bushman, 2002)  

Andere Ursachen für aggressives Verhalten können ernsthafte Erkrankungen der Psy-

che sein, die das Erleben und Wahrnehmen der Umwelt beeinträchtigen und so sozial 

unerwünschte Verhaltensweisen hervorrufen können. Laut einer Studie aus Schweden, 

die im Jahr 2019 mit über 34.000 Teilnehmern durchgeführte wurde, zeigte, dass psy-

chisch Erkrankte siebenmal mehr Täter sowie Opfer von Gewalt wurden. Darunter 

zählten auch Teilnehmer mit Schizophrenie und Psychosen. (vgl. Sariaslan, 2019)  

Durch den erlebten Wahn und die Realitätsstörung der Betroffenen steigt das Risiko 

zu aggressivem Verhalten. Bei anderen psychischen Erkrankungen wie schweren De-

pressionen oder ADHS ist meist nicht die Krankheit selbst der Auslöser, sondern in 

vielen Fällen der dadurch entstehende Suchtmittelgebrauch oder im Falle einer 

Borderline-Persönlichkeit oder PTBS die fehlende Emotionskontrolle und Veränderung 

der Gefühlswelt des Betroffenen. (vgl. Bogerts, 2021, S.87-99) 

 

Demenz 

Mit der Demenz zeigen sich bei den Betroffenen Verhaltensänderungen, die sich unter 

anderem durch „Aggressivität, Schreien, Schlafstörungen und Apathie“ (Halek/Barho-

lomeyczik, 2006, S.9) äußern. Durch das immer wechselnde Ausmaß der Emotions-

ausbrüche der Erkrankten sind die meisten Verhaltensweisen nur schwer vorherseh-

bar. Oft gibt es keine aktive Ursache und das Verhalten wird durch einen Kontrollver-

lust ausgelöst, der unbestimmte Zeit anhalten kann. Dies kann durch Unverständnis 
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der Umgebung zusätzlich negativ verstärkt werden. In diesem Zusammenhang wird 

meist von herausforderndem Verhalten gesprochen. Dieses zeigt sich für die Betroffe-

nen selbst- oder fremdgefährdend, stressvoll, frustrierend oder in der Gesellschaft so-

zial nicht akzeptabel. (vgl. Halek/Barholomeyczik, 2006) 

Die sogenannten nichtkognitiven Störungen sind Begleitsymptome der Demenz und 

entstehen zwar aus den Hauptsymptomen, wie der kognitiven Wahrnehmungsstörung 

und dem Gedächtnisverlust, werden aber von Umweltbedingungen beeinflusst und 

durch den Affektkontrollverlust und wechselhaften Antrieb gesteuert. Die „Antriebsstö-

rungen sind ein sehr häufiges Phänomen im Rahmen der Alzheimer-Krankheit“ (Haupt, 

1999, S.161).  

Darüber hinaus sind die Betroffenen sozial ungehalten und zeigen körperlich aggres-

sives Verhalten oder bedrohen bzw. beschimpfen Bezugspersonen, haben hier jedoch 

keine Kontrolle über ihre eigenen Handlungen. Zusätzlich zeigt sich bei Betroffenen 

mit einer Alzheimer-Demenz bereits im Anfangsstadium meist eine Veränderung in der 

Persönlichkeit, die zu Störungen im Sozialverhalten führt. Die Betroffenen wirken ent-

hemmt und können soziale Normen nicht mehr einschätzen. Vornehmlich sind dies 

auch die ersten Symptome, die zu einer dementiellen Diagnose führen. (vgl. Haupt, 

1999) 

„Bei circa 60 Prozent der Demenzkranken vom Alzheimer-Typ treten unabhängig vom 

Krankheitsstadium Angstzustände auf, die teils auf Veränderungen im limbischen Sys-

tem des Gehirns zurückgeführt werden können“ (Ehrhardt et. al. 1999, zitiert nach Lind 

2000). Dies begründet sich in sozialen und unbekannten Umgebungsfaktoren, die 

Stress und Überforderung auslösen können. Es lässt sich feststellen, dass vor allem 

in stressreichen Situationen aggressives Verhalten auftritt. Auch Halluzinationen und 

Wahnvorstellungen zählen zu häufigen Symptomen bei Demenzerkrankten und ver-

zerren für die Betroffenen die Realität. Diese Veränderungen sind Teil des physiologi-

schen Degenerationsprozesses im Verlauf der Erkrankung. (vgl. Lind, 2000)  

Eine Untersuchung aus dem Jahre 1991 zeigte, dass bei aggressiven Vorfällen von 

Demenzerkrankten 90 Prozent durch Wahnvorstellungen ausgelöst wurden. (vgl. 

Deutsch et al., 1991) 
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Biologische Ursachen 

Gewalt ist ein Prozess, der im Gehirn entsteht. Hauptaggressionsorgan ist hier der 

Hypothalamus und das limbische System. So werden Umwelteinflüsse aufgenommen 

und über den Neokortex mit Hilfe von Erfahrungen emotional bewertet. Sind Störungen 

in diesen Arealen des Gehirns vorhanden ist aggressives Verhalten, Impulsivität und 

antisozialem Charakterstrukturen sehr wahrscheinlich. (vgl. Anderson et. al., 2014, S. 

8-9)  

Zusätzlich können auch die chemischen Botenstoffe im Hirn durch pathologische Ver-

änderungen gewalttätiges Verhalten auslösen. So wird vor allem das Hormon Testos-

teron für gewalttätige Charaktereigenschaften verantwortlich gemacht. Im Näheren 

Hinblick ist zwar nur ein leichter Zusammenhang zu erkennen, die beschriebene Ag-

gressivität wird in ihrer Form und ihrem Ausmaß aber erst im Beisein anderer Hormone 

wie bspw. Cortisol oder Serotonin konkret beeinflusst. (vgl. Montoya et al., 2012) 

 

Folgen 

Das Ausmaß der Folgen kommt immer auf die schwere der erlebten Situation an. Die 

Verarbeitung der einzelnen traumatischen Erfahrungen und die Bewältigung, bzw. der 

Umgang mit der erlebten Gegebenheit können sich stark unterscheiden und durch die 

Stärke der vorhandenen Resilienz geprägt sein. Situationen milderen Ausmaßes kön-

nen in Folge einer guten Bewältigungsstrategie angemessen verarbeitet werden und 

so wenig weiteren Schaden anrichten. Wenn dies nicht der Fall ist, können bereits 

kleine Belastungssituation erhebliche Folgen in der Gefühlswelt der Person auslösen 

und diese so weit beeinträchtigen, dass eine Regulation durch eigene Kraft selbst nicht 

mehr möglich ist. (Sack, 2005, S.18) 

Personen, die Gewalt erlebt haben, berichten von einschneidender Veränderung in 

ihrem Verhalten und ihrer Persönlichkeit. Diese zeigen sich in Form von Depressionen, 

plötzliche Schreckhaftigkeit, Angst und auch Apathie. Auch die posttraumatische Be-

lastungsstörung, sowohl in ihrer akuten als auch in ihrer chronischen Form, ist eine 

nicht seltene Reaktion. (vgl. Bogerts, 2021, S.14) 

Der ICD-10 beschreibt die verschiedenen Formen als „Reaktion auf schwere Belas-

tungen und Anpassungsstörung“ (ICD-10, 2020, F43). Diese psychische 
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Beeinträchtigung entsteht nach einer erlebten belastenden Situation oder einer Ände-

rung der Lebensumstände, die eine akute Belastungsreaktion oder Anpassungsstö-

rung hervorruft. Die akute Belastungsreaktion ist reversibel und hält nur für Stunden 

oder Tage an. Sie zeigt sich sehr individuell mit einem Unruhezustand bis hin zur Panik 

oder völliger Unaufmerksamkeit und Desorientiertheit. Die posttraumatische Belas-

tungsstörung dagegen zeigt sich verzögert nach dem belastenden Erlebnis. Das Er-

lebnis selbst wird meist jedoch als sehr bedrohlich und existenzbedrohend wahrge-

nommen. Im Nachhinein wird das Trauma immer wieder in Erinnerungen oder Träu-

men erneut durchlebt und dauert Wochen bis Monate an. Das Gemüt wird durch Angst 

und depressive Stimmung bestimmt. Der Zustand ist jedoch auch hier reversibel und 

kann in den meisten Fällen behandelt werden. (vgl. ICD-10, 2020, F43) 

Die Reaktion auf ein solches Erlebnis ist dabei unabhängig von der Form der erlebten 

Gewalt und kann auch bei Ereignissen, die nicht von körperlicher Gewalt geprägt sind, 

psychische Folgen haben. Diese Folgen haben im Nachhinein oft deutlichere Auswir-

kungen, da sie oft nicht direkt wahrgenommen werden. (vgl. Nau et. al., 2018, S.24) 

Typisch ist auch Vermeidungsverhalten oder Verdrängung, wobei die Situation durch 

die Person nicht wieder aufgegriffen wird und Assoziationen oder Handlungen, die 

dem traumatischen Erlebten ähnlich sind, gemieden werden. Diese beeinflussen das 

Verhalten der Person auf Dauer unbewusst und können dazu führen, dass sich ein 

unerwünschtes Angstverhalten ausbildet. (vgl. Sack, 2005, S.25) 

Eine Folge von erlebter Aggression kann der Konsum von Alkohol und anderen Sub-

stanzen mit Suchtpotenzial sein. Diese Art der Coping-Strategie, um Sorgen, Ängste 

und erlebte Traumata zu vergessen, wird sich meist von den Bezugspersonen im 

Haushalt mit abgeschaut und erhöht so das Potenzial für gewalttätiges Verhalten und 

eine Neigung zu Suchtverhalten. (vgl. Bogerts, 2021, S.103f.) 
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4. Methodisches Vorgehen 

Die Studienlage zu Gewaltereignissen gegen Pflegekräfte zeigt sich hauptsächlich 

quantitativ. Die Hintergründe und Ursachen der Gewalterfahrungen der Befragten wer-

den dabei nicht ergründet. Wie die oft gefährlichen Situationen erlebt werden ist wenig 

erforscht. Das subjektive Erleben des Einzelnen kann jedoch helfen den Umgang mit 

Gewaltsituationen zu verbessern. Es wurden vier Pflegekräfte über ihre Erfahrungen 

und den Umgang mit Patientenübergriffen befragt. Im Folgenden wird die Vorgehens-

weise bei der Erhebung der qualitativen Daten beschrieben. 

 

4.1 Studiendesign 

Als Studiendesign wurde ein teilstrukturiertes Leitfadeninterview ausgewählt. Hierbei 

wurden Gesundheits- und Krankenpfleger als Experten zu ihren Erfahrungen mit ag-

gressiven Patienten befragt. Diese berichteten über ihren Umgang mit verbalen, aber 

auch körperlichen Übergriffen. Es wurde den Befragten frei überlassen, über welche 

Themen sie sprechen möchten. So konnten die Teilnehmerinnen selbst entscheiden, 

ob sie sensible Themen ansprechen und in das Interview integrieren. Die Gestaltung 

des Interviews lag somit jederzeit beim Befragten. Die Fragen während des Interviews 

orientierten sich am Leitfaden, der zur Struktur des Interviews diente und zum Einsatz 

kam, sobald die Befragten bei ihrer Erzählung abschweiften. 

 

4.2 Auswahl und Beschreibung der Befragten 

Um eine ausreichende Datenmenge an Informationen zu erhalten und den vorgege-

benen Rahmen der Arbeit einzuhalten, wurde die Anzahl der Befragten Gesundheits- 

und Krankenpfleger auf vier begrenzt. Alle Befragten kamen aus stationären Fachbe-

reichen verschiedener Krankenhäuser, um unterschiedliche Einrichtungen und Ar-

beitsweisen zu beleuchten. Die Arbeitsfelder variierten zwischen dem Bereich der Not-

aufnahme, der Unfallchirurgie, aber auch der geriatrischen Psychiatrie. Alle Befragten 

sind weiblich und im Alter zwischen 23 und 27 Jahren. Die Berufserfahrung liegt zwi-

schen einem halben Jahr und drei Jahren auf der jeweiligen Station von der berichtet 

wurde. Zu beachten ist die dreijährige Ausbildung, in der bereits ein Teil der Erfahrun-

gen erlebt, aber auch Berufserfahrung gesammelt wurde.  
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4.3 Gestaltung des Interviewleitfadens 

Das Leitfadeninterview wurde in verschiedene Fragegruppen aufgeteilt. Als Einlei-

tungsfrage wurde die Definition von Gewalt im beruflichen Kontext erfragt, um die 

subjektive Einschätzung von Gewalt zu ergründen und so im weiteren Verlauf des In-

terviews einschätzen zu können wie die Befragten Gewalt persönlich einordnen. Da-

raufhin folgte eine geschlossene Frage, die das Hauptthema des Interviews einleiten 

soll.  

In Bezug auf die vorherige Frage, hast du schon einmal Gewalt erlebt in deinem 

Berufsumfeld? Waren gegenüber dir oder anderen Pflegekräften Patienten ag-

gressiv? 

Das Ziel der Fragestellung war hierbei in Erfahrung zu bringen, ob Gewalt erlebt wurde, 

um dann im weiteren Verlauf auf genaue Situationen und Erlebnisse eingehen zu kön-

nen. Die Befragten wurden aufgefordert von Situationen aus dem Pflegealltag zu er-

zählen, in denen sie sich bedroht gefühlt hatten oder in denen Patienten aggressives 

Verhalten gezeigt hatten. Je nach Gesprächsverlauf wurden weitere Fragen zur erleb-

ten Situation gestellt.  

Wie hast du dich in dieser Situation gefühlt? 

Der Schwerpunkt der Interviews beinhaltete direkte Fragen zu den berichteten Situati-

onen. Die Befragten wurden gebeten über ihre Gefühle während der Gewalterfahrung 

berichten und zu schildern, wie sie dem Patienten gegenüber reagierten. Auch sollten 

die Pflegekräfte ihr eigenes Verhalten einschätzen und beurteilen, ob sie sich im Nach-

hinein anders verhalten hätten. Zusätzliche Fragen sollten den Umgang im Team be-

leuchten und welche Konsequenzen das aggressive Verhalten für den Patienten hatte. 

Auch sexuelle Belästigung wurde in allen Interviews kurz angesprochen. Den Ab-

schluss bildete noch einmal die freie Frage, ob noch etwas erzählt werden möchte und 

ob es Fragen zum vorangegangenen Interview gäbe.   

 

4.4. Datenerhebung und Datenauswertung 

Zu Beginn der Interviewphase stellte sich die Interviewende bei den Teilnehmerinnen 

vor und ein Termin in entspannter Atmosphäre wurde vereinbart. Zu keinem Zeitpunkt 

wurde über das Thema der Arbeit gesprochen, die Teilnehmenden wurden nur über 
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die laufende Arbeit der Autorin unterrichtet und zur Teilnahme bei den Interviews an-

gefragt. Alle Interviewpartnerinnen waren mit der Teilnahme einverstanden. Die Befra-

gungen fanden im Zeitraum zwischen dem 25.02.2022 und dem 15.03.2022 außerhalb 

des beruflichen Rahmens im privaten Umfeld statt.   

Zu Anfang der Interviews wurden offene Fragen besprochen. Die Teilnehmerinnen 

konnte sich ausreichend informieren und wurden über den Zweck der Befragung auf-

geklärt. Während der Informationsgabe wurde weiterhin darauf geachtet, nicht den in-

haltlichen Verlauf des Gespräches zu prädestinieren und das Thema der Befragung 

preiszugeben. Anschließend fand die Unterzeichnung der Einverständniserklärung 

statt. Die Teilnehmerinnen wurden darüber aufgeklärt, dass die erhobenen Daten ano-

nymisiert werden und das Erzählte vertraulich behandelt wird. Den Befragten war zu 

jeder Zeit bewusst, dass sie von ihrer Einverständniserklärung zurücktreten konnten 

und ihre Teilnahme freiwillig ist. Über die Aufnahme der Befragung wurden alle Be-

fragten informiert. Sie gaben ihr Einverständnis. Im Anschluss wurden administrative 

Daten zum Alter, dem Geschlecht und der Berufserfahrung erhoben. 

Den Teilnehmerinnen wurde frei überlassen, ob das Interview online oder persönlich 

geführt werden sollte. Die Hälfte der Interviews wurde im persönlichen Gespräch 

durchgeführt, die andere Hälfte fand online über den Videochat-Anbieter Skype statt. 

Die Interviews wurden währenddessen per Audioaufnahme zur weiteren Verwendung 

aufgezeichnet. Nach der Transkription der Befragungen in schriftliche Form wurden 

die Audioaufnahmen umgehend vernichtet. Den Befragten wurde angeboten Einsicht 

in ihr Transkript zu erhalten, wenn Bedarf wäre. Die Dauer der Erhebung verlief sich 

jeweils zwischen 28 und 30 Minuten pro Befragung. Die Verabschiedung enthielt die 

Information sich jederzeit bei der Autorin melden zu können, falls weitere Fragen auf-

kämen oder von der Teilnahme zurückgetreten werden möchte. Die Interviewerin 

passte sich stets dem Sprachniveau des jeweiligen Befragten an. Da es sich um Ex-

perteninterviews handelte, wurde vereinzelt Fachsprache und Fachbegriffe aus dem 

medizinischen Bereich verwendet. Da es sich, unter anderem, bei den online durch-

geführten Interviews um eher unübliche Situationen handelte und die Befragten vorher 

noch an keinen ähnlichen Befragungen teilgenommen hatten, kann die unbekannte 

Situation durchaus zu einer Veränderung im Verhalten geführt haben und so den Ver-

lauf des Interviews beeinflusst haben. Es wurde versucht dies während des Gesprächs 

zu berücksichtigen und durch die Interviewerin auszugleichen. Um es den Befragten 
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so angenehm wie möglich zu machen, wurden die jeweiligen Treffpunkte für die Inter-

views von den Teilnehmerinnen selbst ausgesucht. Zwei der Interviews wurden im 

häuslichen Umfeld geführt, wodurch es in einem Fall zu einer kurzen Unterbrechung 

durch das Klingeln der Haustür gekommen ist. Bei den anderen beiden entschieden 

sich die Teilnehmerinnen für ein Online-Interview. Zu Beginn eines der online geführ-

ten Interviews kam es zu Audioschwierigkeiten, wodurch die Transkription im weiteren 

Verlauf erschwert wurde. Die Interviewerin hielt sich im Gespräch stets zurück und 

lenkte nur aktiv ins Gespräch ein, wenn die Befragten vom Thema abwichen und um 

durch weitere Fragen, das Gespräch inhaltlich vertieft wurde. 

Die Interviews wurden im Anschluss nach Kuckartz transkribiert und formatiert. Die 

Interviewgespräche wurden wörtlich transkribiert, dabei wurden Dialekte und Akzente 

möglichst genau ins Hochdeutsch übersetzt, ohne die grammatikalische Form der 

Sätze zu verändern. Betonte Begriffe und auch laut oder leise gesprochene Wörter 

wurden hervorgehoben. Nonverbale Äußerungen wurden mit in das Transkript aufge-

nommen, ebenso Hintergrundgeräusche und Störungen. Die Transkripte sind inhalt-

lich vollständig. Gespräche, die während der Aufzeichnung geführt wurden, bevor die 

Befragung startete, wurden aufgrund der Irrelevanz nicht in dem Transkript aufgeführt. 

Die Befragten wurden im Transkript mit Nummern anonymisiert. Sensible Daten, die 

auf die Einrichtung oder die Befragten selbst hinweisen konnten wurden zensiert. Vul-

gäre Wörter und Ausdrücke, die aufgrund der erzählten Situation der Befragten gefal-

len sind, wurden ebenfalls zensiert. Zustimmende Äußerungen der Interviewerin wur-

den nicht mit transkribiert, wenn sie den Redefluss des Befragten nicht unterbrochen 

haben. Einwürfe, die den Redefluss kurz unterbrochen haben, wurden in Klammern 

gesetzt. (vgl. Kuckartz, 2014) 

Zur Auswertung der Daten wurde der Inhalt der Transkripte in einzelne Kategorien 

gegliedert. Diese Kategorien orientierten sich anhand der gestellten Fragen und wur-

den in gemeinsame Unterkategorien gegliedert. Aufgrund der unterschiedlichen Aus-

sagen der Befragten war eine genaue Kodierung nicht möglich und auch nicht gewollt. 

Ziel der Arbeit ist es, einen Einblick in die Erfahrungen der Pflegekräfte zu schaffen 

und so wurden die Aussagen der Befragten so wenig wie möglich verallgemeinert, um 

die persönliche Einstellung und das subjektive Erleben der Teilnehmerinnen genau zu 

beschreiben und darzustellen. In Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Ma-

yring wurden zum besseren Überblick die Aussagen der einzelnen Kategorien 
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miteinander in Tabellen in Vergleich gesetzt und der Inhalt in den wichtigsten Stich-

punkten zusammengefasst (vgl. Mayring, 2016). So konnten Ähnlichkeiten und Unter-

schiede der Befragten einfacher erfasst und beschrieben werden. Die Kategorien wur-

den wie folgt unterteilt in: Gewalt im beruflichen Kontext (1), körperliche Gewalt im 

stationären Bereich (2), verbale Gewalt im stationären Bereich (3), Gewaltursachen 

(4), psychisches Erleben von gefährlichen Situationen (5), der subjektive Umgang (6), 

der Umgang im Team (7), Meldungen als Arbeitsunfall (8) und sexuelle Belästigung 

(9). Die Gewaltursachen wurden weiter in die Unterkategorien von bewusstem (4a) 

oder unbewusstem (4b) aggressivem Verhalten gegliedert, tabellarisch jedoch in der-

selben Gruppe sortiert. (siehe Anhang 8) 

 

4.5 Aussagekraft der Daten 

Die Auswahl der Befragten ist mit vier Teilnehmerinnen sehr übersichtlich gestaltet. Da 

jedoch keine allgemeine Aussage mit dieser Arbeit getroffen werden möchte, ist der 

Einblick in das Erleben der vier Pflegekräfte ausreichend und kann einen guten Über-

blick schaffen. Anzubringen ist hier, dass zu den Befragten ausschließlich Frauen zähl-

ten. Frauen befinden sich zwar zur Mehrheit in den Pflegeberufen, jedoch ist es durch-

aus möglich, dass männliche Pflegekräfte ein deutlich unterschiedlicheres Erleben in 

Gewaltsituationen zeigen. Zusätzlich zeigt sich, dass die Befragten ein Maximum an 

drei Jahren Berufserfahrung als examinierte Fachkraft aufweisen. Die Berufserfahrung 

kann den Umgang mit übergriffigen Patienten durchaus beeinflussen und dazu führen, 

dass gefährliche Situationen von Pflegekräften schneller erkannt werden und deeska-

lierendes Verhalten deutlich häufiger Anwendung findet. Die wenige Berufserfahrung 

der Befragten und Unsicherheit im Umgang mit den erlebten Situationen kann zu ei-

nem bestimmten ähnlichen Erfahrungsbild beitragen.  
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5. Ergebnisse und Interpretation 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der qualitativen Befragung vorgestellt. Alle Be-

fragten bejahten die Konfrontation mit Gewalt im beruflichen Bereich und berichteten 

von ihren Erlebnissen. Diese werden im Weiteren näher ausgeführt und beschrieben. 

Es wurde darauf geachtet, die Erfahrungsberichte in der Auswertung so widerzugeben, 

wie die Teilnehmerinnen sie beschrieben hatten. Das Hauptaugenmerk lag auf der 

Beschreibung von Gewalterfahrung der Pflegekräfte, trotzdem wurde aufgrund der the-

matischen Nähe auch die Gewalt an zu Pflegenden angesprochen und in zwei Fällen 

näher ausgeführt. Darüber hinaus wurden die zusammengetragenen Ergebnisse di-

rekt in einen gemeinsamen Kontext gesetzt, sowie Unterschiede und Ähnlichkeiten 

herausgearbeitet. Die Interpretation der Ergebnisse fließt in die Vorstellung dieser mit 

ein. 

 

5.1 Gewalt im beruflichen Kontext  

Gewalt in der Pflege ist ein umfangreicher Begriff. Er wird sowohl für die Gewalt an 

Pflegenden als auch an zu Pflegenden verwendet. Bei Übergriffen auf Pflegebedürftige 

können bereits kleinste unterlassene Hilfestellungen als Gewalt bezeichnet werden. 

So beispielsweise die Handlung „einem Menschen die Brille wegzunehmen, damit er 

nichts mehr sehen kann“ (Interview 4, Z.20f.). Um die subjektive Perspektive und die 

eigene Definition von Gewalt im beruflichen Kontext kennenzulernen, wurden die Be-

fragten zu Beginn des Interviews aufgefordert Gewalt in ihrem Ermessen zu beschrei-

ben. Die deutliche Ähnlichkeit, aber auch die Unterschiede zeigen die Schwierigkeit 

für eine genaue Definition des Begriffs auf und lassen erkennen, dass Gewalt zudem 

aufgrund von Erfahrungen generiert wird.  

Gewalt wird als Bedrohung oder Beeinflussung einer anderen Person gesehen. So 

wird von einer Wirkung von außen gesprochen, die sich in unterschiedlichen Formen 

zeigt. Es sind nicht gewollte Handlungen der eigenen Person, die trotz Gegenwillens 

ausgeführt werden und auch erzwungen werden. So sind Gewaltausführende unter 

anderem Personen, die „gegen den Willen des anderen entspreche[n]“ (Interview 3, 

Z.11). Gewalt scheint für die Befragten weit über den körperlichen Aspekt hinauszu-

gehen. Eine der Teilnehmerinnen spricht im Sinne der Gewalt auch davon, „wenn eine 

Person schlechtes über [die eigene Person] sagt“ (Interview 1, Z.8f.). Außerdem wurde 
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die Gewalt von allen Befragten in körperliche und verbale Gewalt unterschieden, aber 

auch die „psychische Gewalt“ ist hier als Begriff gefallen, die jedoch nicht näher be-

schrieben wird. Des Weiteren werden auch bereits Situationen, in denen sich unwohl 

gefühlt wird, als unangenehm empfunden und mit Gewalt in Verbindung gebracht.   

Körperliche Gewalt zeigt sich für die Befragten als „ausführende Gewalt“ (Interview 4, 

Z.16). Beispielsweise wenn ein Patient handgreiflich wird oder die körperliche Unver-

sehrtheit der Person verletzt, auch das „körperlich[e] angegangen werden“ (Interview 

2, Z.21f.) wird als körperliche Gewalt beschrieben. Unter anderem beschreibt eine der 

Teilnehmerinnen die körperliche Gewalt auch als unerlaubte Berührungen des jeweili-

gen Gegenübers oder bei Ausführung einer Pflegemaßnahme, trotz Gegenwehr des 

Patienten. Auch das willentliche Schaden zufügen einer anderen Person ist als kör-

perliche Gewalt anzunehmen. Verbale Gewalt verbinden die Befragten mit Bedrohun-

gen oder Beleidigungen, die gegen die eigene Person gehen.  

Es wird zudem von einer der Teilnehmerinnen unterschieden, ob die Gewalt im be-

wussten Zustand oder unbewusst ausgeübt wird.  

„Aber für mich persönlich macht das einen Unterschied, wenn zum Beispiel eine 

demente Person mich angreift, dann ist das eine andere Form von Gewalt, als 

wenn eine Person das bei vollem Bewusstsein macht.“ (Interview 2, Z.33ff.) 

In diesem Zusammenhang entscheiden sich Patienten unter Alkoholeinfluss bewusst 

dazu, einen aggressiven Zustand herbeizuführen und die Kontrolle abzugeben. So 

sind diese „bewusst aggressiv gegen [die eigene Person] oder das Personal“ (Inter-

view 2, Z.50). Eine demente Person dagegen hat darauf keinen Einfluss. Die Meinun-

gen sind hier jedoch sehr unterschiedlich. In einem anderen Interview wird von dem 

Befragten der Alkoholeinfluss als unbewusster Zustand der Aggression gesehen. 

„Weil die Gewalt nicht nur […] von den alkoholtoxischen Patienten ausgeht, […], 

da kann man es in gewisser Art und Weise vielleicht noch verstehen - die sind 

nicht ganz klar bei Sinnen - genauso wie demente Patienten.“ (Interview 4, 

Z.106-109) 

Im psychiatrischen Bereich ist unteranderem auch die Zwangsmedikation und 

Zwangsfixierung von den Befragten als Gewalt gesehen. Unter den freiheitsbeschrän-

kenden Zwangsmaßnahmen wird das Festbinden einer Person mit Fixierungsmaterial 

verstanden, welches mit dem Willen aber auch gegen den Willen des zu Fixierenden 
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passiert. Bei der Zwangsmedikation ist es ähnlich. Hier wird ein notwendiges Medika-

ment trotz Verweigerung des Patienten verabreicht. Beides findet nur unter richterli-

cher Anordnung statt, greift jedoch trotzdem in die unmittelbare Freiheit des Patienten 

ein.  

Auch die Gewalt gegen sich selbst wird im psychiatrischen Setting angesprochen. Die 

Maßnahmen, die die Pflegekräfte ergreifen, um dieser Gewalt entgegenzutreten, wird 

von einem der Befragten als kritisch gesehen und wird von ihm als Gewalthandlung 

verstanden. In der Psychiatrie sind zum Schutze der Patienten vor sich selbst Eins-zu-

Eins-Betreuung und Ausgangsverbote Teil der Therapie und greifen so in die Freiheit 

des Patienten ein.   

Die subjektive Definition der Gewalt zeigt sich im Erleben der Gefahrensituationen wie-

der. Je nachdem wie die Gewalt vorab definiert wurde, so unterscheidet sich auch im 

Einzelnen wie eine Gewaltsituation eingeschätzt wird. Gewisse Situationen werden 

bereits als bedrohlich von einem der Befragten eingestuft, wohingegen ein Anderer 

diese Situation noch nicht als bedrohlich anerkennt. So passt sich die Situation auch 

deutlich dem Erlebten an.  

 

5.2 Körperliche Gewalt im stationären Bereich 

Das Auftreten von körperlicher Gewalt zeigt sich je nach Fachbereich in den Einrich-

tungen unterschiedlich. Beispielsweise ist erkennbar, dass in der Notaufnahme sowie 

im psychiatrischen Bereich deutlich öfter körperliche Gewalt erfahren wird. Im statio-

nären Bereich, wie der Unfallchirurgie, sind solche Fälle Ausnahmen.  

„Ich erlebe das eigentlich fast jeden Tag in der Notaufnahme, dass man irgend-

wie beleidigt wird oder dass man gekratzt wird oder dass Leute versuchen nach 

einem zu schlagen und das sind nicht immer nur demente Patienten.“ (Interview 

2, Z.36-38) 

Die Mehrheit der Befragten gab an, mindestens einmal seit Beginn ihrer Berufslauf-

bahn gekratzt worden zu sein. Eine Pflegekraft erzählte, bereits von einem dementen 

Patienten auf die Wange geschlagen worden zu sein, bei dem Versuch wieder in die 

Einrichtung zurückzukehren. Andere berichteten von Hämatomen, beispielsweise am 

Rücken oder Oberschenkel durch Tritte oder das Kneifen in die Haut. Auch der Bauch 
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und der Oberarm seien typische Stellen für Verletzungen durch Patienten, da diese 

bei Pflegemaßnahmen leicht dort hinkämen. In Ausnahmefällen wurde von versuchten 

Tritten gegen die Nase aber auch Bissen in die Hand berichtet. Dieses geschah in 

jedem Fall durch alkoholisierte Patienten.  

„Ich bin gebissen worden. Ich habe eine Narbe am Finger.“ (Interview 4, Z.241) 

In ärztlicher Behandlung befand sich, aufgrund eines körperlichen Übergriffes, keiner 

der Befragten. Eine der Teilnehmerinnen erzählte von einer Kollegin, die im Würgegriff 

von einem Patienten gegen die Wand gedrückt wurde und von einem Mitpatienten 

gefunden wurde, der dann die anderen Pflegekräfte alarmierte.  

„…dann gibt es aber auch klassisch die Leute, je nachdem wie nah man gerade 

an dem Patienten ist, […] die einen dann anfangen zu zwicken, einen anfangen 

zu hauen, drohen mit Glaskrügen nach einem zu werfen oder halt einfach die 

klassischen Werfermenschen, die einfach Dinge nach dir schmeißen, die ge-

rade in der Reichweite sind.“ (Interview 2, Z.41-46) 

Auch vom Werfen mit Gegenständen wird vermehrt berichtet, darunter oft Lebensmittel, 

Glaskrüge, Stühle oder andere Einrichtungsgegenstände des jeweiligen Instituts. Ge-

worfen wird entweder gezielt auf die Pflegekraft selbst oder gegen anderes Mobiliar 

wie Türen oder Wände. In einem Fall berichtete eine Pflegekraft an der Schulter und 

am Kopf getroffen worden zu sein. Die körperlichen Übergriffe sind jedoch, bei demen-

ten Patienten, stark abhängig von der unmittelbaren Entfernung in der sich als Pflege-

kraft aufgehalten wird. Zusätzlich ist im Bereich der Notaufnahme sowie der Psychiat-

rie Sicherheitspersonal vorhanden, das schnell zur Hilfe geholt werden kann. In zwei 

Interviews wurde von Polizeieinsätzen berichtet, die aufgrund der Aggression des je-

weiligen Patienten erfolgten. Meist wird sich jedoch auch gegen die Polizei stark ge-

wehrt.  

 

5.3 Verbale Gewalt im stationären Bereich 

Verbale Gewalt findet man scheinbar im Gegensatz zu körperlichen Übergriffen ver-

mehrt auch im stationären Bereich der Krankenhäuser. Mit Ausnahme einer Pflege-

kraft gaben alle Befragten an, bereits beleidigt worden zu sein beziehungsweise 
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verbale Gewalt erlebt zu haben. Je nach Setting unterscheiden sich die Berichte in 

ihrer Häufigkeit und dem Ausmaß der Beleidigung.  

„Ach ja, beleidigt wird man ständig bei uns. Also das ist jetzt auch nichts. […] 

auch vor allem auf irgendwelchen Fremdsprachen…“ (Interview 2, Z.151ff.) 

In der Notaufnahme scheint das verbale Aggressionspotenzial sehr hoch zu sein. 

Ebenso in der Psychiatrie kommt es häufiger vor, dass die Patienten ausfällig werden. 

Im stationären Bereich wird der Frust und die Unzufriedenheit mit der Therapie oder 

den Pflegemaßnahmen meist am pflegerischen Personal ausgelassen. Dies trifft vor 

allem auf Patienten zu, die längere Zeit stationär sind, aufgrund septischer Wunden 

oder Infektionen, die behandelt werden müssen.   

„…wie oft da auch irgendwelche Menschen dabei sind, die aggressiv sind oder 

verbal zumindest aggressiv werden oder ähnliches, also es scheint irgendwie 

fast schon an die Normalität zu gehen.“ (Interview 4, Z.110ff.) 

Laut den Aussagen der Befragten gehören Beleidigungen zum Berufsalltag. Selbst die 

Angehörigen sind oft sehr fordernd und müssen zurechtgewiesen werden. Dies scheint 

sich jedoch mit dem Besuchsverbot in den Kliniken seit der Pandemie verbessert zu 

haben.  

„Verbale Gewalt hat man ja mit den Alkoholintox-Patienten sowieso häufiger 

gehabt.“ (Interview 4, Z.28f.) 

Eine der Befragten erzählte im Zusammenhang mit verbaler Aggression, von dem Kli-

entel der alkoholisierten Patienten, die zum Ausnüchtern stationär aufgenommen wur-

den und vor allem in ihrem Alkoholrausch sehr beleidigend gegenüber den Pflegekräf-

ten werden. Die Patienten dürfen in der Zeit ihres Aufenthalts erst einmal nichts trinken 

und essen, wodurch es oft zu Diskussionen und Aggressionshandlungen durch die 

Patienten kommt. Hier müssen die Pflegekräfte sich im Nachtdienst Gewaltandrohun-

gen, Wutausbrüche und Beleidigungen anhören. In der Notaufnahme wird berichtet, 

dass solche Patienten oft direkt vom Sicherheitsdienst nach draußen begleitet werden. 

Jedoch hat nicht jede pflegerische Einrichtung einen Sicherheitsdienst, der schnell ein-

greifen kann. Meist scheinen die Patienten erst einmal laut zu werden, wenn sie ihren 

Willen nicht durchsetzen können. Nach und nach werden sie aggressiver in ihren Wor-

ten und Handlungen. Anfänglich scheinen die Situationen überschaubar und ein-

schätzbar zu sein. Erkennbar zeigt sich jedoch, dass das Verhalten der Patienten 
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unberechenbar sein kann und sich ein aktuell ruhiger Zustand sehr schnell in eine 

gefährliche Aggressionssituation umwandeln kann.  

Eine der Befragten sprach im Bezug auf verbale Gewalt von kultureller Gewalt. Sie 

erzählte aufgrund ihrer Aussprache von Patienten beleidigt worden zu sein. Auch be-

richtete sie von negativen Aussagen ihr gegenüber, in der sie mit Rassismus zu kämp-

fen hatte.   

„Zum Beispiel, die sagen, die kann nicht so gut Deutsch kennen und die versteht 

nicht so gut Deutsch. Einfach Rassismus, genau. Oder die haben gesagt, die 

versteht gar nicht was ich sage.“ (Interview 1, Z.192ff.) 

 

5.4 Gewaltursachen  

Da die Ursachen der Gewalt in ihrem Ursprung sehr verschieden sein können, wurden 

die Ergebnisse in zwei Subkategorien aufgeteilt. Zum einen beschrieben die Befragten 

Gewalt, die bewusst ausgeübt wurde, zum anderen auch Gewalthandlungen, die un-

bewusst vom Täter ausgingen. Beispielsweise aufgrund von Krankheiten, die die Kon-

trolle über das eigene Handeln nehmen. Die Alkoholintoxikation zeigt sich bei den Be-

fragten teilweise als bewusste, aber auch als unbewusste Gewaltursache. Die Begrün-

dung zeigt im Vergleich, den bewussten Konsum, aber das darauffolgende unbe-

wusste Handeln. Die Entscheidung Alkohol zu konsumieren, geht einher mit der Kon-

sequenz eventuell im Rausch ein vermehrtes Aggressionspotenzial zu erlangen, da 

die Kontrolle über die eigenen Handlungen fehlt. So hat einer der Befragten die Ansicht, 

dass sich bewusst für die potenzielle Gewalthandlung entschieden wird. Die Kontrolle 

über den eigenen Körper wird aktiv und mit voller Verantwortung abgegeben, indem 

Alkohol konsumiert wird. Eine andere Sicht zeigt auf, dass Patienten mit Alkoholinto-

xikation in ihrem Rauschzustand die Kontrolle über ihre Handlungen fehlt und so Ge-

walthandlungen nicht bewusst ausgelöst werden können.  
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bewusste Ursachen unbewusste Ursachen 

Alkoholintoxikation Demenz 

Unzufriedenheit Psychosen 

Unverständnis Schizophrenie 

Genervtheit/Reizbarkeit Drogenkonsum 

Gegenwehr Angst 

 
Unbeholfenheit 

 
Alkoholintoxikation 

 

Abbildung 2: Gewaltursachen 

 

Bewusste Gewaltursachen 

Gewalt hat unterschiedliche Gesichter und auch „bewusste“ Gewaltursachen können 

einen unbekannten Hintergrund haben, der für die Mitmenschen nicht immer sichtbar 

ist. Die Befragten erzählen hier von den Ursachen, die für sie als bewusst gesehen 

wurden und auch für Außenstehende erkennbar waren. Hier zeigt sich im medizini-

schen und pflegerischen Bereich zum größten Teil die Unzufriedenheit der Patienten. 

Dies kann verschiedene Gründe haben. Oft sind es lange Wartezeiten in der Notauf-

nahme, im stationären Bereich eine abgesagte OP oder ein verschobener Therapieter-

min. Die Pflegekräfte werden hier mit fehlendem Verständnis der Situation konfrontiert 

und stehen mit gebundenen Händen vor den Patienten. Aufgrund von Sprachbarrieren 

kommt es auch immer wieder zu Aggressionsverhalten bei pflegerischen Maßnahmen 

wie den Verbandswechseln, aber auch Covid-Abstrichen, die zur weiteren Behandlung 

im Krankenhaus verpflichtend sind.  

„Und dann haben wir aber auch die Patienten, die machen das einfach willent-

lich, weil sie uns einfach Schaden wollen, weil wir ihnen auf den Zeiger gehen 

oder weil wir was machen, was sie nicht möchten, […]“ (Interview 3, Z.33-36)  

Oft scheint bereits angestaute Frustration, Wut, Unzufriedenheit und auch Verzweif-

lung, ebenso wie ein gewisses Gewaltpotenzial von vornherein vorhanden zu sein. 

Dies löst im Zusammenhang mit Neudiagnosen oder der ungewohnten Umgebung im 

Krankenhaus oft Stress aus, was sich zusätzlich im aggressiven Verhalten mancher 

Patient manifestiert. Dass in der Notaufnahme vermehrt Patienten mit Gewaltpotenzial 
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behandelt werden liegt daran, dass beispielsweise Alkohol- und Drogenabhängige 

nicht als Patienten aufgenommen werden, die willentlich behandelt werden möchten. 

Oftmals werden solche Personen aufgrund von Hilfeleistung durch Passanten in die 

Klinik gebracht, um dort medizinisch behandelt zu werden. Patienten mit oben be-

schriebener Diagnose bleiben oft nur kurz in den Einrichtungen, da sie sich nicht be-

handeln lassen möchten, obwohl sie die medizinische Versorgung bräuchten. Hier tref-

fen der Alkoholkonsum und die Ablehnung beziehungsweise das Verweigern einer 

notwendigen Behandlung aufeinander, was im Rauschzustand durchaus gewaltgela-

denes Verhalten zur Folge haben kann.   

 

Unbewusste Gewaltursachen 

Typische Diagnosen, die Gewalthandeln hervorbringen können sind psychische Er-

krankungen wie die Demenz, Schizophrenie oder Psychosen. Patienten mit einer die-

ser Erkrankungen fehlt das situative Verständnis für ihre eigenen Handlungen, außer-

dem sind sie weder örtlich noch zur Person orientiert. Dies erschwert den Umgang mit 

den Patienten und nimmt oft viel Zeit in Anspruch.  

„Wir haben aber auch Patienten, zum Beispiel […], die … ja mit so einer Schi-

zophrenie oder einer Psychose, […], … das nicht umreißen können.[…] die ver-

stehen das einfach nicht, dass sie gerade etwas falsch machen.“ (Interview 3, 

Z.30-33) 

Eine Befragte erklärte, dass es schwierig sei einzuschätzen, wie bewusst die Patienten 

ihre aktuellen Handlungen steuern können, da bei psychischen Krankheiten nicht ge-

nau bekannt ist, wie viel die Patienten in ihrer aktuellen Situation bewusst ausüben. 

Auch Angst und Unbeholfenheit können Auslöser sein, oft wissen die Patienten sich 

nicht anders zu helfen als in aggressiven Verhaltensweisen. Die Befragten berichten, 

trotz der unterschiedlichen Hintergründe, in der Mehrheit hauptsächlich von dementen 

und alkoholisierten Patienten, die durch ihr Gewaltverhalten auffielen.   

 

5.5 psychisches Erleben 

Das Empfinden gewaltbehafteter Situationen scheint abhängig von dem Gefühl der 

Sicherheit des Einzelnen zu sein. Es ist deutlich erkennbar, dass in Fachbereichen, in 
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denen Sicherheitspersonal vorhanden ist, auch das Sicherheitsgefühl höher ist. Situa-

tionen werden zwar als eskalierend wahrgenommen, dennoch ist den Einzelnen be-

wusst, dass Hilfe in der Nähe ist. In Einrichtungen, in denen dies nicht der Fall ist, ist 

der Wunsch nach mehr Sicherheitspersonal vorhanden und die Angst vor Übergriffen 

größer. Oft wissen die Pflegekräfte in diesen Momenten nicht genau, wie sie handeln 

dürfen und ab wann externe Hilfe angefordert werden darf. In den meisten Fällen wer-

den gefährliche Situationen als belastend erlebt. Die Stärke und Art der Belastung ist 

hierbei vom Individuum selbst abhängig. In einer Situation, in der die Pflegekraft auch 

keine Möglichkeit hatte, Hilfe zu holen, wurde die Situation akut als sehr angstreich 

und überfordernd erlebt. Auch das körperliche Wohlbefinden war in diesem Moment 

beeinträchtigt und die Pflegekraft konnte erst nicht über die Situation sprechen. Dieses 

Verhalten hielt mehrere Tage an und das Erlebte ging ihr nicht aus dem Kopf. Die 

Angst, dass eine Situation wie diese erneut auftreten könnte, machte ihr Sorgen. Der 

Umgang mit den Patienten änderte sich im Nachhinein aufgrund dessen, dass die Pfle-

gekraft sehr vorsichtig war und ihr das Vertrauen fehlte.  

In einer Umgebung mit Sicherheitspersonal und einem großen Team, dass sich hilfs-

bereit zeigt, wird Angst eher weniger empfunden. Es ist „ein mulmiges Gefühl“ (Inter-

view 2, Z.85) vorhanden und oft drehen sich Fragen um die Hintergründe der Aggres-

sion oder zu was der Patient in diesem Moment fähig wäre beziehungsweise schon 

getan hat. Dies zeigt sich meist im Zusammenhang mit pflegerischen Maßnahmen, die 

verweigert werden und der zusätzlichen Frage, ob der Patient zu dieser Maßnahme 

gezwungen werden muss. Jedoch erlebt man deutlich durch die Anwesenheit von Si-

cherheitspersonal eine stabilere Kontrolle über die Situation. Auch werden bei latent 

aggressiven Patienten bereits männliche Pflegekräfte zur Versorgung geschickt oder 

diese durch das Sicherheitspersonal überwacht. In der Psychiatrie gibt es unter ande-

rem die Möglichkeit des Psychiatrienotrufs, der alle psychiatrischen Stationen über ei-

nen Vorfall informiert und so rechtzeitig Hilfe und Präsenz der Pflegekräfte von ande-

ren Stationen anfordert. Hier ist es wichtig, die Situation richtig und rechtzeitig einzu-

schätzen. In der Notaufnahme wird unter anderem bei aggressiver Gegenwehr und 

Verweigerung der Maßnahmen und Therapie kurzer Prozess gemacht und die Patien-

ten werden weggeschickt. Die Polizei einzuschalten ist der letzte Weg und meist eine 

Ausnahme, wenn die Patienten nicht bereits in Polizeibegleitung kommen.  
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Trotzdem fühlt sich die Mehrheit unwohl und erlebt die Erlebnisse als belastend. Von 

Seiten der Pflegekräfte ist jedoch Verständnis für die jeweilige Situation des Patienten 

vorhanden. Die meisten wissen, dass die Patienten in Fällen der fehlenden Kontrolle 

nichts Böses wollen und dass die Aggression und die Übergriffe nicht bewusst gesteu-

ert werden oder gegen die Pflegekraft selbst gerichtet sind. So ist es für beide Seiten 

eine Ausnahmesituation, in der viele Ressourcen benötigt werden. Wenn auf den Pa-

tienten eingegangen werden kann, wird dies mit größtmöglicher Sorgfalt versucht, in-

dem ihm Raum und Zeit gegeben wird sich zu beruhigen. So ist meist die erste Maß-

nahme zur Deeskalation die Situation zu verlassen und sich zurückzuziehen. Wichtig 

ist es dabei ruhig zu bleiben und zu akzeptieren, dass die jeweilige Situation als be-

drohlich oder unangenehm vom Patienten empfunden wird.  

„[…] Ruhe und Verständnis für, dass der andere die Situation gerade nicht als 

angenehm empfindet oder als bedrohlich empfindet. […] Ja. Und es beruhigt 

mich auch selbst.“ (Interview 3, Z.64-67)  

Eine der Pflegekräfte deutet an, wie wichtig der multidisziplinare Zusammenhalt bei 

gewaltgeladenen Patienten sei und dass die Entscheidung, wie mit dem jeweiligen 

Patienten letztendlich interveniert wird und welche Maßnahmen ergriffen werden, 

wenn Deeskalation nicht hilft, in ärztlicher Entscheidungsbefugnis steht. Auch zeigt 

sich, dass sich mit der Berufserfahrung auch der Umgang mit gewaltpotenziellen Pati-

enten verändert. Die Pflegekräfte lernen mit den Jahren Patienten besser einzuschät-

zen und Gefahrenquellen schnell zu erkennen. So erklärte eine der Pflegekräfte, dass 

sie anfangs Patienten nicht richtig einordnen konnte und auch sich in Situationen be-

droht gefühlt hatte, die sie nun rückblickend als ungefährlich einschätzt. Zusätzlich un-

terscheidet sich die Reaktion der Pflegekraft von der Statur und dem Auftreten des 

Patienten. Es wird deutlich, dass die Pflegekräfte bei kräftig gebauten Männern anders 

reagieren, wie bei älteren, gebrechlichen Damen. Eine große Präsenz schüchtert ein 

und erschwert ein deeskalierendes Verhalten der Pflegekraft. Auch von psychologi-

scher Betreuung nach einem extremen körperlichen Übergriff wurde berichtet. 

„Also es scheint irgendwie fast schon an die Normalität zu gehen.“ (Interview 4, 

Z.111f.) 

Immer wiederkehrende Übergriffe scheinen Alltag zu sein, so zumindest zeigen es die 

Aussagen der Befragten. Die Mehrheit berichtet, dass es Normalität sei, sich mit ge-

waltpotenziellen Patienten auseinanderzusetzen. Es gehöre zum „Alltag“ und ist ein 



31 
 

Teil des Berufsrisikos. So versuchen einige Pflegekräfte Konflikten aus dem Weg zu 

gehen und keine Konfrontation zu wagen. Doch in der Psychiatrie ist auch das Erleben 

von selbstzugefügtem Leid eine Belastung für die Pflegekräfte. So fällt es auch schwer, 

zu verarbeiten, wie beispielsweise Kinder an psychischen Krankheiten leiden. Hier ist 

zwischen den Pflegekräften und den betreuten Kindern eine Vertrauensbasis sehr 

wichtig, die nicht immer eingehalten wird.   

Auf die Frage, ob die Vorfälle den Einrichtungen gemeldet wurden, wurde in allen Fäl-

len verneint. Die Begründung war meist, dass es bei bestimmten Krankheitsbildern 

normal wäre und körperliche Angriffe, beispielsweise durch Tritte oder Kneifen so oft 

passieren, dass sich die meisten entscheiden, es nicht zu melden. Jede Pflegekraft 

scheint die Situation anders einzuschätzen und es gibt Einzelne, die auch immer wie-

der ihre Mitarbeiter motivieren Erlebnisse zu dokumentieren und zu melden. Dies 

scheint jedoch die Minderheit zu sein. Ob eine Meldung erfolgt oder nicht, wird am 

Grad der Verletzung oder von den subjektiven Belastungen abhängig gemacht. Hä-

matome gehören hier beispielsweise zur harmlosen Art und würden auch eher nicht 

gemeldet werden. Auch wirkt es so, als wäre der Arbeitsaufwand für das Schreiben 

der Meldung eine Überwindung für manche Pflegekraft.  

 

5.6 Umgang im Team 

Im medizinischen Bereich ist der Zusammenhalt im multidisziplinären Team unabding-

bar. Die gegenseitige Unterstützung und Wertschätzung stärkt die gemeinsame Zu-

sammenarbeit und kann auch bei der Bewältigung schwieriger Situationen eine große 

Entlastung sein. In der Befragung zeigt sich, dass die meisten Pflegekräfte nach der 

Begegnung mit einem aggressiven Patienten die Kommunikation suchen. So wird sich 

im Team untereinander über die Eindrücke ausgetauscht und gesprochen. Nachbe-

sprechungen durch die Leitungsebenen finden eher weniger statt oder wurden mit der 

Zeit nicht weiter etabliert. Die Leitung zeigen sich bemüht um ihre Mitarbeiter und kom-

men einzeln auf das Thema zurück. Große Besprechungen im Team sind nicht vor-

handen. Die Nachfrage und der Wunsch nach Teambesprechung speziell zum Thema 

Deeskalation und Umgang mit aggressiven Patienten ist jedoch vorhanden. Unter an-

derem wünschen sich die Pflegekräfte einen bestimmten Handlungsplan, der bei-

spielsweise regelt, ab wann im stationären nicht psychiatrischen Bereich fixiert werden 

darf. Es wirkt frustrierend, dass auch ein schwererer Übergriff mit Polizeieinsatz keine 
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Konsequenzen nach sich zieht und die Pflegekräfte sich selbst überlassen werden. 

Auch wurde von bagatellisierendem Verhalten erzählt, indem eine Kollegin nach einer 

übergriffigen Situation das Erlebte der Betroffenen verharmloste.   

„‚Ja, […] das ist nicht so schlimm, wenn du hier arbeitest, dann ist das normal, 

dann musst du das lernen, wie man sich so bei aggressiven Patienten ver-

hält‘ und so weiter.“ (Interview 1, Z.85ff.) 

Auch werden bei Schichtübergaben Situationen und auffällige Verhaltensweisen an-

gesprochen, um die Kollegen zu warnen und auf eventuelle Eskalation hinzuweisen. 

Die gegenseitige Hilfe ist essenziel und auch das Ärztepersonal unterstützt, wenn es 

Notwendigkeit gibt. Wenn das medizinische Team die Situation nicht mehr unter Kon-

trolle hat, dann wird meist das Sicherheitspersonal informiert und im äußersten Notfall 

die Polizei. In der Notaufnahme und in der Psychiatrie ist dieses Handeln meist routi-

niert und es wird rechtzeitig erkannt, wie gefährlich eine Situation werden kann. Selbst 

hier kann die Fallbesprechung im Team bereits deutlich das Sicherheitsgefühl erhöhen 

und die gegenseitige Unterstützung zum rechtzeitigen Einschreiten leiten, um Schlim-

meres zu verhindern.  

Es zeigt sich, auch wenn Gespräche stattfinden, der Wunsch nach mehr Austausch 

und Aufarbeitung im Team trotzdem vorhanden ist und die Mitarbeiter sich nicht aus-

reichend unterstützt fühlen. Die enge Zusammenarbeit im Team ist ein Vorteil, der es 

für die Betroffenen leichter machen kann, über das Erlebte zu sprechen.  

 

5.7 Subjektiver Umgang 

Die Auseinandersetzung mit den individuell erlebten Gewaltsituationen unterscheidet 

sich stark. Je nach Stärke des Erlebnisses und Vorerfahrungen der Person zeigt sich 

ein signifikanter Unterschied in der Bewältigung. Auch spricht nicht jede Pflegekraft 

sofort über den Übergriff und vertraut sich Arbeitskollegen an. Wenn nicht oft Gewalt 

erlebt wird, ist es umso schwieriger selbst kleinere Vorfälle zu verarbeiten. Meist ist 

längere Bewältigungszeit nötig. Mit dem Erlebnis bleibt oft die Angst vor weiteren Über-

griffen desselben Patienten, wenn dieser weiter stationär in der jeweiligen Einrichtung 

bleibt, oder anderen Patienten mit ähnlicher Diagnose oder ähnlicher medizinischer 

Vorgeschichte. So werden die Pflegekräfte aufgrund der Erfahrung vorsichtiger bei 

Pflegemaßnahmen, in denen sie bereits Gewalt oder potenziell aggressive Patienten 



33 
 

erlebt haben. Zwei Pflegekräfte erzählen, vor allem im Umgang mit Besteck und Le-

bensmitteln vorsichtiger geworden zu sein.  

In Fachbereichen mit hohem Patientendurchlauf und erhöhtem Aggressionspotenzial 

sind Erlebnisse durchaus schneller bewältigt. Sie bleiben den Pflegekräften nicht lange 

im Gedächtnis. Vermutlich liegt dies an der kurzen Aufenthaltsdauer, beispielsweise 

in der Notaufnahme. Auch zeigt sich im Verlauf der gewaltgeladenen Situationen, die 

meist bei potenzieller Gewaltbereitschaft bleiben und nicht weiter eskalieren, dass die 

Hälfte der Teilnehmerinnen Sicherheit im Umgang haben und keine bleibende Angst 

bleibt. Oft sind es die Ausnahmefälle in den Einrichtungen, die deutlich länger im Ge-

dächtnis der Befragten bleiben. So sind Patienten aus der Justiz oder in Polizeibeglei-

tung, die ein erhöhtes Aggressionspotenzial aufweisen, auch die Patienten, bei denen 

vermehrt Angst und Schwierigkeiten in der Bewältigung auftreten.  

Die Pflegekräfte geben an, dass die Kommunikation und der Austausch unter Kollegen 

deutlich dazu beiträgt die Situation schnell abzuschließen und ohne vermehrtes Ge-

dankenkreisen die Schicht beendet werden kann. In der Notaufnahme und auch in der 

Gerontopsychiatrie scheint es „täglich Brot“ (Interview 3, Z.138) zu sein, sich mit ag-

gressionsgeladenen Situationen auseinanderzusetzen, dadurch entwickeln die Pfle-

gekräfte dort schnell ein eigenes Bewältigungsschema und nutzen individuelle, auf sie 

angepasste, Strategien, die mit Erfahrung und Zeit erlernt werden. Keiner der Teilneh-

merinnen gab an, ernsthaft von einer Situation psychisch betroffen zu sein und sich 

noch Tage danach körperlich oder mental unwohl gefühlt zu haben.  

Die Befragten wirken sehr reflektiert in ihren Erzählungen. Auch wurde das Verhalten 

der Pflegekräfte thematisiert. Viele Pflegekräfte scheinen in bestimmten Situationen 

sehr schnell wertend zu reagieren und es ist anzumerken, dass bereits eine gewisse 

Grundhaltung gegenüber speziellen Patienten vorhanden zu sein scheint. Dies kann 

Situationen natürlich beeinflussen und auch ein Aggressionspotenzial unbewusst ver-

stärken. Es soll beachtet werden, dass Patienten die Pflegekräfte nicht willentlich ver-

bal angreifen oder unfreundlich sind, sondern dass im Krankenhaus meist ein Ventil 

gesucht wird, um Frust abzulassen oder das Verhalten der Patienten ein Teil der 

Krankheitsbewältigung ist. Hier ist es wichtig auch Verständnis zu zeigen und die Si-

tuation professionell einzuschätzen und entsprechend des Bedürfnisses des Patienten 

zu reagieren.  
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5.8 Sexuelle Belästigung 

Was unter sexueller Belästigung oder sogar sexueller Gewalt verstanden wird ist eben-

falls so individuell wie die Definition von Gewalt an sich. Auch hier unterscheiden die 

Pflegekräfte deutlich aus welchen Hintergründen die Patienten handeln. Jede Pflege-

kraft reagiert anders und geht anders mit der Situation um. Manche reagieren mit di-

rekter Konfrontation und wehren sich gegen die – meist verbalen – Übergriffe, andere 

vermeiden den Kontakt zu dem Patienten und lassen sich von Kollegen helfen. Bis auf 

einen der Befragten, haben bereits alle sexuelle Belästigung erlebt und dies auch be-

reits in der Ausbildungszeit zur Gesundheits- und Krankenpflegerin. Es scheint jedoch 

eher ein stationäres Phänomen zu sein, da oft die Körperpflege und das Waschen des 

Intimbereichs von meist männlichen Patienten sexualisiert wird. Im psychiatrischen 

Bereich, vor allem im gerontopsychiatrischen Fachgebiet, herrscht für die Pflegekräfte 

ein gewisses Verständnis gegenüber den beispielsweise dementen Patienten, die ihr 

Verhalten nicht steuern und kontrollieren können. Jedoch zeigt sich aufgrund der De-

menz eine Schwierigkeit, dem Patienten konkrete Grenzen aufzuzeigen, was die Pfle-

genden in solchen Situationen durchaus belasten kann. Den Patienten durch andere 

Pflegekräfte versorgen zu lassen ist dann meist die einzige Möglichkeit, was durchaus 

einen zusätzlichen Zeit- und Pflegeaufwand mit sich bringt.  
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6. Diskussion 

Jeder der Befragten konnte von einer Situation von verbalem oder körperlichen Über-

griff berichten. Meist handelt es sich um Beleidigungen oder Beschimpfungen, aber 

auch das Werfen von Gegenständen, Treten oder Kneifen ist bei der Durchführung 

pflegerischer Maßnahmen nicht selten. Die Ursachen sind unterschiedlich, meist liegt 

die Ursache jedoch in Verhaltensänderungen durch Psychosen oder Demenz begrün-

det. Das psychische Erleben ist abhängig von der Häufigkeit des Erlebens solcher Si-

tuationen, oft werden die Situationen zu Beginn der Berufserfahrung angstreicher er-

lebt und können schwierig eingeschätzt werden. Auch fällt der Umgang damit leichter, 

je alltäglicher die Situationen erlebt werden. Als Bewältigung hilft den Pflegekräften vor 

allem die Kommunikation mit Arbeitskollegen und der Austausch untereinander. Je-

doch wird sich gewünscht, dass im Zusammenhang mit Übergriffen auch Teambespre-

chungen oder Deeskalationsschulungen ausreichender angeboten werden. Auch wer-

den die Vorfälle selten an Vorgesetzten oder die Einrichtung gemeldet, obwohl in allen 

Fällen die Möglichkeit vorhanden ist und die Institutionen über ein System für diesen 

Zweck verfügen.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit spiegeln auch die bereits vorhanden quantitativen Stu-

dienergebnisse wider. Jedoch zeigt sich die Forschungslage überschaubar und benö-

tigt deutlich mehr Aufmerksamkeit. Verbale und körperliche Übergriffe sind keine Sel-

tenheit und die Erzählungen der Befragten verstärken nur die bereits veröffentlichten 

Aussagen. Die Ergebnisse wurden durch diese Arbeit speziell aufgegriffen und durch 

die Teilnehmerinnen näher erläutert und die Hintergründe so erklärt. Aufgrund der klei-

nen Gruppe von Befragten, ist die Aussagekraft der Daten jedoch fraglich. Um eine 

einheitliche Aussage der Pflegenden zu bestätigen und den Umgang zu verallgemei-

nern, benötigt es deutlich mehr Teilnehmer. Dies würde jedoch über den Rahmen die-

ser Arbeit hinausgehen. Begrenzungen ergaben sich zusätzlich aufgrund der Inter-

viewsituation der einzelnen Befragten. Es wurde bereits vor den Interviews vermehrt 

von den Teilnehmerinnen gefragt, ob sie etwas falsch beantworten könnten, und es 

zeigte sich deutliche Unsicherheit zu Beginn der Befragung. Dies resultiert aus der 

fehlenden Erfahrung mit Befragungen. Die Befragten nahmen zum ersten Mal im Rah-

men eines Interviews teil. Dies veränderte die Situation in der Befragung und verhin-

derte so einen offenen Umgang und freies Sprechen der Teilnehmerinnen. Dies kann 

während der Erhebung zu veränderten Ergebnissen geführt haben. Es wurde auch 
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bemerkt, dass die Teilnehmerinnen mit der Zeit entspannter wurden und mehr erzähl-

ten, am Anfang noch sehr verhalten waren. Außerdem war es den Befragten selbst 

überlassen, wie sie die Fragen beantworten möchten, so kann es durchaus auch Situ-

ationen gegeben haben, über die nicht berichtet wurde.  

Weiterer Forschungsbedarf ergibt sich in diesem Bereich auf jeden Fall. Es ist wichtig, 

darauf einzugehen und die Pflege zu unterstützen. Da unter anderem auch die psychi-

sche Belastung einen großen Teil dazu beiträgt, dass Pflegekräfte ihren Beruf früher 

verlassen. Im Hinblick auf den aktuellen Pflegenotstand ist es umso wichtiger sich um 

die Bedürfnisse der Pflegekräfte zu kümmern und Fortbildungen, Schulungen und 

Teambesprechungen anzubieten, aber auch entsprechend mit psychologischer Unter-

stützung auf erlebte Übergriffe zu reagieren und die Situationen sensibler zu sehen. 

Die Theorie zeigt sich in diesen Bereichen sehr limitiert und es scheint ein vermehrtes 

Augenmaß auf den Rettungsdienst gerichtet zu sein. Bei den vorhandenen Studien 

handelt es sich überwiegend um quantitative Studien, die die Bedürfnisse der Pflege-

kräfte wenig beleuchten.  

So zeigt sich das Forschungsfeld begrenzt, jedoch deutlich ausbaubar. Der Schrei 

nach mehr Öffentlichkeit, nach weniger Tabu und nach mehr Unterstützung ist seit der 

Pandemie umso größer. Diese Arbeit hat gezeigt, dass Pflegekräfte die Situationen 

nicht immer auf die leichte Schulter nehmen und auch körperliche Übergriffe durchaus 

alltäglich sind. So ist es vorteilhaft, diese Art der Befragung mit einer größeren Gruppe 

durchzuführen und noch näher auf die Wünsche und Bedürfnisse der Pflegekräfte ein-

zugehen. Auch ist es eine gute Idee, das psychische Erleben noch näher zu aufzu-

greifen und vor allem den subjektiven Umgang zu beleuchten, um so bessere Unter-

stützungsmöglichkeiten zu bieten.  
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7. Fazit 

Abschließend lässt sich berichten, dass die vorliegende Arbeit einen Überblick über 

die Erfahrungen von Pflegekräften im stationären Bereich aufzeigt, wo Patienten ver-

bal oder körperlich übergriffig wurden. Die Erfahrungen sind verschieden und zeigen 

den unterschiedlichen Umgang mit übergriffigen Situationen und Patienten mit Gewalt-

potenzial. Die Situationen werden auch durchaus als belastend erlebt, dies hängt je-

doch meist von der insgesamten Berufserfahrung und der Häufigkeit der verschiede-

nen Erlebnisse ab.  Dies bedeutet, dass je häufiger bereits Aggression gegen die ei-

gene Person erlebt wurde, desto einfacher fällt der Umgang und desto leichter lassen 

sich die Situationen einschätzen. So wurde hier ein kleiner Überblick geschaffen, in 

dem das psychische Erleben der Pflegekräfte aufgezeigt und näher beleuchtet wurde. 

Das Ziel ist hierbei, anderen Pflegekräften zu zeigen, dass sie mit ihren Erlebnissen 

nicht allein sind und Mut zu machen, darüber zu sprechen, zu kommunizieren und 

verschiedene Lösungsansätze zu erörtern.  
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Anhang 

 

Anhang 1:  

Informationsblatt / Einverständniserklärung 

 

Hintergrund der Studie  

Die Studierende Isabell Stix der Evangelischen Hochschule Nürnberg führt im Rahmen 
ihrer Bachelorarbeit eine qualitative Erhebung zum Thema „Gewalt in der 
Pflege“ durch. Hierbei sollen Pflegekräfte über Erfahrungen mit aggressiven Patienten 
im stationären Bereich berichten.  

 

Datenschutz 

Ihre persönlichen Daten werden anonymisiert und vertraulich behandelt. Sie werden 
nicht an Dritte weitergegeben. Die Daten werden nur im Rahmen der wissenschaftli-
chen Erhebung von der Studierenden Isabell Stix ausgewertet. Die Ergebnisse werden 
im Rahmen der Bachelorarbeit publiziert.  

 

Einverständniserklärung 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die von mir gemachten Aussagen im In-
terview zu wissenschaftlichen Zwecken vertraulich und anonym verwendet werden 
dürfen. Ich wurde darüber informiert, dass ich die Teilnahme verweigern kann oder die 
Befragung jederzeit abbrechen kann. Ich hatte die Möglichkeit Fragen zu stellen und 
bin über den möglichen Nutzen informiert. Mir ist bewusst, dass dieses Interview auf-
gezeichnet wird.  

Mir ist bekannt, dass meine Daten gespeichert und meine Angaben zur Bearbeitung 
der Bachelorarbeit genutzt, sowie im Anhang der Bachelorarbeit veröffentlicht werden.  

Bei Fragen zur Studie oder der Verwendung meiner Daten kann ich mich jederzeit an 
Isabell Stix (isabell.stix@stud.evhn.de) wenden und diese Einverständniserklärung wi-
derrufen.  

 

_______________  ________________          _________________________  

Ort    Datum   Unterschrift des Interviewten 

 

________________ ________________          _________________________ 

Ort    Datum   Unterschrift des Interviewers 

 



 
 

Anhang 2:  

Teilstrukturiertes Leitfadeninterview 

„Gewalt in der Pflege – Qualitative Interviews mit Pflegekräften über Ihre Erfah-
rungen mit aggressiven Patienten im stationären Bereich“ 

 

Begrüßung 

Informationsphase: 

- Information über Zweck und Verarbeitung der Daten 
- Aufklärung über Speicherung der personenbezogenen Daten 
- Unterzeichnung der Einverständniserklärung 
- Offene Fragen beantworten 
- Über Aufnahme des Interviews informieren 
- Erhebung objektiver Daten (Alter, Geschlecht, Fachbereich, Berufserfahrung in 

Jahren) 

Warm-Up Phase: 

- Offene Eingangsfrage:  
„Wie definierst du Gewalt im beruflichen Kontext? Was bedeutet dieser Begriff 
für dich?“ 
„In Bezug auf die vorherige Frage, hast du schon einmal Gewalt erlebt in dei-
nem Berufsumfeld? Waren gegenüber dir oder anderen Pflegekräften Patienten 
aggressiv?“ 

Hauptphase:  

- Wie hast du dich in dieser Situation verhalten? 
- Wie bist du mit dieser Situation umgegangen? 
- Wie hast du dich in dieser Situation gefühlt? 
- Hättest du dich im Nachhinein anders verhalten? 
- Wie seid ihr im Team damit umgegangen? 
- Was ist mit dem Patienten dann passiert? 
- Hast du auch andere Übergriffe erlebt, beispielsweise verbale Gewalt oder se-

xuelle Belästigung? 

 
Ausklangphase:  

- Gibt es noch Dinge, die angesprochen werden sollen?  
- Hast du noch Fragen? 

 

Verabschiedung



 
 

 

Anhang 3:  

 
Projekt  Gewalt in der Pflege – Qualitative Interviews mit Pflege-

kräften 
über Ihre Erfahrungen mit aggressiven Patienten im stati-
onären Bereich  
 

Interview-Nr.  1 
Name der Audiodatei 25-02-22-Interview1 
Datum der Aufnahme  25.02.2022 
Ort der Aufnahme Nürnberg 
Dauer der Aufnahme 28:34 Minuten 
Befragte Person B1 
Interviewerin Isabell Stix 
Datum der Transkrip-
tion 

27.02.2022 

Transkribientin Isabell Stix 
Besonderheiten keine 
Transkriptionsregeln Die Transkription erfolgt Wort für Wort in leichter Sprach-

glättung.  I: Interviewerin, B: Befragter. Folgendes Zei-
cheninventar findet Anwendung: 

 Leichte Sprachglättung: Korrektur des „breiten“ Dialekts, 
aber umgangssprachliche Ausdrucksweisen, fehlerhafte 
Ausdrücke sowie fehlerhafter Satzbau werden beibehal-
ten 

(3) Angabe der Pausen ab einer Länge von drei Sekunden 
so 
wirklich 

Betontes Wort bzw. betonte Silbe 

Nein 
Sachen 

Laut gesprochenes Wort 
Leise gesprochenes Wort 

an- Wortabbruch 
(schüttelt den Kopf) 
(lacht) 

Non-verbale Äußerungen 

(Haustür klingelt) Hintergrundgeräusche 
Administrative Daten ½ Jahr examinierte Pflegekraft, Herzchirurgie, 24 Jahre 

alt, weiblich 
     

I: Nochmal danke schön, dass du dich bereiterklärst hier heute mitzumachen. Es wird 1 
ungefähr zwanzig bis dreißig Minuten dauern.  2 

B1: Okay. 3 

I: Hast du noch irgendwelche Fragen, bevor wir loslegen? 4 

B1: (schüttelt den Kopf) Nein. 5 

I: Okay, dann fangen wir an. Und zwar würde ich von dir gerne wissen, was … also 6 
wie definierst du Gewalt beruflich? Was zählt für dich alles unter Gewalt? 7 



 
 

B1: Zum Beispiel, wenn ein Patient so schlägt, dass ist Gewalt und dann, wenn eine 8 
Person schlechtes über dich sagt, also das ist auch eine Gewalt. Und ja … die zwei. 9 

I: Die zwei Sachen? Okay, und jetzt auf den Bezug, was du gerade erzählt hast, hast 10 
du… schon einmal Gewalt erlebt in deinem Berufsalltag oder in der Zeit, wo du jetzt in 11 
der Pflege gearbeitet hast? Oder vielleicht auch Kollegen?  12 

B1: Betroffene Kollegen, dass weiß ich nicht so genau, aber selbst erlebt schon. Ge-13 
nau. 14 
I: Erzähl ruhig. 15 

B1: Das ist in meiner FSJ Zeit, das ist auf der Gerontopsychatrie. Ich habe dort FSJ 16 
gemacht. Und da kommen so demente Patienten und die sind auch sehr sehr alt. 17 
Und das ist dann, … da ist … die meisten sind dort sehr aggressiv, aber die Pfleger 18 
haben mich auch nicht so viele Sachen allein machen lassen. Zum Beispiel da gibt 19 
es keine Fahrdienste und man muss zur Röntgen und so selbst fahren. Aber die ha-20 
ben immer mit einer Person zusammengeschickt, nicht alleine geschickt. Und dann 21 
war einmal, dass war Frühdienst und dann die Patienten war seit zwei Tagen sehr 22 
sehr sehr aggressiv und sie ist Fünf-Punkt fixiert und sie hat keine Menschen er-23 
kannt, ihre Kinder oder Familienpersonen. Sie war wirklich so aggressiv. Und dann 24 
plötzlich war sie dann am nächsten Tag ganz nett und sie ist dann endfixiert. Sie hat 25 
normal gegessen und alles und dann musste sie zum Röntgen. Und dann eine Pfle-26 
gekraft hat gesagt: „Ja, dann kannst du mit ihr zu Röntgen fahren.“ Und ich habe ge-27 
sagt: „Ja, aber alleine? Das ist schwer.“ Weil ich habe schon gesehen, wie sie schon 28 
sehr sehr aggressiv war. Und dann die Pflegekraft hat gesagt. Normallerweise fahren 29 
wir immer durch den Keller. Und sie hat gesagt: „Ja, dann du kannst durch den Au-30 
ßenbereich fahren.“ Und dann- 31 

I: Also war das Röntgen, sorry, dass ich dich kurz unterbreche. Das Röntgen war 32 
weiter weg, außerhalb? 33 

B1: Genau. In einem anderen Haus. Äh ungefähr 10 Minuten zu Fuß. Genau 34 

I: Also war das Röntgen. Sorry, dass ich dich kurz unterbreche. Das Röntgen war au-35 
ßerhalb? 36 

B1: Genau, im anderen Haus. Äh, ungefähr zehn Minuten zu Fuß. Genau. Und das 37 
erste Mal ich habe gesagt: „Alleine, das ist schwer.“ Und die Pflegekraft hat gesagt… 38 
die Pflegekraft hat gesagt: „Ja aber wir haben ja niemanden und wenn du nicht 39 
gehst, dann äh, das ist schlecht.“ Und ich habe gesagt: „Ok, dann.“ Und ich habe 40 
gesagt: „Ich darf ja nicht allein gehen“. Und sie hat gesagt: „Doch du kannst allein ge-41 
hen, das ist ja nicht so ein schwerer Patient und das ist ja nicht problematisch.“ Und 42 
dann ich konnte auch nicht Nein sagen. Und dann habe ich gesagt: „Ja okay, dann 43 
fahr ich.“ Und die Patientin ist dann auch in Rollstuhl gesessen und das war auch 44 
eine geschlossene Station und ich hab sie dann raus gefahren, den Weg außen nicht 45 
in den Keller. Und dann irgendwie ich habe sie rausgefahren und sie hat auf einmal 46 
gesagt: „Nein, ich möchte zurück in meine Zimmer gehen sofort.“ sowas, sie hat 47 
so geschrien, laut und sie wollte schon von dem Rollstuhl aufstehen. Ich bin schon 48 
draußen und ich habe kein Telefon, gar nichts. Und dann irgendwie hatte sie ihre 49 



 
 

Füße schon auf den Boden äh getreten. Und dann ich wollte zurückfahren. Und ich 50 
habe nur die Füße auf dem diesem Rollstuhl, diese Fuß – wie heißt das? 51 

I: Diese Stützen oder so glaub ich heißt das.  52 

B1: Genau, ich wollte nur den Fuß auf die Stütze drauflegen. Ich habe mich bisschen 53 
gebeugt und sie hat meine Haare so angefasst, richtig, richtig sie hat so angefasst. 54 
Und ich habe gesagt: „Ja, bitte lassen Sie los.“ Ich habe ihre Hand genommen. Nein, 55 
sie hat so fest angehalten. „Ja ich möchte zurück bitte!“ und so weiter und ich habe 56 
gesagt… Und dann ich… ich habe, das war so schmerzhaft, ich habe schon ange-57 
fangen zu weinen. Und dann, und dann irgendwann, dann sie hat losgelassen und 58 
ich hab sie dann zurück gefahren. Und ich musste nochmal die Türe, an- also abma-59 
chen, oder 60 

I: Aufmachen. 61 

B1: Aufmachen, genau, mit dem Schlüssel. Und dann die Tür war auch so schwer. 62 
Ich musste erstmal ziehen und danach sie fahren. Und irgendwie ich habe so gezo-63 
gen und sie ist dann aufgestanden und hat dann angefangen zu rennen.  64 

I: Wohin? 65 

B1: Äh. Vor dem Haus.  66 

I: Also weg von der Station? 67 

B1: Ja, genau. Ich war noch nicht auf Station. Und dann was soll ich jetzt machen. 68 
Ich habe kein Telefon. Und was soll ich jetzt machen. Es ist so… Und dann ich bin 69 
hinterhergerannt und dann, ich habe sie dann am Arm angefasst.  Und dann sie mal 70 
hat so gemacht (zeigt ausholende Handbewegung zum Schlag) und sie hat so ge-71 
schlagen, meine Wange.  72 

I: Mit der Hand, oder? 73 

B1: Ich habe so angefasst und sie hat gesagt: „Geh weg!“ So. … Ich weiß es nicht. 74 
Wenn die Patienten so aggressiv sind. Die haben wirklich viel Kraft. Und das war 75 
so… meine ganze Wange und Ohr waren so schmerzhaft und ich war wirklich so 76 
traurig und hatte auch Angst wenn sie wegläuft. Äh und in diesem Haus, eine Per-77 
son, ich glaube der war dann Physiotherapie oder Physiotherapeut ist gekommen 78 
und er hat dann geholfen sie zusammen auf Station zu bringen. Und dann, als ich 79 
auf Station kam ich habe so viel geweint. Und dann sagt die Pflegekraft: „Was ist 80 
los? Was ist passiert?“ Und ich konnte nicht erzählen, ja. Ja, mir war so schlecht. 81 
Und dann der Physiotherapeut hat gesagt: „Ja, die Patientin ist so weggelaufen. Und 82 
aufgestanden vom Rollstuhl und sie konnte sie nicht allein zurückbringen.“ Und dann 83 
ich bin zur Toilette gegangen und ich hab dort viel viel geweint und bin dann wieder 84 
rausgekommen. Und dann diese Pflegekraft war auch so: „Ja, dass äh, das ist nicht 85 
so schlimm, wenn du hier arbeitest, dann ist das normal, dann musst du das lernen, 86 
wie man sich so bei aggressiven Patienten verhält“ und so weiter. Ja, und dann 87 
dachte ich mir erstens, ich darf nicht alleine gehen und zweitens, wenn irgendwas 88 
passiert, dann ist sie ja verantwortlich. Aber sie hat mir nichts gesagt, sie hat nicht 89 
äh, Entschuldigung gesagt oder so was. Gar nichts gesagt.  90 



 
 

I: Hat sie gewusst, dass die Patientin dich auch geschlagen hat? 91 

B1: Ja, ja… und dann die andere Pflegekraft hat gesagt: „Ja, du kannst äh… möch-92 
test du nach Hause gehen oder möchtest du irgendwas trinken?“ Die anderen haben 93 
das auch gefragt. Genau. Und dann ich habe gesagt: „Ich werde das niemals ma-94 
chen allein.“ Und dann auch ich habe niemals gemacht. Ich habe dann immer Nein 95 
gesagt.  96 

I: Gab es daraus irgendwie eine Konsequenz? Also das die Station beschlossen hat, 97 
wir werden keine Schüler oder FSJler mehr allein Pat. fahren lassen? War da im 98 
Nachhinein nochmal irgendwas? 99 

B1: Nein, gar nichts. Aber da passiert öfter sowas.  100 

I: Und dann wird das einfach hingenommen?  101 

B1: Ja. (6) 102 

I: Und ist das gemeldet worden? Als Arbeitsunfall?  103 

B1: Nein, gar nichts. (8) 104 

I: Okay, magst du nochmal genau beschreiben, wie du dich in dieser Situation gefühlt 105 
hast? Was alles durch deinen Kopf gegangen ist?  106 

B1: Äh, ich hatte wirklich Angst. Und dann ich habe auch so gedacht. Okay. Äh, 107 
wenn sie… mir so richtig geschlagen hat oder sowas, dann … das war wirklich so ir-108 
gendwie traurig, dass ist wirklich sehr traurig. Und … ich habe nie, ähm, auch mehr 109 
vertrauen können mit solchen Patienten. Ich habe kein Vertrauen halt. Und das hat 110 
mir dann auch mehrere Tage im Kopf gehangen. Und dann ich habe immer daran (3) 111 
gedacht. Ja. Und dann ich hatte wirklich Angst. Richtig Angst, dass sie mich noch 112 
einmal schlägt.  113 

I: Merkst du das auch heute noch, wenn du jetzt mit Patienten, die im Delir sind, ar-114 
beitest?  115 

B1: Ja, hm ich habe das immer im Kopf, dass es vielleicht wieder passiert. Deswe-116 
gen ich bin immer so vorsichtig. Und wenn die Patienten haben irgendwelche zum 117 
Beispiel beim Essen, da kommt ja auch Messer und die sind nicht so scharf, aber die 118 
können dich so einfach angreifen. Ja.  119 

I: Wenn du jetzt auf die Situation zurückblickst, hättest du dich im Nachhinein irgend-120 
wie anders verhalten? 121 

B1: Also rennen lassen hätte ich sie nicht einfach. Aber auf jeden Fall ein Telefon 122 
mitnehmen oder ähh… nicht allein gehen. Sondern irgendwie mit jemandem auch zu-123 
sammenfahren, quasi. Genau, wenn sie wegläuft, ich kann auch telefonisch anrufen 124 
und dann jemand anderes holen und dann zum Beispiel sie hat ja mich geschlagen, 125 
vielleicht ich musste auch äh, nicht sie anfassen, sondern nur einfach bisschen wei-126 
ter weg sprechen. Vielleicht das hätte sie beruhigt. 127 

I: Und was ist mit ihr dann passiert im Nachhinein? War sie weiterhin aggressiv? 128 



 
 

B1: Danach sie ist zurückgekommen und dann äh sie wurde nochmal fixiert, dann… 129 
dann Röntgen ist ausgefallen und dann die hat weiterhin wieder, ich glaub, zwei oder 130 
drei Tage diese starke Medikamente bekommen für die Aggressionen und Beruhi-131 
gungsmittel bekommen und danach ging ihr besser und sie ist dann zu Altenheim ge-132 
gangen, so zwei oder drei Wochen später.  133 

I: Weißt du noch ob da irgendwas diagnostiziert worden ist? Ob sie eine spezielle Di-134 
agnose hatte? 135 

B1: Sie hatte Demenz. Das ist sehr sehr fortgeschrittene Demenz. Und die anderen 136 
Diagnosen weiß ich nicht mehr, aber es waren andere psychische. Und zum Beispiel 137 
bei Blutabnahme oder irgendwelche Medikamente geben…  138 

(Haustür klingelt. B1 verlässt kurz das Zimmer) 139 

B1: Äh, was ich kurz erzählt hab. Diese Blutabnahme oder Medikamente eingeben. 140 
Mindestens fünf Personen haben sie festgehalten. Sie ist fixiert und sie waren so be-141 
weglich und man konnte nicht Blut abnehmen, sie war wirklich aggressiv. Und die 142 
Pflegekraft hat gesehen, dass sie so aggressiv war. Trotzdem sie hat … mich (zeigt 143 
auf sich) zu Röntgen schicken lassen und wenn ich diese Situation heute ansehen, 144 
dann ist das sehr sehr falsch was sie gemacht hat. Aus meiner Sicht, heute als Pfle-145 
gekraft.  146 

I: Also, war das an dem Morgen noch mit der Blutabnahme? War das davor, bevor 147 
du sie zum Röntgen gefahren hast?  148 

B1: Ne, das war Vortag. Und nächste Tag sie war endfixiert. Und sie hat dann auch 149 
selbst gefrühstückt und dann die Pflegekraft hat gesagt: „Ja, anscheinend ihr geht’s 150 
gut“ oder sowas. Ich weiß es nicht.  151 

I: Weißt du wie lange diese Pflegekraft schon auf dieser Station gearbeitet hat? 152 

B1: Schon lange. Eigentlich hat sie schon die Erfahrung.  153 

I: Wie hat das Team darauf reagiert? 154 

B1: Da waren auch sehr sehr sehr nette Pflegekräfte. Und es gibt auch welche, die 155 
so einfach Schüler… so, ignorieren oder sowas, es gibt ja verschiedene Menschen, 156 
ne? Und dann die haben, … ich hatte Frühdienst und dann kam auch der Spätdienst. 157 
Und dann der Spätdienst paar Leute wusste auch, dass heute sowas passiert ist. 158 
Und dann die haben auch gefragt, wie geht es mir. Äh, vielleicht möchte ich mit ihnen 159 
besprechen über dieses Thema und so weiter haben die mich gefragt.  160 

I: Aber das war der Spätdienst? 161 

B1: Genau. Frühdienst hat nur eine Person hat gefragt und die andere Pflegekraft 162 
eben. (3) Frühdienst war nur zwei Vollkräfte und andere waren Pflegehelfer. Und 163 
dann, die eine Vollkraft hat mich schon gefragt und die anderen haben nichts gefragt. 164 
Die haben einfach gelassen. 165 

I: Hatten die keine Zeit? War viel zu tun? 166 



 
 

B1: Hm, ich Frühdienst schon viel waschen und Essen austeilen, genau. Und Essen 167 
eingeben und ja, und es gibt auch viele Patienten, die sind so laut und einfach in den 168 
Garten Spaziergang machen.  169 

I: Aber hätte es die Zeit gegeben sich mit dir hinzusetzen? 170 

B1: Die anderen Personen, schon eigentlich, aber die haben ja nicht gefragt. 171 

I: Und hast du mit denen aus dem Spätdienst das besprochen? 172 

B1: Äh, die haben gefragt und ich habe nur erzählt, was heute war und dann, … das 173 
wars dann. Ja. Ich glaube, dass passiert öfter. Und dann deswegen, dann die haben 174 
auch einfach ignoriert. Und kommen auch viele Schüler. Und die Schüler haben auch 175 
immer gesagt: „Nein, diese Station ist nicht für Schüler, diese Station ist nicht 176 
gut.“ Ja, alle Schüler haben, zum Beispiel, alle FSJler und Schüler arbeiten zusam-177 
men und so weiter, sprechen schon und die haben so gesagt, dass ist nicht für Schü-178 
ler und so weiter. Genau, die sind keine gute… ich finde auch, ist nicht so gute Sta-179 
tion. Nicht alle Pflegekräfte, aber paar.  180 

I: Okay. Möchtest du noch etwas ergänzen zu der Situation? 181 

B1: (8) Nein. Ich habe alles gesagt.  182 

I: Hast du jetzt in deiner Zeit als Vollkraft ähnliche Situationen erlebt mit aggressiven 183 
Patienten? 184 

B1: Nein, gar nicht. (lacht) Zum Glück. 185 

I: Okay, und dann habe ich noch eine letzte Frage: Ähm du hast ja am Anfang erzählt 186 
für dich ist Gewalt, körperlich und verbal. Hast du auch, ähm, sexuelle Belästigung 187 
oder sexuelle Gewalt erlebt?  188 

B1: Sowas habe ich nicht erlebt. Aber diese zum Beispiel kulturelle Gewalt oder so-189 
was habe ich schon erlebt. 190 

I: Was meinst du damit genau? 191 

B1: Zum Beispiel, die sagen, die kann nicht so gut Deutsch kennen und die versteht 192 
nicht so gut Deutsch. Einfach Rassismus, genau. Oder die haben gesagt, die ver-193 
steht gar nicht was ich sage. Und so Kleinigkeiten habe ich öfter in meiner Ausbil-194 
dungszeit gehört. Aber nie größere Fälle, immer nur so kleine Sprüche.  195 

I: Ist dir auch was verweigert worden? Das Patienten nicht von dir versorgt werden 196 
wollen? 197 

B1: Nein, sowas nicht.  198 

I: Hast du noch Fragen? Möchtest du noch was ergänzen? 199 

B1: Nein. Ich möchte nicht 200 

I: Dann bedanke ich mich für das Gespräch.  201 



 
 

Anhang 4:  

Projekt Gewalt in der Pflege – Qualitative Interviews mit Pflege-
kräften über Ihre Erfahrungen mit aggressiven Patienten 
im stationären Bereich 
 

Interview-Nr. 2 
Name der Audiodatei 28-02-22-Interview2 
Datum der Aufnahme 28.02.2022 
Ort der Aufnahme Nürnberg 
Dauer der Aufnahme 29:01 Minuten 
Befragte Person B2 
Interviewerin Isabell Stix 
Datum der Transkrip-
tion 

01.03.2022 

Transkribientin Isabell Stix 
Besonderheiten  Keine 
Transkriptionsregeln Die Transkription erfolgt Wort für Wort in leichter Sprach-

glättung.  I: Interviewerin, B: Befragter. Folgendes Zei-
cheninventar findet Anwendung: 

 Leichte Sprachglättung: Korrektur des „breiten“ Dialekts, 
aber umgangssprachliche Ausdrucksweisen, fehlerhafte 
Ausdrücke sowie fehlerhafter Satzbau werden beibehal-
ten 

(3) Angabe der Pause ab einer Länge von drei Sekunden 
verbal Betontes Wort bzw. betonte Silbe 
Ein bisschen 
Ein bisschen 

Laut gesprochenes Wort 
Leise gesprochenes Wort 

Ver- Wortabbruch 
(lacht) Nonverbale Äußerungen 
Administrative Daten 1 ½ Jahre examinierte Pflegekraft, Notaufnahme, 24 

Jahre alt, weiblich 
I: Schön, dass du heute hier bist. 1 

B2: Danke, dass ich dabei sein darf.  2 

I: So, dass administrative haben wir ja bereits gemacht. Dann würde ich gerne wis-3 
sen in welchem Fachbereich du arbeitest und seit wann? 4 

B2: Ich bin Gesundheits- und Krankenpflegerin und arbeite in einer Notaufnahme. 5 
Seit … circa einem Jahr und fünf Monaten. 6 

I: Okay. Hast du Fragen gerade noch, an mich? 7 

B2: Wie lange dauert das Interview ungefähr? 8 

I: Zwanzig bis dreißig Minuten, kommt drauf an, wie viel du erzählen möchtest.  9 

B2: Okay, kann ich auch falsche Antworten machen? (I: Nein.) Also ich meine, kann 10 
ich irgendetwas falsch machen? 11 

I: Nein, gar nicht.  12 



 
 

B2: Okay, dann.  13 

I: So. Bist du aufgeregt? 14 

B2: Ein bisschen.  15 

I: Also meine erste Frage an dich, so zum Einstieg. Wie definierst du Gewalt im be-16 
ruflichen Kontext. Also was bedeutet der Begriff für dich. Was verstehst du darunter, 17 
sozusagen? 18 

B2: Hm, wenn man sich bedroht fühlt und wenn man (4) ja von anderen irgendwie so 19 
beeinflusst wird, also das eine Wirkung von außen kommt, ja und dann gibt es ver-20 
schiedene Arten. Also sowas, wie körperliche Gewalt, wenn ich körperlich angegan-21 
gen werde, aber auch ähm Bedrohung, find ich, ist auch eine Gewalt, wenn mir was 22 
angedroht wird, verbal. Ja, genau oder auch verbale Gewalt im Sinne von ähm Belei-23 
digungen oder sowas, genau, also irgendwas wo ich mich unwohl fühle, auf jeden 24 
Fall. Also, ja… 25 

I: Und jetzt in Bezug auf die Frage, was ich dir geradegestellt habe, hast du schon-26 
mal diese Art wie du es definierst, erlebt? Oder Kollegen oder so? 27 

B2: Ja.  28 

I: Magst du mal eine Situation schildern, die dir besonders im Gedächtnis geblieben 29 
ist? 30 

B2: Ähm, also ich finde da muss man … prinzipiell unterscheiden, so ist das bewusst 31 
ausgeübt von der anderen Person oder nicht. Wobei es bei der Definition ja … ei-32 
gentlich egal ist, Gewalt ist Gewalt so gesehen, aber für mich persönlich macht das 33 
einen Unterschied, wenn zum Beispiel eine demente Person mich angreift, dann ist 34 
das eine andere Form von Gewalt, als wenn eine Person das bei vollem Bewusstsein 35 
macht. Ähm, aber ich erlebe das eigentlich fast jeden Tag in der Notaufnahme, dass 36 
man irgendwie beleidigt wird oder dass man gekratzt wird oder dass Leute versuchen 37 
nach einem zu schlagen und das sind nicht immer nur demente Patienten. Ich habe 38 
jetzt kein … direktes Beispiel, dass ich jetzt so eins habe, was mir direkt so in den 39 
Kopf kommt, aber… ja vor allem so ältere Leute oder so, oder alkoholisierte Patien-40 
ten, die einen dann einfach an der Arbeit hindern oder versuchen nach einem zu 41 
schlagen, wenn man ihnen zu nahekommt, ja.   42 

I: Würdest du alkoholisierte Patienten auch unter die Art von Gewalt stellen, die jetzt 43 
eher unbewusst passiert? 44 

B2: Nicht unbedingt, ich finde da kommt es auf, tatsächlich auf den Pegel an (lacht), 45 
also wie sehr die Person betrunken ist, aber prinzipiell find ich, ist es ein Unterschied, 46 
weil das ja bewusst herbeigeführt wurde. Also, jemand der sich am Wochenende 47 
wegsäuft, (lacht) ähm der macht das ja, der entscheidet sich dafür, dass zu tun und 48 
gibt seine Kontrolle sozusagen bewusst ab. Und ist dann, auch in gewisser Weise 49 
bewusst aggressiv gegen mich oder das Personal. Und jemand der dement ist, hat 50 
da keinen Einfluss drauf und das ist nicht nur der eine Moment und in drei Stunden 51 
ist es wieder anders, sondern das ist ja ein Dauerzustand. Wir brauchen oft polizeili-52 
che Hilfe, wir haben Sicherheitsdienste, also, die uns da echt auch helfen müssen, 53 
ne. Das wir die Patienten versorgen können.  54 



 
 

I: Hast du da ein Beispiel? Irgendwie eine Situation wo polizeilich eingegriffen wer-55 
den musste? 56 

B2: Mir fällt ein Beispiel ein, das war ein Patient, der auch nur sehr schlecht Deutsch 57 
gesprochen hat. Ich weiß nicht mehr, woher der kam. Der hat russisch oder so gere-58 
det, also so osteuropäisch war er. Lebte aber in Deutschland mit seiner Frau und der 59 
kam zu uns mit Polizeibegleitung, mit vier Beamten, was schon auffällig ist, weil im 60 
Normalfall sind die ja nur zu zweit, ähm … weil der versucht hat, glaub ich, seine 61 
Frau umzubringen. Also irgendwie, die Nachbarn haben da die Polizei gerufen und 62 
der war dann flüchtig, der hat irgendwie versucht die abzustechen oder so, ich weiß 63 
nicht mehr ganz genau auf jeden Fall war er absolut aggressiv und gewalttätig und 64 
auch alkoholisiert. Nicht super krass, aber so ein bisschen. Und der war total außer 65 
sich, also der war auch mehrfach fixiert, hatte Handschellen, der war komplett nackt, 66 
weil er sich die ganze Zeit so krass gewehrt hat, dass der sich alles abgerupft und 67 
zerrissen hat. Und lag auf dem Bauch auf einer Trage, die Hände auf dem Rücken 68 
fixiert und die Füße auch fixiert und die vier Beamten da so und wir mussten den ir-69 
gendwie versorgen, weil der eine Kopfplatzwunde hatte und ich glaub noch mehr, ir-70 
gendwelche, also Schnittverletzungen oder so, nichts schlimmes aber so, solche 71 
Kampfwunden sag ich mal, ähm und die haben den echt zu viert festgehalten, und 72 
zwei Männer auf diesem Kopf drauf, damit ich die Abstriche machen kann und der 73 
hat dann auch versucht nach mir zu beißen, also der hat … alles was ging mit seiner 74 
Kraft hat der trotzdem versucht gegen mich zu wenden, also im Prinzip war es dann 75 
nicht so viel was bei rumgekommen ist, weil der ja festgehalten wurde, aber es ist 76 
trotzdem krass so, ich musste ja nah an ihn ran um den Abstrich in der Nase zu ma-77 
chen und dann hat er einfach versucht mich zu beißen, ne. Äh, und das verbuche ich 78 
auch unter Gewalt, also das war eindeutig, ja der war total aggressiv.  79 

I: Wie hast du dich gefühlt in dem Moment? Was ist dir so alles durch den Kopf ge-80 
gangen?   81 

B2: Hm, also so richtig Angst hatte ich nicht, weil ja total viele Leute da waren, die 82 
das ja eigentlich auch unter Kontrolle hatten, sag ich mal. Also es ist jetzt nicht dann 83 
ausgeartet oder so, deswegen habe ich mich schon irgendwie sicher gefühlt. Aber es 84 
ist schon trotzdem ein mulmiges Gefühl. Ähm, vor allem wenn man denkt, muss es 85 
jetzt sein, also muss ich jetzt den wirklich abstreichen, ja muss man irgendwie, aber 86 
wenn er das wirklich gar nicht will und sich so krass wehrt muss ich den dann zwin-87 
gen dazu? Sowas, ähm und dann diese Gedanken dahinter, wie ist es so weit ge-88 
kommen das der jetzt überhaupt hier ist. Also du weißt dann ok, also in dem Fall, der 89 
Mensch, der liegt da und wird so krass bewacht, weil der versucht hat seine Frau 90 
abzustechen. Und dann denkt man so mein Gott, was geht in dem vor, das ist ir-91 
gendwie ein böser Mensch ist (lacht). Und ja und dann denk ich mir was wohl in den 92 
Leuten schlummert, ja, sowas noch, also es ist viel was da so im Kopf ist.  93 

I: Hast du jetzt, wenn jetzt zum Beispiel kein Polizist dabei ist oder der nicht in Hand-94 
schellen ist oder der auch nicht fixiert ist, gibt es da Momente, wo du dir wirklich 95 
denkst, boah da will ich gar nicht rein, da habe ich richtig Angst, wenn ich da allein 96 
rein muss? 97 



 
 

B2: Ja, ja, aber wenn solche Fälle sind, dann entweder es gehen dann nur männliche 98 
Pfleger rein, wenn man jetzt weiß die sind vor allem gegen Frauen aggressiv, was 99 
auch oft ist, ähm oder die werden dann eben bewacht von unserem Sicherheits-100 
dienst, wenn keine Polizei dabei ist, und da sind total auffällige aggressive Patienten 101 
oder Patientinnen auch, sind nicht immer nur Männer. Ähm, dann werden die so-102 
wieso bewacht von unserem Sicherheitspersonal und wenn die gar nicht kooperieren 103 
dann lassen wir die gehen, also weil wenn die gar nichts wollen von uns, kann man 104 
die auch nicht zwingen. Ne, wir versuchen dann die Grundversorgung zu machen, 105 
wenn irgendwelche Sachen genäht werden müssen oder so, dass ist dann schon ne 106 
gute Sache, wenn das klappt, aber wenn die wirklich gar nicht wollen und das aus 107 
ärztlicher Sicht vertretbar ist, dass die irgendwie gehen, dann dürfen die gehen. Weil, 108 
da muss sich keiner von uns irgendwie bedrohen oder verletzten lassen. 109 

I: Gehen die dann auch immer freiwillig oder muss man die dann rausbucksieren? 110 

B2: Die meisten wollen gehen. Ja, und manche werden auch rausgeschmissen. Ja, 111 
… die meisten, also, ja die meisten wollen von alleine dann, weil die haben keinen 112 
Bock bei uns zu sein, die werden angeschleppt von irgendwem, von den Sanis, weil 113 
sie müssen, oder weil irgendwelche Passanten, die irgendwo gefunden haben, dann 114 
werden die aufgelesen zu uns und dann wachen die auf und werden klarer und dann 115 
werden die aggressiv und dann wollen die gehen. Und dann je nach der Versorgung, 116 
nachdem was wir versorgen müssen, ja, versuchen wir das.  117 

I: Wie geht ihr im Team mit solchen Situationen um? Also sprecht ihr da im Nach-118 
hinein drüber? 119 

B2: Hm, wir haben jetzt nicht solche extra Gesprächsrunden oder so, wo solche Sa-120 
chen …aufgearbeitet werden. Aber meistens ist es schon irgendwie so … Ge-121 
sprächsthema, dass man da nochmal drüber redet, weil meistens hat irgendwer Re-122 
debedarf oder einer sagt dann, boah das war echt krass oder kannst du dir das vor-123 
stellen und was ist mit der Frau oder je nachdem was das für ne Situation war. Also 124 
dann redet man da schon irgendwie nochmal drüber so, ja…  125 

I: Bleibt dir sowas lange im Gedächtnis? 126 

B2: Hm, mich berührt das nicht so sehr, also wenn das jetzt wirklich krass ist oder ich 127 
habe da irgendwelche Verbrecher sitzen, wir haben auch oft welche die aus der Jus-128 
tiz kommen, also ausm Knast und dann da mit ihren Fußfesseln da lang klappern 129 
und dann aggressiv sind dir gegenüber, dann denkt man sich schon manchmal okay, 130 
ich will gar nicht wissen wieso der sitzt. Ähm, und dass ist dann schon komisch, 131 
aber… ich weiß nicht, ich nehme sowas eigentlich nicht mit nach Hause, ne. Und 132 
wenn dann so einen Tag oder das ich dann paar Tage später nochmal drüber nach-133 
denke oder wenn in der Arbeit nochmal das Thema aufkommt, dass man dann 134 
drüber redet und dann denkt man nochmal drüber nach, aber … irgendwie kann ich 135 
da gut abschalten, muss ich sagen, also für mich gehört das … traurigerweise mit 136 
dazu und vor allem in der Notaufnahme, aber das ist so … täglich Brot sag ich mal, 137 
dass man damit irgendwie umgehen muss. 138 

I: Denkst du das liegt mit daran, dass die Patienten nie so lange bleiben? 139 



 
 

B2: Hm, …vielleicht. Ich glaub es liegt einfach an diesem Fachgebiet der Notauf-140 
nahme, dass da Leute hinkommen, die nicht unbedingt auf Station kommen, sondern 141 
das sind Leute, die auf der Straße aufgelesen werden wegen Drogen, wegen Alko-142 
hol… ähm, die gerade in so einem Zustand sind wo sie, ja, viel Gewaltpotenzial in 143 
sich tragen und auf Station hast du solche Leute oft nicht. Also bist du die bewegst 144 
dazubleiben, das ist ja ein Bruchteil der sich dann, der sich dann aufnehmen lässt. 145 
Deswegen glaub ich ist es bei uns dann viel viel öfter, weil wir ja jeden Tag mit sol-146 
chen Leuten zu tun haben. 147 

I: Hast du auch andere Übergriffe erlebt? Beispielsweise also sexuelle Belästigung?  148 

B2: Ne, habe ich noch nicht so viel erlebt tatsächlich. Ne. Obwohl, das glaub ich, viel-149 
leicht tatsächlich eher was ist, was man mehr auf Station abkriegt und dann da mehr 150 
so die Schwester ist, die jeden Tag einen waschen kommt und so, ähm, das haben 151 
wir ja nicht. Klar man kommt den Patienten auch nah und manchmal wäscht man die 152 
auch irgendwie, aber (4) so nein… Ich habe bestimmt schon mal einen sexuellen 153 
Spruch abbekommen, aber das ist jetzt ja, nichts, tatsächlich gar nichts. Ich kann 154 
mich an nichts erinnern, weil das auch nicht oft vorkommt bei mir. Weiß nicht…, ja, 155 
hab ich noch nicht so oft erlebt, eher so auf Station wenn die Opis versuchen dich so 156 
anzutatschen oder so…  157 

I: In der Ausbildung mal sowas erlebt? 158 

B2: Ja schon, aber da habe ich jetzt auch kein Beispiel. Aber da, fand ich es schon 159 
dann manchmal unangenehm, wenn du wusstest, ok du musst den Mann morgen 160 
schon wieder irgendwie versorgen und der ist immer so anzüglich oder so, ja, das 161 
schon. (6) Oder „Sie sind ja meine Lieblingsschwester“ oder so, diesen Spruch.  162 

I: Hast du verbale Gewalt mal erlebt? 163 

B2: Ach ja, beleidigt wird man ständig bei uns. Also das ist jetzt auch nichts. Aber 164 
„Schlampe“ oder … auch vor allem auf irgendwelchen Fremdsprachen arabisch, tür-165 
kisch und russisch ganz viel, bei uns auch. 166 

I: Einfach so? Oder ist das dann im Zusammenhang mit der Therapie? 167 

B2: Ja, meistens wenn, also, tatsächlich oft beim Covid-Abstrich. Oder wenn du 168 
denn, wenn die nicht verstehen, was du da machst. Also, ne. Aber ich kann nun mal 169 
leider kein Russisch. Und wir haben auch nicht immer russische Kolleginnen da, oder 170 
Kollegen oder irgendwelche Leute, die dolmetschen können und wir können auch 171 
nicht für jede kleine Kleinigkeit irgendeinen Dolmetscher holen, dass dauert ja alles. 172 
Und dann verstehen die das nicht und wenn die dann eh so ein bisschen solche un-173 
zufriedenen Patienten sind, die wenig Verständnis dafür aufbringen, dass sie mal ne 174 
halbe Stunde warten müssen, bis es weiter geht in der Notaufnahme. Und dann 175 
machst du noch was, was denen, ja, vielleicht unangenehm erscheint. Oder einen 176 
Verbandswechsel oder so. Ja, dann ist man da schon mal beleidigt. Ist jetzt auch 177 
nicht jeden Tag, aber kommt schon ab und zu vor, oder auch wieder dann Patienten 178 
unter Drogeneinfluss oder Alkohol, die es einfach nicht checken oder „Lass mich in 179 
Ruhe, du blöde Kuh“ oder weiß ich nicht, manchmal kommt dann auch so weniger 180 
gravierende Beleidigungen.  181 



 
 

I: Ab was für einem Zeitpunkt sagst du für dich, okay, ich brauch jetzt Sicherheits-182 
dienst. Gibt’s bei dir eine bestimmte Grenze? 183 

B2: Hm, kommt auf die Ver-, vor allem auf die Verfassung des Patienten an, wenn 184 
das jetzt ne kleine zierliche Omi ist, die versucht uns zu kratzen und zu beißen, dann 185 
hol ich mir zwei Kollegen oder Kolleginnen aus der Pflege oder der Arzt/Ärztin fasst 186 
dann mal mit an, dass wir zum Beispiel Blut abnehmen können oder einen Abstrich 187 
machen oder irgendwas was gemacht werden muss, Wunde säubern oder so. Weil 188 
wir dann wissen, okay das kriegen wir halt selber so… in Schach. Und wenn das jetzt 189 
ein kräftiger junger Mann ist, ähm, wo ich weiß, dem bin ich körperlich unterlegen 190 
und den schaffen wir auch zu dritt nicht irgendwie festzuhalten oder wenn der richtig 191 
ja … aggressiv ist und bewusst irgendwie auf uns los geht, dann mach ich das nicht, 192 
dann ist es schon eher Eigengefährdung, also dann holen wir erstmal Sicherheits-193 
dienst und Polizei ist wirklich eher im Notfall, wenn man den Patienten vor allem nicht 194 
irgendwie wegschicken kann, weil er behandelt werden muss, dann kannst du die ja 195 
nicht einfach wegschicken. Der Sicherheitsdienst schmeißt die zur Not dann raus. 196 
Aber das kannst du nicht bei jedem machen. Also auf jeden Fall hol ich irgendwie Si-197 
cherheitsdienst Unterstützung, wenn man die Situation nicht mehr selber handeln 198 
kann, ohne sich selber in Gefahr zu bringen.  199 

I: Wie viele Sicherheitsmänner arbeiten in einem Dienst?  200 

B2: Hm, glaube die sind tagsüber schon mehr. (5) Aber die sind immer mindestens 201 
zu zweit. Einer ist drinnen und einer steht draußen. Ja, genau, und wir haben zurzeit 202 
auch Bundeswehr (I: Echt?) Seit der Corona-Pandemie haben wir auch tagsüber im-203 
mer Bundeswehr, die die Eingänge bewachen. Da stehen auch nochmal zwei drau-204 
ßen, dann der Sicherheitsdienst tagsüber zwei und drinnen auch einer. Also genug 205 
Leute da, und nachts sind die auch immer in Hörweite, ähm, weil immer einer bei uns 206 
vorne direkt am Eingang, also draußen vor dem Eingang und drinnen im Eingang 207 
steht. Das heißt, wenn da irgendwo Geschrei ist, weil die Unfallchirugie ist direkt am 208 
Eingang, das heißt, wenn es da irgendwie abgeht, dann hören die das auch oder 209 
man kann die auch einfach rufen dann. Ähm und die machen ja auch ihre Runden 210 
und merken dann schon selbst wie die Stimmung ist, also die müssen regelmäßig 211 
Rundgänge machen und kommen dann auch durch unsere Abteilung durch und 212 
wenn wir dann sagen: „Ja hier, guck mal bitte ein bisschen auf den“, dann gehen die 213 
da auch öfter vorbei. Also, ja, die machen das schon, sind schon gute Leute da. 214 

I: Hast du – du bist ja erst seit der Corona-Pandemie in der Notaufnahme, aber ha-215 
ben Kollegen mal erzählt, dass es schlimmer geworden ist mit der Aggression von 216 
Patienten?  217 

B2: Ne, kann ich jetzt eigentlich nichts zu sagen. Aber ich würde tatsächlich fast eher 218 
das Gegenteil sagen, weil ja durch die Pandemie keine Besucher mehr reindürfen, 219 
keine Angehörigen und ich glaube oft sind es auch die Angehörigen, die da Prob-220 
leme machen können, und dadurch, wenn nur einer da ist, dann ist auch das Prob-221 
lem kleiner, sozusagen. Weil jetzt haben wir auch manchmal Angehörige mit drin 222 
zum Dolmetschen ja, oder aus irgendwelchen anderen Gründen und oft sind das 223 
dann die, die sich aufregen oder ja so ein bisschen nerven oder, ja auch aufdringlich 224 
werden oder so, weil die sind ja fit körperlich und der Patient ist ja nicht aus Spaß da, 225 



 
 

der hat ja meistens was und kann sich dann oft auch nicht so aufmüpfen sag ich mal, 226 
es sei denn es ist das mit dem Alkohol oder Drogen oder so. Aber die normalen Pati-227 
enten … sind ja oft krank bei uns und haben nicht die Kraft, dann da irgendwie groß 228 
Terror zu machen. 229 

I: Und an die Hygienemaßnahmen halten sich alle? 230 

B2: Naja… (lacht) mal mehr mal weniger, ist auch wieder ein Unterschied, ob sie es 231 
nicht checken, weil dement oder anders kognitiv eingeschränkt oder Leute die keinen 232 
Bock drauf haben und dann sag ich es dann dreimal und irgendwann gibt es dann 233 
Ärger oder sonst fliegen die dann auch raus. Also es wurden auch schon Leute raus-234 
geschmissen, wenn die sich nicht an die Maßnahmen halten und sich nicht abstrei-235 
chen lassen. Ohne Abstrich, keine Behandlung und dann werden die Leute rausge-236 
schmissen. Also da hol ich dann auch de- hat ich auch schon mal. Der war auch so 237 
aufmüpfig dann, der hatte 40 Fieber und Atemnot und alles, der war sowas von Co-238 
vid positiv. Und ich war da drinnen, voll vermummt, der wollte sich ums Verrecken 239 
nicht abstreichen lassen. Ja, naja. Und dann wollte der Arzt mit ihm reden, der hätte 240 
eigentlich auch aufgenommen werden müssen, aber der wollte dann noch die Diag-241 
nostik fahren und dann haben wir aber gesagt: „Ja ne, warum die Diagnostik, wenn 242 
der eh nicht dableibt.“ Der kann nicht bleiben, wenn er sich nicht abstreichen lässt. 243 
Und dann wurde er aufgeklärt, der war auch noch jung und mündig … tja und dann 244 
hat er sich dafür entschieden nach Hause zu gehen. Ja, er wurde dann rausbegleitet, 245 
so ganz freiwillig ist er nicht gegangen. Aber er ist dann gegangen. Aber prinzipiell ist 246 
es ruhiger, glaub ich, in der Notaufnahme seit Corona. Allein weil die Clubs zu ha-247 
ben, (8) hat man schon gemerkt im Herbst, als alles offen hatte. Ja voll, die ganzen 248 
Alkoholleichen.  249 

I: Möchtest du noch irgendwas ansprechen? Hast du was zu ergänzen? 250 

B2: Ne, (5) ich wollte nur sagen, dass ich noch nicht irgendwie so krass – also ich 251 
hatte noch keinen krassen körperlichen Schaden.  252 

I: Gibt es Kollegen?  253 

B2: Ne, ich habe jetzt nämlich gerade auch überlegt. Weil ich dachte, also ich wurde 254 
mal gekratzt, aber das war in der Ausbildung, wo ich richtig mal erwischt wurde. Und 255 
ich glaub gezwickte worden, auch in der Notaufnahme ordentlich, aber jetzt nicht das 256 
ich wirklich ne krasse Wunde hatte. Mir fällt jetzt auch nicht ein, dass da jemand mal 257 
was Skandalöses von den Kollegen erzählt hätte, der da mal richtig k.o. geschlagen 258 
wurde oder so, also weiß ich jetzt nichts, deswegen, … ja glaube das bleibt tatsäch-259 
lich oft bei diesen anfänglichen Situationen, deswegen weiß ich nicht, ist das auch so 260 
ein Grund für mich, dass ich mich ganz gut sicher fühle, weil ich noch nicht mitge-261 
kriegt habe, dass es ständig eskaliert. Wenn es jetzt ständig aus dem Ruder laufen 262 
würde, dann hätte ich glaube ich auch mehr Schiss davor. Aber so denke ich mir, die 263 
Mechanismen funktionieren und ich kann mir hier ganz sicher sein eigentlich bei der 264 
Arbeit. Ich denke das wird vor allem bei Notaufnahmen oft, ja kommt anders rüber 265 
vielleicht. Weil so viel aggressiv ist und so. Das wollte ich jetzt noch sagen.  266 

I: Dann bedanke ich mich. Sehr interessant was du erzählt hast.267 



 
 

Anhang 5:  

Projekt Gewalt in der Pflege – Qualitative Interviews mit Pflege-
kräften über Ihre Erfahrungen mit aggressiven Patienten 
im stationären Bereich 
 

Interview-Nr. 3 
Name der Audiodatei 02-03-22-Interview3 
Datum der Aufnahme 02.03.2022 
Ort der Aufnahme online 
Dauer der Aufnahme 28:40 Minuten 
Befragte Person B3 
Interviewerin Isabell Stix 
Datum der Transkrip-
tion 

05.03.2022 

Transkribientin  Isabell Stix 
Besonderheiten  keine 
Transkriptionsregeln Die Transkription erfolgt Wort für Wort in leichter Sprach-

glättung.  I: Interviewerin, B: Befragter. Folgendes Zei-
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I: Freut mich, dass es geklappt hat. Wir haben vorab ja schon über die Einverständ-1 
niserklärung gesprochen. Genau und dann starten wir jetzt einfach, oder? 2 

B3: (nickt) Ja, gerne. 3 

I: Bist du ein bisschen aufgeregt? 4 

B3: Ja voll, ist ja voll besonders.  5 

I: Musst du nicht. (lacht) Okay, also meine Einstiegsfrage an dich, äh, wie definierst 6 
du Gewalt im beruflichen Kontext? Wie definierst du allgemein Gewalt, was verstehst 7 
du darunter?  8 

B3: Also für mich gehört zu Gewalt, wenn man etwas macht, was der andere nicht 9 
möchte. Also, wenn ich gegen den Willen des anderen entspreche, ist es für mich 10 
Gewalt. Ich finde Gewalt gibt es ja in unterschiedlichen Formen also jetzt, ähm, phy-11 
sisch und psychisch, ähm, vor allem… diese physische Gewalt find ich, wenn ich 12 



 
 

jemanden zum Beispiel auch schon anfasse ohne dass der es möchte und wenn sich 13 
jemand wehrt und ich etwas tue, dann ist es für mich auch Gewalt und sonst… ja, so 14 
würde ich Gewalt definieren, …wenn ich auch jemandem Schaden möchte, mit der 15 
Tat, die ich tue. Das ist für mich Gewalt.  16 

I: Okay. Und jetzt im Bezug darauf, wie du Gewalt jetzt auch definiert hast. Hast du 17 
sowas erlebt? Auf Station oder haben deine Kollegen sowas schon einmal erlebt? 18 

B3: Ja, ich habe beides schon erlebt. Psychisch und physisch. Sowohl von Seiten 19 
der Pflegekraft als auch von Seiten des Patienten. Also Übergriffe gezielt auf uns 20 
Pflegekräfte von den Patienten aber auch, dass wir als Personal die Patienten zu et-21 
was gezwungen haben, gewaltsam, was die nicht wollten. So klassische Zwangsfi-22 
xierungen oder Zwangsmedikationen, was für mich auch Gewalt ist. Ja, doch erlebe 23 
ich schon viel, auch im Beruf.  24 

I: Jetzt mal auf die aggressiven Patienten bezogen, was sind da so Gründe?  25 

B3: Ganz oft ist es schwierig, weil wir im Prinzip die Gründe nicht wissen, wir vermu-26 
ten, ähm, zum Beispiel bei einem dementen Patienten, der gewaltbereit sich zeigt, 27 
dass er uns vielleicht nicht versteht, dass er einfach,  da- … dass er das einfach situ-28 
ativ nicht versteht, was gerade los ist. Wir haben aber auch Patienten, zum Beispiel 29 
ähm, die … ja mit so einer Schizophrenie oder einer Psychose, die einfach, … das 30 
nicht umreißen können. Also eben auch, die verstehen das einfach nicht, dass sie 31 
gerade etwas falsch machen. Und dann haben wir aber auch die Patienten, die ma-32 
chen das einfach willentlich, weil sie uns einfach Schaden wollen, weil wir ihnen auf 33 
den Zeiger gehen oder weil wir was machen, was sie nicht möchten, also komplett. 34 
Und auch oft ist auch einfach Angst einfach und diese Unbeholfenheit. So gerade bei 35 
unseren Älteren, die wissen einfach nicht, wie sie sich sonst wehren sollen, außer mit 36 
Gewalt. Denke ich mir.  37 

I: Wie zeigst sich das? Also, wie laufen solche Situation ab? 38 

B3: Ich glaub es gibt da Unterschiede. Bei uns ist es oft so, meistens fängt es an, 39 
dass die Leute erstmal laut werden und einen beleidigen. Ähm, dann gibt es aber 40 
auch klassisch die Leute, je nachdem wie nah man gerade an dem Patienten ist, es 41 
gibt die Leute, die einen dann anfangen zu zwicken, einen anfangen zu hauen, dro-42 
hen mit Glaskrügen nach einem zu werfen oder halt einfach die klassischen Werfer-43 
menschen, die einfach Dinge nach dir schmeißen, die gerade in der Reichweite sind. 44 
Ähm, aber meistens baut sich das ja schon so ein bisschen auf. Also meistens merkt 45 
man, auch wenn jemand so gewaltgeladen ist und dann denkt man so: „Oh, dass 46 
könnte jetzt dann eskalieren.“ Ganz selten ist es auch einfachmal so eine Nullacht-47 
fünfzehn Aktion, dreißig Sekunden wirft er Sachen um sich und dann ist es wieder 48 
vorbei, also ich find … ich habe da jetzt schon beides erlebt. So zeigt sich das nor-49 
malerweise.  50 

I: Was machst du dann in so einer Situation? 51 

B3: Hm, da kommt es auch wieder darauf an, wie nah ich an diesem Patienten bin, 52 
also mach ich gerade eine patientennahe Tätigkeit wie Körperpflege, ich kann den 53 
Patienten im Prinzip ja nicht nackt liegen lassen. Also selbst wenn er das nicht 54 
möchte, versuche ich schon dem wieder was anzuziehen einfach, aber wenn es jetzt 55 



 
 

zum Beispiel, wenn der sich gewaltbereit zeigt, wenn ich nur das Essen reinbringen, 56 
dann entferne ich mich ganz schnell von der Situation und auch bei dem mit der Kör-57 
perpflege, also … ich versuche dass dann so schnell wie möglich so ruhig wie mög-58 
lich fertig zu machen und wenn es gar nicht geht, dann machen wir schon auch mal 59 
ne Pause, da mach ich schon mal ne Pause und sag: „Okay, wir lassen das jetzt 60 
mal.“ Aber ja es kommt immer drauf an, also ich versuche immer ruhig zu sein. Ich 61 
versuch der Sache auch so ein bisschen deeskalierend entgegenzuwirken, klappt 62 
nicht immer… ja. Also Ruhe ist einfach, Ruhe und Verständnis für das der andere die 63 
Situation gerade nicht als angenehm empfindet oder als bedrohlich empfindet.  64 

I: Und das beruhigt sich dann meist? 65 

B3: Ja. Und es beruhigt mich auch selbst. Weil ich find, also ich find es ja au-, ich find 66 
es ja auch eine bedrohliche Situation, wenn mich da jemand bedroht und ähm, oder 67 
versucht mich zu schlagen oder nach mir tritt und alles und ja bringts ja auch nicht, 68 
wenn ich dann, wie eine hysterische Person dann danebenstehe und dann sage: „Ja 69 
lassen sie das, lassen sie das, lassen sie das.“ Weil, das bringt ja auch nichts.  70 

I: Was macht ihr dann in Situation in denen dann auch Therapie und Medikation ver-71 
weigert wird? Kommt es dann direkt zur Zwangsmedikation? 72 

B3: Ne, also man versucht dazwischen schon das auf einem normalen Weg zu regu-73 
lieren, also einen Mittelweg zu finden. Wenn das jetzt einen Tag mal ist, dann wird da 74 
erstmal nichts gemacht, wenn das jetzt aber tagelang so passiert und vorkommt, 75 
dann wird auch erstmal durch Gespräche, von verschiedenen Berufsgruppen, ich 76 
mein das ist ja dann nicht nur die Pflege, die da versucht dem ins Gewissen zu re-77 
den, sondern auch von den Ärzten von den Therapeuten, die sonst noch da sind. 78 
Und erst dann, und auch wir schalten viel auch die Angehörigen ein, wenn welche da 79 
sind, dass die auch versuchen mit dem Patienten zu reden. Und erst dann, wenn das 80 
wirklich gar nicht klappt, dann wird versucht so eine Anordnung zu bekommen. Aber 81 
das ist bei uns eigentlich eher so der letzte Ausweg, weil das will ja auch von uns ei-82 
gentlich keiner. 83 

I: Bist du schon mal verletzt worden? 84 

B3: Also verletzt so im krassen Sinne, … kommt drauf an, wie man es defi-. Also, 85 
viele blaue Flecken, blaue Flecken. Aber so richtig schlimme Verletzungen habe ich 86 
jetzt keine abbekommen. Durch Treten, durch Kneifen, der eine hat mich geschla-87 
gen, also so geboxt auf den Oberarm und die anderen Sachen, waren teilweise auch 88 
am Bauch, am Rücken und am Oberschenkel, alles was so erreichbar ist, wenn man 89 
so am Bett steht. Ja, …  90 

I: Wie fühlst du dich in solchen Situationen, was geht dir da durch den Kopf? 91 

B3: Also, ich find es richtig blöd, für mich aber auch für den Patienten, weil ich glaube 92 
auch nicht dass er das möchte uns zu verletzten so im krassen Sinne, aber ja, ich 93 
denk mir, ja… das ist bei uns auch ein bisschen normal in Anführungszeichen, weil ja 94 
bei so einer psychischen Krankheit weiß man ja nie so richtig, was der gerade davon 95 
mitbekommt, was er da gerade selber steuern kann, was er da denkt oder nicht und 96 
tut. Also ja, ich finde es immer belastend für beide Seiten. Ist auch immer viel Auf-97 
wand, um das mal ganz blöd aus pflegerischer Sicht zu sagen, dass ist ein 98 



 
 

wahnsinniger Aufwand so ein aggressiver gewaltbereiter Patient. Und das bindet 99 
dann natürlich auch Ressourcen, das kostet Zeit, dass kostet Personal sich mit ge-100 
waltbereiten Patienten zu umgeben. Ja, belastend.  101 

I: Wie geht ihr im Team mit sowas um? Sprecht ihr darüber?  102 

B3: Ja, im Normalfall schon. Ja es kommt klar auch immer drauf an, wer im Dienst ist 103 
zu der Zeit. Ähm, aber ich muss jetzt sagen, bei allen Fixierungen, die ich jetzt mitbe-104 
kommen habe, da wurde ich dann das nächste Mal als ich da war, wurde ich immer 105 
nochmal drauf angesprochen, wies mir geht und dass von unterschiedlich. Mal war 106 
es die stellvertretende Stationsleitung, mal einfach nur die anderen Kollegen und wir 107 
reden schon viel darüber. Ich glaube ohne würde es auch gar nicht gehen, weil… wir 108 
müssen uns ja auch gegenseitig so ein bisschen warnen. Also warnen in Anfüh-109 
rungszeichen, also es gehört ja auch dazu, dass der andere der auch da ist, oder der 110 
nächste Dienst ja dann auch Bescheid weiß, dass der ziemlich hohes Gewaltpoten-111 
zial hat der Patient.  112 

I: Meldet ihr solche Dinge immer als Arbeitsunfall? 113 

B3: Hm, kommt darauf an. Ist unterschiedlich von Pflegekraft zu Pflegekraft. Also es 114 
gibt wirklich, ähm, bei uns im Team welche, die sind da wirklich darauf fixiert und sa-115 
gen: „Hey selbst, wenn es nur ein kleiner blauer Fleck ist melde das, melde 116 
das.“ Und andere so: „Ach ja, das war ja nichts.“ Ich muss sagen, ich habe noch nie 117 
gemeldet. Aber einfach auch, weil ich am Anfang gar nicht wusste, dass man das 118 
melden kann. (lacht)Ähm, mir hat das am Anfang keiner gezeigt und keiner gesagt 119 
und ähm und ich habe das auch nur durch Zufall mitbekommen, dass man so Sa-120 
chen auch eben da über so ein Formular im Klinikum melden kann. Und ich habe es 121 
jetzt noch nicht gemacht. Aber es gibt einige, die das machen. 122 

I: Würdest du es das nächste Mal machen, wenn so etwas passiert? 123 

B3: Also, ich persönlich würde es von der Stärke oder von der, von dem Grad der 124 
Verletzung abhängig machen. Also wenn mich jemand kneift und ich einen kleinen 125 
blauen Fleck habe, dass ist für mich persönlich in den meisten Fällen noch im Rah-126 
men, aber wenn es jetzt wirklich etwas wäre, wo ich mich schlecht danach fühle, wo 127 
es mir, wo es mich stark belastet, dann würde ich es glaub ich schon auch melden.  128 

I: Geht dir das öfter noch nach oder nimmst du sowas mit nach Hause? 129 

B3: Also ich glaube mit nach Hause versuch ich es natürlich nicht mitzunehmen. Es 130 
kann aber schon mal sein, dass ich irgendwie ein paar Tage später noch dran denke, 131 
aber bei mir ist das so, ich erzähle das dann irgendjemandem einmal kurz und dann 132 
hat sich das für mich erledigt und klar ich erinnere mich an die Sachen, aber ich find 133 
sie jetzt nicht so traumatisch, dass ich davon jetzt schlechte Albträume hätte oder so. 134 
Ja. 135 

I: Wenn Patienten, wenn man merkt, da ist ein Gewaltpotenzial da, wie genau ver-136 
sucht man dann zu handeln? 137 

B3: Hm, also es ist auch sehr unterschiedlich, weil bei manchen Patienten, bei man-138 
chen Krankheitsbildern geht es sehr gut, dass du kurz reingehst, versuchst deeska-139 
lierend zu wirken und … wenn du merkst es wird nichts, dann erstmal Rückzug, ähm 140 



 
 

und dann lässt du den so für ne halbe Stunde da und guckst dann immer mal wieder 141 
vorsichtig dahin, was der gerade so treibt. Weil je nachdem was das für ein Patient 142 
ist, kann der sich erstens auch selbstverletzten, sei es jetzt gezielt oder auch einfach 143 
nur durch einen Sturz, weil er ein gehbehinderter Mensch ist oder so. Aber manche 144 
Patienten kannst du auch einfach nicht alleine lassen, weil die wären dann unter an-145 
derem auch eine große Gefahr für die Mitpatienten. Und dann ist es eigentlich so, 146 
dass du den Non-Stopp betreust, und dass aber nicht allein, sondern, wenn das wirk-147 
lich eine eskalierende Situation ist, dann wird sofort immer gleich der Sicherheits-148 
dienst gerufen, es wird anderes Personal noch durch unseren Psychiatrienotruf getä-149 
tigt, dass dann kommt. Da ist dann, je mehr desto besser, auch einfach um diese 150 
Präsenz zu zeigen, dass der Patient gleich sieht, okay … wird schwierig für ihn, dass 151 
er keine Chance hat. Ja, aber das kommt echt immer darauf an, bei so einem älte-152 
ren, gebrechlichen, dementen Mann reagiert man ganz anders, wie bei einem jungen 153 
der gerade eine Psychose hat. Kommt echt immer auf die Person drauf an, aber ein-154 
fach immer für einen selbst, immer da sein, aber immer mit Sicherheitsabstand und 155 
die Tür ist immer im Rücken, also immer den eigenen Fluchtweg quasi schonmal pla-156 
nen… Ja, sonst kommst du da nicht mehr raus, wenn du da allein drinstehst und du 157 
stehst vielleicht im Bad und der Patient versperrt dir die Tür, dann kommst du nicht 158 
an den Notruf und dann bist du dem quasi auch ausgeliefert.  159 

I: Hattest du so ne Situation schon? Oder Kollegen von dir? 160 

B3: Also, ich hatte schon mal das Gefühl, dass ich nicht mehr rauskomme aus der Si-161 
tuation, aber das war eigentlich ziemlich blöd, dass ich das gedacht hatte, weil das 162 
war so mein erster Kontakt mit so einem sehr gewaltbereiten Patienten. Ähm und im 163 
Prinzip habe ich mir alles im Kopf viel schlimmer ausgemalt, als es eigentlich war in 164 
dem Moment und ich hatte jederzeit die Möglichkeit da gut rauszukommen nur ich 165 
dachte so: „Oh nein, oh nein.“ (lacht) Ich habe mir das schlimmer, gerade in dieser 166 
Situation, gerade weil ich so komisch hinterm Bett stand, aber das war eigentlich gar 167 
nicht schlimm. Von meinen Kollegen gabs tatsächlich eine, die ähm, die war mal mit 168 
einem gewaltbereiten Patienten im Zimmer und wurde von dem dann ins Bad ge-169 
drängt, und wurde dann im Bad, jetzt nicht richtig gewürgt, aber sie wurde schon so 170 
an die Wand gedrückt und hatte auch keine Möglichkeit den Notruf auszulösen. Und 171 
da ist es nur aufgefallen, dadurch dass der Mitpatient ins Zimmer kam und sich dann 172 
gedacht hat: „Da ist irgendwas, warum schreit denn die Pflegekraft so.“ Aber da 173 
muss ich sagen, kommt bei uns sehr sehr selten vor. Wirklich, da ist die Gerontopsy-174 
chiatrie jetzt nicht so sehr betroffen, von so Geschehnissen, das ist auch die einzige 175 
Situation, von der ich weiß, in dem Sinne.  176 

I: Wie alt war der Patient? Was für eine Diagnose hatte er? 177 

B3: Das weiß ich nicht. Aber ich glaube, entweder Schizophrenie oder, also es war 178 
kein dementer Patient, dass weiß ich, also es war eigentlich auch eine Fehlbelegung, 179 
es war keiner von unseren Gerontopatienten, sondern ein jüngerer Patient, aber 180 
mehr weiß ich nicht. Die war dann auch, die hat dann selbst, die hat dann auch von 181 
den Psychologen ein bisschen Betreuung bekommen, hat das dann eigenständig 182 
auch in Anspruch genommen. Weil sie selbst meinte, dass sie sonst nicht so schnell 183 
darüber hinwegkommt und dann hatte sich das auch sehr schnell, laut ihr, erledigt 184 
gehabt, weil sie das gut aufarbeiten konnte. 185 



 
 

I: Hast du selbst eine Situation erlebt, von der du berichten möchtest? 186 

B3: Ich erzähle gerne Zuhause meine Geschichte von der Milchtüte, ich weiß nicht 187 
was an mir liegt, oder warum es immer diese gleiche Situation ist.  Es ist jetzt schon 188 
zum dritten Mal passiert, dass als ich das Essen ausgeteilt habe, mit diesen Essens-189 
wägen, da stehen bei uns immer Milchpackungen drauf, gerade beim Frühstück und 190 
beim Abendessen. Und aus irgendeinem Grund, habe ich immer so Tage erwischt 191 
wo, ja, einfach, gewaltbereite Patienten da waren oder schnell gereizte Patienten. 192 
Und ich wurde jetzt schon zum dritten Mal mit einer Milchpackung geworfen, also die 193 
wurde gezielt nach mir geworfen. Das eine Mal hat sie mich am Kopf getroffen, das 194 
andere Mal an der Schulter getroffen und das einmal hat sie mich verfehlt, aber also, 195 
nach mir wird viel geworfen. Und bisher sagen meine Kollegen, es liegt nicht an mir, 196 
also nicht an meiner Person. Und irgendwie ist es halt schon zum dritten Mal passiert 197 
und so eine volle Milchpackung ist jetzt auch nicht gerade leicht, ist jetzt schon auch 198 
schmerzhaft. Es waren vor allem aber auch zwei Patienten die dement waren und 199 
der dritte weiß ich nicht mehr.  200 

I: Vermeidest du das Frühstück austeilen deswegen mittlerweile? 201 

B3: Ich mach es trotzdem noch, aber immer, wenn ich merke, dass jemand gefährlich 202 
nahe an den Wagen kommt, dann tue ich erstmal die Milchpackungen beiseite. 203 
(lacht) Es ist eigentlich total bescheuert, aber ich weiß auch nicht. Ist halt leider 204 
schon gehäuft vorgekommen.  205 

I: Hast du schon andere Gewalt erlebt? Sexuelle oder Verbale Gewalt? 206 

B3: Also sexuelle Gewalt jetzt nicht, also klar ich habe jetzt schonmal einen Klaps auf 207 
den Po bekommen, von so einem alten Opi, aber jetzt nichts sehr übergriffiges, also 208 
ich wurde jetzt nicht irgendwie, weiß nicht, bei sowas kann ich mich immer sehr gut 209 
wehren. Ähm, also ich empfinde das, also klar ist das blöd und das macht man nicht, 210 
aber ich habe es jetzt in dem Moment auch irgendwie verstanden, so keine Ahnung. 211 
Aber zwecks verbaler Gewalt mit Anschreien und Beleidigen, das habe ich schon er-212 
lebt. Da hat mich ein Patient wirklich, fast anderthalb Stunden hat der auf uns einge-213 
schrien, da waren ich und ein Kollege im Nachtdienst. Der hat auf uns eingeschrien 214 
und hat uns, oder eher mich vor allem auf das Übelste beleidigt, weil ich halt eine 215 
Frau bin, und das war schon richtig krass. (5) Ähm, das hat mich auch lange be-216 
schäftigt, weil ich dachte, ich konnte das auch gar nicht einordnen, das war auch 217 
noch relativ am Anfang und das war auch eine Fehlbelegung. Das war kein Patient, 218 
mit dem ich jetzt normallerweise zu tun habe. Ähm, also der war schon sehr sehr 219 
ausfällig. „(Hier sind Beleidigungen gefallen)“, weil er dachte, dass ich keine Deut-220 
sche bin, wegen meinem Namen. „Und geh zurück in dein (vulgäres Wort) Land, wo 221 
kommst du her, was soll das.“ Und ähm, und hat auch irgendwas, keine Ahnung der 222 
hat immer „Ja ich hetz dir den Methodenschutz auf.“ Nicht Methoden- irgendetwas 223 
anderes, wie heißen die? Keine Ahnung, irgend so einen komischen Schutz, so ei-224 
nen Ministeriumsschutz wollte er mir auf den Hals hetzen, weil ich so eine schlechte 225 
Pflegekraft bin, und ja: „Er ruft jetzt die Polizei“, weil ich bin so (vulgäres Wort) und 226 
„Das kann ja nicht sein, dass jemand so Hässliches wie du in der Pflege arbeiten 227 
darf.“, der war halt, der hat halt quasi die ganze Kiste ausgepackt, was man halt so 228 
einem Menschen eigentlich sagen kann. Und am Anfang war ich schon so: „Ja was 229 



 
 

habe ich dem denn gemacht? Ich habe dir gerade die Tür aufgeschlossen, was willst 230 
du eigentlich von mir.“ Ich habe es null verstanden. Und mich ist er die ganze Zeit an-231 
gegangen und dann ist er den Kollegen angegangen, später als die Ärztin dazu kam 232 
und der Sicherheitsdienst, das waren dummerweise auch keine Deutschen, die hat-233 
ten sichtlich einen Migrationshintergrund und dann ist er auch krass abgegangen, ich 234 
habe noch nie so abartige Sachen gehört. Gewalt, Rassismus und alles. Der ist dann 235 
auch nach und nach ziemlich eskaliert, wir haben, also der Kollege und ich, wir ha-236 
ben uns dann im Nachtdienst im Stationszimmer eingeschlossen. Der hat am Anfang 237 
auf dem Gang geschlafen, weil er ziemlich alkoholisiert war und dann abgeschossen 238 
war vom Beruhigungsmittel, weil der schon am Abend Fremdaggressiv war. Und 239 
dann lag er auf dem Flur und dann hat er eigentlich die ganze Nacht dann geschla-240 
fen, bis um vier und dann ist er aufgewacht und hat sein Zimmer gesucht und dann 241 
habe ich ihm sein Zimmer gezeigt und dann war der auch noch ganz, also ganz gut 242 
führbar, da war er auch noch nicht gewaltbereit, gar nichts. Und dann war er im Zim-243 
mer und dann hat er sich im Zimmer über dieses Namensschild aufgeregt, also bei 244 
uns sind an den Zimmertüren Namensschilder von den Patienten und dann hat er 245 
sich darüber aufgeregt, weil er in so einer Psychose war, dass das nicht sein Name 246 
ist und diese Person, die verfolgt ihn und dann hat sich dass immer langsamer aufge-247 
bauscht und dann kam er zu uns und ist die ganze Zeit vor dem Stationszimmer rum-248 
gepaced, so hin und her gerannt und dann haben wir halt am Anfang versucht: „Be-249 
ruhigen sie sich, was ist denn jetzt los?“ Und so, und dann wurde das dann immer 250 
schlimmer und dann hat er eben angefangen uns anzuschreien und uns zu beleidi-251 
gen und dann haben wir uns irgendwann gedacht, wir machen jetzt mal zur Sicher-252 
heit die Tür zu und dann hat er uns quasi durch die Glasscheibe, also unser Stations-253 
zimmer ist mit einer Glasscheibe komplett durchzogen und dann hat er uns weiterhin 254 
total beleidigt. Und irgendwann hat er dann einen Stuhl genommen und hat versucht 255 
mit dem Stuhl die Scheibe einzuschlagen. Und hat dann auch die ganze Zeit, wie 256 
wild an die Scheibe gedonnert, da war dann der Punkt, wo wir gesagt haben, wir 257 
bräuchten vielleicht den Sicherheitsdienst und die Ärztin und dann kamen die und 258 
dann ist es da auch weiterhin eskaliert, bis wir, … ich weiß gar nicht wie wir das ge-259 
nau geschafft haben, bis wir so lange auf ihn eingeredet haben, dass er sich dann 260 
teilweise sich sogar freiwillig hat fixieren lassen. Das war mir, der war so geladen, wir 261 
haben ihn dann aber mit dem Versprechen, dass er jetzt auf eine andere Station ver-262 
legt wird, wo er Rauchen darf, hat er annähernd freiwillig mit gemacht. Also es war 263 
schon noch eine krasse Arbeit und der hat schon noch alle Gliedmaßen von sich ge-264 
wedelt und uns versucht zu treffen, aber das ging dann irgendwie trotzdem. Aber der 265 
ist eskaliert, der war… der war krass.  266 

I: Was geht einem da so durch den Kopf? 267 

B3: Also am Anfang konnte ich das gar nicht so richtig einordnen, ob der uns jetzt 268 
wirklich was antun möchte oder nicht, ähm, erst als dann der Kollege so ein bisschen 269 
unruhig wurde, dachte ich mir so, hm (lacht)… vielleicht sollte ich das auch ein biss-270 
chen ernster nehmen, wie gesagt, dass war voll am Anfang, als ich neu auf der Ge-271 
rontopsychiatrie war. Und da war halt das Problem, der Patient war eins fünfund-272 
neunzig und voll die Kampfmaschine, das war auch ein ehemaliger Mensch aus dem 273 
Militär oder so und ich und der Kollege, der nochmal einen halben Kopf kleiner ist, als 274 
ich, ähm, wir waren dann schonmal so, wir sind dem einfach körperlich allein schon 275 



 
 

komplett unterlegen. Und dann haben wir gedacht im Stationszimmer sind wir sicher 276 
und dann hat der eben angefangen, da die Scheibe da zu manipulieren. Und dann 277 
habe ich schon gedacht, ohje. Aber ich hatte jetzt nie so krasse Angst, weil ich ja 278 
wusste, okay der Sicherheitsdienst ist nur einen Anruf entfernt und wenn genug 279 
Leute da sind, kann ich mir nicht vorstellen, dass da was passiert und dann ja, weiß 280 
nicht, irgendwie, habe ich mir nie Angst gemacht, dass er mir wirklich was antut. Aber 281 
vielleicht war es auch sehr naiv. (lacht) … Aber wie gesagt, dass passiert nicht jede 282 
Woche, aber das ist nicht Standard. Es sind auch meist tatsächlich die Fehlbelegun-283 
gen. Klar sind es auch demente die mal so richtig ausrasten, aber bei den Fällen, die 284 
ich jetzt mitbekommen habe, waren es meistens Fehlbelegungen. (6) Ja.  285 

I: Ja wow. Möchtest du noch etwas anmerken? Gibt es noch Dinge, die angespro-286 
chen werden sollten? 287 

B3: (8) Nein, sonst habe ich glaube ich nichts mehr zu erzählen. 288 

I: Dann bedanke ich mich. Sehr interessant.  289 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anhang 6:  

Projekt Gewalt in der Pflege – Qualitative Interviews mit Pflege-
kräften über Ihre Erfahrungen mit aggressiven Patienten 
im stationären Bereich 
 

Interview-Nr. 4 
Name der Audiodatei 15-03-22-Interview4 
Datum der Aufnahme 15.03.2022 
Ort der Aufnahme online 
Dauer der Aufnahme 30:54 Minuten 
Befragte Person B4 
Interviewerin Isabell Stix 
Datum der Transkrip-
tion 

16.03.2022 

Transkribientin Isabell Stix 
Besonderheiten schlechte Tonqualität 
Transkriptionsregeln Die Transkription erfolgt Wort für Wort in leichter Sprach-

glättung.  I: Interviewerin, B: Befragter. Folgendes Zei-
cheninventar findet Anwendung: 

 Leichte Sprachglättung: Korrektur des „breiten“ Dialekts, 
aber umgangssprachliche Ausdrucksweisen, fehlerhafte 
Ausdrücke sowie fehlerhafter Satzbau werden beibehal-
ten 

(3) Angabe der Pause ab einer Länge von drei Sekunden 
mehrfach Betontes Wort bzw. betonte Silbe 
ich 
ich 

laut gesprochenes Wort 
leise gesprochenes Wort 

aggre- Wortabbruch 
(lacht) Nonverbale Äußerungen 
(Mausklicken) Hintergrundgeräusche 

 

I: Sag mal was. … Okay, jetzt höre ich dich wieder nicht so gut. Ich hoffe man hört 1 
das auf der Aufzeichnung.  2 

B4: Ich verändere nichts. Ich kann mal nachschauen, ob alles ganz laut eingestellt 3 
ist. (8) Ja. (Mausklicken im Hintergrund) Lautsprecher ist bei mir ganz laut, Mikrofon, 4 
hm, das wackelt irgendwie hin und her, keine Ahnung.  5 

I: Hm, das wird schon irgendwie gehen, ich werde schon was verstehen.  6 

B4: Ich gebe mir Mühe.  7 

I: Bist du aufgeregt? 8 
B4: Nein. Ich bin nur, … also ich habe nur irgendwie ein bisschen Sorgen, dir einfach 9 
nichts erzählen zu können. (lacht)  10 

I: Du wirst mir bestimmt was erzählen können, mach dir da keine Sorgen. So zum 11 
Einstieg würde ich dich gerne fragen, wie du Gewalt im beruflichen Kontext definierst 12 
oder was für dich alles unter Gewalt zählst, wie du es erklären würdest? 13 



 
 

B4: (7) Also, Gewalt generell geht ja in verschiedene Richtungen und ähm fängt ja 14 
auch schon bei verschiedenen Sachen an, ähm, von über Beleidigungen, bi- also 15 
von verbaler Gewalt zu ähm ja, ausführlicher Gewalt, körperlicher Gewalt, so was. 16 
Und ich glaube, dass ist im Endeffekt ja für jeden klar. Und wenn man es aber direkt 17 
darauf definiert, dass man sagt Gewalt in der Pflege, da kommt es auch immer da-18 
rauf an, wie man es sieht. Aber im Endeffekt ist Gewalt in der Pflege ja bereits sowas 19 
wie einem Menschen die Brille wegzunehmen, damit er nichts mehr sehen kann. 20 
Also, das ist ja auch schon eine gewisse Art der Gewalt sozusagen und von daher 21 
gibt es da ja viele Definitionen. Aber die Hauptpunkte in der ganzen Sache sind ja 22 
definitiv die verbale und die körperliche Gewalt. 23 

I: Und, hast du verbale oder physische Gewalt, wie du jetzt erzählt hast, an dir selbst 24 
auf der Arbeit oder haben deine Kollegen mal was erzählt. 25 

B4: Ja ich habe bereits mehrfach was erlebt, sowohl auf der Unfallchirurgie wo ich 26 
gearbeitet habe als auch jetzt schon in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, wo ich 27 
jetzt arbeite. Also verbale Gewalt hat man ja mit den Alkoholintox-Patienten, sowieso 28 
ja häufiger gehabt. Wir hatten in der Unfallchirurgie ein extra Zimmer für Alkoholintox-29 
Patienten zum Ausnüchtern. Also, die sind laut geworden, haben einen beschimpft 30 
oder rumgebrüllt haben oder wie auch immer. Und auch jetzt bei uns in der Kinder- 31 
und Jugendpsychiatrie geht es leider selten ohne Gewalt von statten, wenn die zum 32 
Beispiel mit der Polizei abgeholt werden, oder so, weil die Kinder doch häufiger dazu 33 
neigen, die Polizisten anzugreifen.  34 

I: Fällt dir da eine bestimmte Situation gerade ein? 35 

B4: Also von der Unfallchirurgie, war eine relativ lustige Situation. Also, irgendwie ist 36 
es auch lustig. Mit einer Kollegin zusammen, die schon etwas älter ist und deutlich 37 
kleiner ist, als ich, hatte ich Nachtdienst und wir hatten einen alkoholisierten Patien-38 
ten bekommen, der relativ groß war und so keine Ahnung, Mitte dreißig oder so was, 39 
relativ stämmig. Und der ist immer wieder aus seinem Zimmer rausgekommen und 40 
hat gepöbelt und so. Und die kleine Kollegin,… stand neben mir und hat sich richtig 41 
groß gemacht und hat dann gemeint sie geht da jetzt hin und sagt ihm jetzt einen 42 
Ton und der hat aber die ganze Zeit rumgeschrien so von wegen: „Ja, wenn ich euch 43 
in die Finger kriege, ich schlag euch“ und keine Ahnung was alles und wie gesagt die 44 
Kollegin hat sich richtig aufgeplustert und wollte dann da hin gehen und ich habe sie 45 
dann am Oberteil hinten am Kragen gepackt und habe gemeint sie soll bitte hier blei-46 
ben, sie geht da jetzt nicht hin, daraufhin ist sie dann böse geworden und hat ge-47 
meint ich solle sie los lassen und sie regelt das schon und ich habe zur ihr gemeint: 48 
„Nein, tust du nicht.“ Und irgendwann, ähm, als sie sich dann ein bisschen beruhigt 49 
hatte, bin ich dann auf den Flur gegangen und stand dem dann gegenüber und dann 50 
kam er mir auch zu nahe und ich habe dann einfach nur die Hand ausgestreckt und 51 
habe ihm mit der flachen Hand gegen die Brust gedrückt und habe gemeint, was er 52 
denn will und dann hat er gemeint er will jetzt was zu trinken er kann sonst nicht 53 
schlafen. Und dann war der irgendwie, von jetzt auf gleich war der wieder total lieb 54 
und eigentlich hätte der nichts trinken sollen, und dann habe ich gesagt: „Okay, hey, 55 
komm, dann kriegst du jetzt von mir was zu trinken, aber dann gehst du auch gefäl-56 
ligst ins Bett“ Und das hat er dann letztendlich auch gemacht. Ja und auch die kras-57 
seste Situation letztendlich war ja die, als wir den achtzehnjährigen auf der Station 58 



 
 

gehabt haben, also auf der Unfallchirurgie, der dann nachher von neun Polizisten 59 
über den kompletten Gang niederknüppelt, worden ist und dann in eine Psychiatrie in 60 
der Nähe gebracht worden ist. Der ist ja wirklich mit einem, ähm… mit einem durch-61 
gebrochenen Wischmopp auf die Kollegen im Nachtdienst losgegangen und dann 62 
mussten die sich auch Verstärkung von einer anderen Station holen, um die Tür zu-63 
zuhalten, weil es einfach sehr gefährlich war. Der war auch bereit aus dem Fenster 64 
zu springen und alles. Der stand wohl auch schon da auf der Fensterbank, das ha-65 
ben die dann auch erzählt, … und da kamen dann wirklich die, da kam dann das 66 
Sondereinsatzkommando mit allem Drum und Dran und die haben den mit Pfeffer-67 
spray und Schlagknüppeln über die halbe Station, den langen Gang entlang, bis hin-68 
ten zum Balkon geknüppelt, bis sie ihn dann mal ähm, ruhigstellen konnten und ihn 69 
dann abgeführt haben und ihn dann in die Psychiatrie gebracht haben. Und auch die 70 
anderen Patienten, die zu der Zeit auf der Station gewesen sind, ähm mussten dann 71 
zum Teil noch den Ärzten vorgestellt werden, weil das Pfefferspray über den Gang 72 
gegangen ist und auch Reizungen bei den anderen Patienten ausgelöst hat.  73 

I: Oh wow.  74 

B4: Das war richtig krass, ja.  75 

I: Also der kam auch mit Alkoholintox? 76 

B4: Ja, der war achtzehn oder so, achtzehn oder zwanzig irgendwie sowas, kam mit 77 
Alkoholintox, kam dann auf die Station und ist dann dort richtig aggressiv geworden 78 
und ist auch auf die Kollegen zugegangen. Hat auch einer Kollegin in den Bauch ge-79 
schlagen, wenn ich mich richtig erinnere. Und (räuspert sich) zu dem Zeitpunkt waren 80 
in der Nacht eine Praktikantin dabei, was deren Glück gewesen ist, weil die vor dem 81 
Monitor stand und beobachtet hat, was der Patient gemacht hat. Also wir haben eine 82 
Überwachungskamera für das Patientenzimmer, in dem die Alkoholintox-Patienten 83 
liegen. Und dann ist es wohl so gewesen, dass er diesen Wischmopp oder diesen 84 
Abzieher, im  Badezimmer wieso auch immer der dort stand, auseinandergebrochen 85 
hat und damit auf die Tür los ist, der hat auch wohl mit dem Nachttischkästchen ge-86 
gen die Tür geschlagen von innen und so und dann haben sie seine Mutter angeru-87 
fen und die ist dann gekommen und wollte mit ihm reden, das hat dann aber auch 88 
nichts gebracht und irgendwann ist der dann wie gesagt auch mit Nachttischkästchen 89 
auf die Tür losgegangen und dann kam ein starker Kollege von einer anderen Sta-90 
tion, der die Tür zugehalten hat draußen mit und die haben dann die Polizei gerufen 91 
und alles. Ja, das war wohl eine richtig krasse Nacht.  92 

I: Ist das im Team danach nochmal irgendwie besprochen worden? 93 

B4: Ne. (I: Gar nicht?) Nein. Überhaupt nicht. Nein. Da ist auch daraufhin keiner, 94 
oder daraus ist auch keine Konsequenz gezogen worden, also das man irgendwie 95 
sagt, dass wir schneller die Polizei rufen dürfen oder dass wir prinzipiell Patienten, 96 
die auch nur ansatzweise aggressiv sind in fixierte Betten legen oder sonstiges.  Da 97 
ist keinerlei Konsequenz draus gezogen worden. Ich weiß nicht, war das mit dir? Als 98 
wir diese zwanzigjährige Patientin bekommen haben, die ich da auch nachher im fi-99 
xierten Bett hochgebracht habe. Die mir da auch beinahe die Nase gebrochen hätte 100 
und alles und wir uns zu acht auf die drauf schmeißen mussten. Das war auch eine 101 
Patientin mit Alkoholintox auch überhaupt nicht führbar. Mit vier Kollegen von der 102 



 
 

Polizei und zwei Kollegen aus der Notaufnahme, mir und einem Kollegen einer ande-103 
ren Station mussten wir die fixieren. (8) 104 

Es ist auch traurig, weil die Gewalt nicht nur von den aggre-, also von den alkoholto-105 
xischen Patienten ausgeht, weil ich mein, da kann man es in gewisser Art und Weise 106 
vielleicht noch verstehen, die sind nicht ganz klar bei Sinnen, genauso wie demente 107 
Patienten, die ja auch nicht mehr bei Sinnen sind. Aber wenn du dir so, die septi-108 
schen Patienten anschaust, wie oft da auch irgendwelche Menschen dabei sind, die 109 
aggressiv sind oder verbal zumindest aggressiv werden oder ähnliches, also es 110 
scheint irgendwie fast schon an die Normalität zu gehen. Oder wie oft wir auch be-111 
schimpft werden, wenn wir denen mitteilen, dass die OP nicht stattfindet oder sonsti-112 
ges. Glaube im Endeffekt ist man in unserem Beruf einfach ja, am Arsch.  113 

I: Wie gehst du mit so einer Situation um? Kommst du gut damit klar? Wie gehst du 114 
damit in den Feierabend? 115 

B4: Im Großen und Ganzen komme ich damit schon klar, aber ich muss auch defini-116 
tiv sagen, wenn so etwas krasses passiert, muss ich mich auch definitiv darüber aus-117 
tauschen, weil hm, das einfach totschweigen, das kann ich nicht. Aber das kann ich 118 
generell nicht und es bringt letztendlich ja auch nichts. (7) Man hofft immer, dass so-119 
was nicht wieder vorkommt, und ähm, was mir auch jetzt in der Arbeit in der Psychi-120 
atrie sehr bewusst wird, ähm, man darf dann nicht wertend reagieren. Ich weiß nicht, 121 
es passiert einfach viel zu oft, dass man tatsächlich auch schon abwertend auf die 122 
Gegenüber zugeht, und ich meine das wird nicht nur mir so gehen, das geht ganz 123 
vielen Pflegekräften so, dass wenn dich ein Patient schonmal scheiße behandelt hat 124 
oder mehrfach irgendwie scheiße drauf ist, dass man irgendwie wertend auf den Pa-125 
tienten zugeht und eigentlich von vornherein sagt man hat keinen Bock mehr auf den 126 
oder sagt man ist genervt. Und dass darf man eigentlich nicht machen, weil die Men-127 
schen ja auch einfach nur ein Ventil suchen, um ihren Frust abzulassen, dass wir 128 
dann im Endeffekt das falsche Ventil sind, dass ist denen, glaub ich, in dem Moment 129 
einfach nicht bewusst.  130 

I: Aber denkst du, es ist in Ordnung sie dann darauf aufmerksam zu machen? 131 

B4: Prinzipiell ja, weil wir ja auch den Kindern ganz oft in der Psychiatrie das Verhal-132 
ten spiegeln und sagen: „Hey, so gehst du nicht mit mir um.“ Oder „Was wäre, wenn 133 
ich mit dir so umgehen würde?“ oder sonstiges. Und prinzipiell bin ich der Meinung, 134 
dass man da viel öfter mal was sagen müsste, dass Ding ist, bloß. Es wird wahr-135 
scheinlich nichts bringen, weil entweder sagt man nichts, um irgendwelchen Konflik-136 
ten aus dem Weg zu gehen, ähm oder die Kollegen haben generell einfach gar kei-137 
nen Bock darauf oder trauen sich auch nicht dem Patienten dann was ins Gesicht zu 138 
sagen. Weil in gewisser Art und Weise, je nachdem was dir gegenübersteht, äh, hat 139 
man ja auch einen gewissen Respekt vor diesen Leuten. Weil man in gewissen Situ-140 
ation, denke ich auch, mit durchaus schlimmeren Sachen rechnet. 141 

I: Bist du eher jemand der was sagt oder dann doch lieber die Klappe hält? 142 

B4: Ich kann meine Klappe nicht halten, also. (lacht) Also natürlich manchen Konflik-143 
ten gehe ich auch eher aus dem Weg, aber ich lasse mir auch, beim besten Willen, 144 
nicht alles gefallen. (7) 145 



 
 

I: Wenn du jetzt so einen aggressiven Alkoholintoxler hast, bist du dann auch eher 146 
äh, Team „Ich kann meine Klappe nicht halten“ oder würdest du da auch eher einen 147 
Rückzug machen und deeskalierend wirken?  148 

B4: Da kommts tatsächlich auch auf die Situation drauf an, ich mein, ähm, ich weiß 149 
nicht ob ich in solchen Momenten wirklich der Deeskalationsschulung gerecht werde, 150 
die ich mit einer Kollegin vor, ich glaube, eineinhalb Jahren besucht habe, aber ähm, 151 
keine Ahnung, ich finde bevor dadurch jetzt irgendwelche anderen Patienten ähm, 152 
gefährdet werden oder ähnliches würde ich es durchaus erstmal mit Deeskalieren 153 
versuchen und ansonsten würde ich mich tatsächlich immer hinter den Ärzten verste-154 
cken, weil das ist deren Aufgabe. Und die sind ja auch daran schuld, dass diese Pati-155 
enten bei uns liegen. Hätten die nicht von vornherein anders gehandelt, hätten wir 156 
nicht das Problem uns damit auseinandersetzten zu müssen. Natürlich sagen die 157 
dann meistens, dass der Rettungsdienst die ja angeschleppt hat, aber die gehen ja 158 
im Endeffekt auch nur ihrer Pflicht nach.  159 

I: Gibt es eine Situation, wo du dich im Nachhinein anders verhalten hättest?  160 

B4: (14) Nein tatsächlich, jetzt so im Großen und Ganzen nicht, ich habe gerade über 161 
die letzte Situation nach gedacht mit dieser jungen Frau, … aber ich glaube selbst in 162 
der, in dem Moment, auch wenn die nach mir getreten hat, hätte ich weiterhin ver-163 
sucht die aus ihrer bepissten Hose rauszukriegen.  164 

I: Kommen wir nochmal auf das Team zurück. War es nur in dieser einen Situation 165 
so, dass nicht drüber gesprochen worden ist oder hast du generell das Gefühl ge-166 
habt, dass das einfach völlig ignoriert wird?  167 

B4: In meinen Augen ist in den drei Jahren, nie über irgendwelche Fälle gesprochen 168 
worden, so im Team. Auch oft bei den Stationsbesprechungen ist sowas nie ange-169 
sprochen worden. Oder man hat auch nie ein größeres Sicherheitsgefühl bekommen, 170 
in dem man sagt, ja man hat irgendwie einen Masterplan wie man damit umgehen 171 
soll oder ähnliches. Und das ist auf einer Station, wo man regelmäßig alkoholisierte 172 
Patienten hat, so wichtig.  173 

I: Ist das anders jetzt in der Kinder- und Jugendpsychiatrie? Geht ihr da anders mit 174 
um? Habt ihr da öfters mal Besprechungen? Auch nach Fixierungen oder so? 175 

B4: Also fixieren ist so der letzte Ausweg im Endeffekt und tun wir normalerweise 176 
auch nicht. Also meine Kollegin hat ja letztens ein Kind, ja, niedergetäckelt, im Time-177 
Out-Raum. Die hat die ja zu Boden gedrückt, weil die sich überhaupt nicht mehr be-178 
ruhigen konnte und so, ähm, aber ne, auch da wird eigentlich nicht drüber gespro-179 
chen.  Mir ist mal erzählt worden, dass wir so Supervisionen und so mal hatten, dass 180 
jetzt aber auch schon lange nicht mehr funktioniert und das auch schon lange nicht 181 
mehr gemacht wird und sowas und generell wird über die Situationen jetzt auch nicht 182 
gesprochen.  183 

I: Würdest du es dir wünschen? 184 

B4: Ich habe bisher tatsächlich noch kein-, ich habe das ja jede Situation verpasst, 185 
die irgendwie spannend gewesen wäre. Aber ich glaube im Großen und Ganzen, 186 
wenn irgendwas passiert, fände ich es schon schön, wenn man darüber spricht. Weil 187 



 
 

ich mein, ähm mir ist bisher ja erst eine Situation in der Kinder- und Jugendpsychiat-188 
rie passiert, wo mir ja tatsächlich die Tränen gekommen sind, aber da hat ja das Kind 189 
im Endeffekt Gewalt an sich selbst ausgeführt und nicht an uns. Und mich hat es da 190 
nur einfach geschockt, dass dieses Kind mich mit einer, ja, gut geplanten Ausrede 191 
oder wahrscheinlich nicht mal gut geplant, sondern einfach nur klug ausgetrickst hat. 192 
Und, ähm, da ist es mir schon ziemlich schwergefallen, damit umzugehen. Im Endef-193 
fekt und ich mein, meine Kollegen haben mir zwar immer wieder gesagt so von we-194 
gen: „Ja, wenn die sich selbst verletzten wollen, dann verletzten die sich selbst, da 195 
kannst du nichts dran machen und die finden auch immer einen Weg.“ Aber dennoch 196 
find ich das schon schwierig dann, in gewisser Art und Weise. Ich mein, da kann dir 197 
dann keiner was sagen. Und dann kann dich wahrscheinlich auch keiner positiv be-198 
stärken in dem Moment, aber ja, in solchen Fällen, also wenn einem das richtig Nahe 199 
geht, oder ähnliches, fände ich das schon cool, wenn es da irgendwie eine Bewälti-200 
gungsstrategie gäbe oder dass man sich irgendwie dann mal mit dem Team austau-201 
schen könnten, was kann man wie machen und so.  202 

I: Hast du nach dieser Situation mit dem Kind mit jemandem darüber gesprochen? 203 

B4: Ja mit den Kollegen. Mir, die mich bestätigt haben und eben gemeint oder eben 204 
bestärkt haben, was die gemeint haben ich soll mir das nicht zu Herzen nehmen und 205 
ich kann da nichts für, weil das Kind, das sowieso gemacht hätte und die hätte an-206 
dere Wege gefunden im Endeffekt ja. Das Kind kam zwei oder drei Tage später bei 207 
mir an und hat sich bei mir entschuldigt. Aber, … hilft in dem Moment ja auch nichts 208 
mehr. (8) Ich find die ganzen Dinge sind irgendwie fragwürdig. Ich frag mich ganz 209 
ganz oft, die Kinder sind bei uns in einem geschützten Umfeld und in einem ge-210 
schützten Rahmen und sie finden einfach so viele Möglichkeiten irgendwelchen 211 
Scheiß zu machen. Ich mein du kannst nicht auf alles reagieren, du kannst nicht auf 212 
alles aufpassen und wie gesagt, wenn die sich verletzten wollen, verletzten die sich 213 
selbst. Ähm, aber das sich jetzt ein Kind auf einer geschlossenen Station einfach 214 
(vulgäres Wort) in den Unterarm ritzen konnte mit einem Maskendraht und einem De-215 
ckel und das einfach niemandem auffällt oder dass sich dieses Kind bei uns die Ku-216 
gelschreibermiene in den Hals rammt und in das Bein rammt und da jetzt überall Nar-217 
ben hat und gepunktet ist und so. Ich weiß nicht, ich kann das teilweise einfach nicht 218 
nachvollziehen, wie das einfach passieren kann. Ich habe da zum Teil das Gefühl, 219 
dass unsere Therapie irgendwie nicht ganz so viel bringt, wenn die Kinder sich wei-220 
terhin sich so massiv selbstverletzten und andererseits wieso man sich sowas weiter-221 
hin mit anschaut. Weil das eine Kind, … die will sterben. Und ich mein, irgendwo sind 222 
wir in der Pflicht dieses Kind davor zu bewahren, aber andererseits, wenn die Thera-223 
pie auch nichts bringt und sie sich trotzdem weiterhin immer wieder versucht umzu-224 
bringen dann können wir sie doch auch nicht Ewigkeiten bei uns behalten. Und diese 225 
Verlegungen auf eine geschlossene Station scheinen ja auch nichts zu bringen, 226 
wenn sie sich da mit einem Maskendraht und einem Deckel verletzt. Also ist das in 227 
gewisser Art und Weise auch irgendwo Gewalt, weil, also weil, es ist zwar die Gewalt 228 
gegen sich selbst gerichtet, aber wir gehen da auch mit einer Gewalt heran zusagen, 229 
wir halten dieses Kind von allem ab. Und sind dafür auch bereit dem Kind jegliche 230 
Sachen wegzunehmen. (5) Die Schränke abzuschließen, die nicht mehr allein aufs 231 
Klo zu lassen, die nicht mehr rauszulassen, nicht mal in Eins-zu-Eins-Betreuung, weil 232 



 
 

die Kinder sich nicht absichern können, weil sie dir nicht wegrennen, ja wie gesagt, in 233 
gewisser Art und Weise auch eine Gewaltform (5) und sie bringt nichts, … aber gut.  234 

I: Okay, gehen wir mal weg von dem „Sich selbst verletzten“ und eher zu dem 235 
Thema: Bist du schonmal verletzt worden? 236 

B4: Ich bin gebissen worden. Ich habe eine Narbe am Finger. Ein Patient hat mir in 237 
den Finger gebissen. (I: Okay, erzähl) Ja, das war ein dementer Opi, der sich fü-, 238 
also der war fixiert und der wollte sich irgendwie befreien und ich habe nicht hinge-239 
guckt ich habe dem die Hände festgehalten und ähm, weil dem die Inkontinenzhose 240 
gewechselt werden musste und ja er hat, ja irgendwie hat er sich hochbäumen kön-241 
nen und hat mir dann in den Finger gebissen, (7) also ja und mich hat mal ein, das 242 
war aber auch ein dementer Patient, hat mir, hat mich so massiv gekniffen und ge-243 
kratzt, dass er mir hat am Ellbogen ein Stück Haut auch weggezogen hat, durch 244 
diese Kneifbewegung im Endeffekt. Also wie gesagt, dass waren eher demente Pati-245 
enten anstatt alkoholisierte oder ähnliches. Mit denen habe ich bis auf die Frau, die 246 
mir beinahe die Nase gebrochen hat, als sie nach mir getreten hat, Gott sei Dank 247 
noch keinerlei Erfahrungen gemacht.  248 

I: Ist das als Arbeitsunfall gemeldet worden? 249 
B4: Nö. Hätte man ja machen können, aber der Arbeitsaufwand dafür war dann in 250 
dem Moment einfach zu groß und es liegt ja auch in deinem Ermessen, ob du sowas 251 
dann angeben möchtest.  252 

I: Ah, was mir gerade noch einfällt. Habt ihr so Deeskalationsfortbildungen wenigs-253 
tens in der Psychiatrie?  254 

B4: (zuckt die Schultern) Also ich weiß, dass man sich zu Deeskalationsfortbildungen 255 
anmelden kann, also wir haben so ein dickes Buch irgendwie mit Fortbildungen für 256 
das Jahr zweiundzwanzig bei uns auf der Station liegen. Da sind aber sämtliche Fort-257 
bildungen drinnen, auch so Ärztefortbildungen und so. Und da ist soweit ich weiß, 258 
auch was mit Deeskalation drinnen. Ich habe mich auch für einen Fortbildung ange-259 
meldet, das ist im September, das ist aber um mit PTBS, hier mit Posttraumatischer 260 
Belastungsstörungen umzugehen, genau. Von der ich noch nichts gehört habe, ich 261 
weiß noch nicht, ob die genehmigt worden ist.  262 

I: Okay, nun meine letzte Frage. Wir hatten ja schon so ein bisschen über verbale 263 
Gewalt gesprochen, ähm, ob du auch sexuelle Belästigung schon erlebt hast.  264 

B4: Ja. Tatsächlich aber erst, also das war noch während des Jahrespraktikums auf 265 
der Kardiologie. Da hat mir mal ein Patient mit beiden Händen an die Brüste gegrif-266 
fen, weil er meinte er könnte sich dort festhalten und das war auch nicht aus Verse-267 
hen, der hat da gekonnt hin gegriffen. Ich habe dann die Hände wieder hinunterge-268 
drückt und gemeint: „Da kann man sich nicht festhalten“ und bin dann einfach bei-269 
seite gegangen. Ja, aber auch also verbale sexuelle Gewalt, dass mich ein Patient 270 
auf widerliche Weise angebaggert hat, ähm, habe ich tatsächlich auch schon erlebt, 271 
aber da habe ich es tatsächlich so gemacht, dass ich nicht mehr in das Zimmer hin-272 
eingegangen bin. Dass ich da dann nur noch Kollegen reingeschickt habe.  273 

I: Okay, möchtest du dazu noch etwas erzählen? 274 

B4: Nein.  275 



 
 

I: Okay, in Ordnung. Dann bedanke ich mich für das Interview. Schön, dass du mitge-276 
macht hast.  277 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anhang 7: 

Kodierbaum I 

Kategorie Interview 1 Interview 2 Interview 3 Interview 4 
Gewalt im beruflichen Kon-
text (1) 

Zum Beispiel, wenn ein 
Patient so schlägt, dass 
ist Gewalt du dann, 
wenn eine Person 
schlechtes über dich 
sagt, also ist das auch 
eine Gewalt.  (Z. 8-9) 

Hm, wenn man sich bedroht 
fühlt und wenn man (4) ja von 
anderen irgendwie so beein-
flusst wird, also das eine Wir-
kung von außen kommt, ja und 
dann gibt es verschiedene Ar-
ten. Also sowas, wie körperli-
che Gewalt, wenn ich körper-
lich angegangen werde, aber 
auch ähm Bedrohung, find ich, 
ist auch eine Gewalt, wenn mir 
was angedroht wird, verbal. Ja, 
genau oder auch verbale Ge-
walt im Sinne von ähm Belei-
digungen oder sowas, genau, 
also irgendwas wo ich mich un-
wohl fühle, auf jeden Fall. Also, 
ja… (Z.18-23) 
 
Ähm, also ich finde da muss 
man … prinzipiell unterschei-
den, so ist das bewusst aus-
geübt von der anderen Person 
oder nicht. Wobei es bei der 
Definition ja … eigentlich egal 
ist, Gewalt ist Gewalt so gese-
hen, aber für mich persönlich 
macht das einen Unterschied, 
wenn zum Beispiel eine de-
mente Person mich angreift 
ist das eine andere Form von 
Gewalt, als wenn eine Person 
das bei vollem Bewusstsein 
macht. (Z.28-32) 
 

Also für mich gehört zu Gewalt, wenn 
man etwas macht, was der andere nicht 
möchte. Also, wenn ich gegen den Wil-
len des anderen entspreche, ist es für 
mich Gewalt. Ich finde Gewalt gibt es ja 
in unterschiedlichen Formen also jetzt, 
ähm, physisch und psychisch, ähm, 
vor allem… diese physische Gewalt find 
ich, wenn ich jemanden zum Beispiel 
auch schon anfasse, ohne dass der es 
möchte und wenn sich jemand wehrt 
und ich etwas tue, dann ist es für mich 
auch Gewalt und sonst… ja, so würde 
ich Gewalt definieren, …wenn ich auch 
jemandem Schaden möchte, mit der 
Tat, die ich tue. Das ist für mich Gewalt. 
(Z.9-15) 
 
So klassische Zwangsfixierungen oder 
Zwangsmedikationen, was für mich 
auch Gewalt ist. (Z.21-22) 

Also, Gewalt generell geht ja in ver-
schiedene Richtungen und ähm 
fängt ja auch schon bei verschiede-
nen Sachen an, ähm, von über Be-
leidigungen, bi- also von verbaler 
Gewalt zu ähm ja, ausführlicher 
Gewalt, körperlicher Gewalt, so 
was. Und ich glaube, dass ist im 
Endeffekt ja für jeden klar. Und wenn 
man es aber direkt darauf definiert, 
dass man sagt Gewalt in der Pflege, 
da kommt es auch immer darauf an, 
wie man es sieht. Aber im Endeffekt 
ist Gewalt in der Pflege ja bereits so-
was wie einem Menschen die Brille 
wegzunehmen, damit er nichts mehr 
sehen kann. Also, das ist ja auch 
schon eine gewisse Art der Gewalt 
sozusagen und von daher gibt es da 
ja viele Definitionen. Aber die Haupt-
punkte in der ganzen Sache sind ja 
definitiv die verbale und die körper-
liche Gewalt. (Z.14-22) 
 
Und diese Verlegungen auf eine ge-
schlossene Station scheinen ja auch 
nichts zu bringen, wenn sie sich da 
mit einem Maskendraht und einem 
Deckel verletzt. Also ist das in gewis-
ser Art und Weise auch irgendwo 
Gewalt, weil, also weil, es ist zwar 
die Gewalt gegen sich selbst ge-
richtet, aber wir gehen da auch mit 
einer Gewalt heran zusagen, wir hal-
ten dieses Kind von allem ab. Und 
sind dafür auch bereit dem Kind 



 
 

Nicht unbedingt, ich finde da 
kommt es auf, tatsächlich auf 
den Pegel an (lacht), also wie 
sehr die Person betrunken ist, 
aber prinzipiell find ich, ist es 
ein Unterschied, weil das ja be-
wusst herbeigeführt wurde. 
Also, jemand der sich am Wo-
chenende wegsäuft, (lacht) 
ähm der macht das ja, der ent-
scheidet sich dafür, dass zu tun 
und gibt seine Kontrolle sozu-
sagen bewusst ab. Und ist 
dann, auch in gewisser Weise 
bewusst aggressiv gegen 
mich oder das Personal. Und 
jemand der dement ist, hat da 
keinen Einfluss drauf und das 
ist nicht nur der eine Moment 
und in drei Stunden ist es wie-
der anders, sondern das ist ja 
ein Dauerzustand. (Z.41-48) 

jegliche Sachen wegzunehmen. Die 
Schränke abzuschließen, die nicht 
mehr allein aufs Klo zu lassen, die 
nicht mehr rauszulassen, nicht mal in 
Eins-zu-Eins-Betreuung, weil die Kin-
der sich nicht absichern können, weil 
sie dir nicht wegrennen, ja wie ge-
sagt, in gewisser Art und Weise auch 
eine Gewaltform und sie bringt 
nichts, … aber gut. (Z.209-218) 

Körperliche Gewalt im stati-
onären Bereich 

Ich habe mich bisschen 
gebeugt und sie hat 
meine Haare so ange-
fasst, richtig, richtig sie 
hat so angefasst. Und 
ich habe gesagt: „Ja, 
bitte lassen Sie los.“ Ich 
habe ihre Hand genom-
men. Nein, sie hat so 
fest angehalten. (Z.48-
51) 
 
Und dann ich bin hinter-
hergerannt und dann, ich 
habe sie dann am Arm 
angefasst.  Und dann sie 
mal hat so gemacht 
(zeigt ausholende Hand-
bewegung zum Schlag) 
und sie hat so 

ähm und die haben den echt zu 
viert festgehalten, und zwei 
Männer auf diesem Kopf drauf, 
damit ich die Abstriche machen 
kann und der hat dann auch 
versucht nach mir zu beißen, 
also der hat … alles was ging 
mit seiner Kraft hat der trotz-
dem versucht gegen mich zu 
wenden, also im Prinzip war es 
dann nicht so viel was bei rum-
gekommen ist, weil der ja fest-
gehalten wurde, aber es ist 
trotzdem krass so, ich musste 
ja nah an ihn ran um den Ab-
strich in der Nase zu machen 
und dann hat er einfach ver-
sucht mich zu beißen, ne. Äh, 
und das verbuche ich auch un-
ter Gewalt, also das war 

Also verletzt so im krassen Sinne, … 
kommt drauf an, wie man es defi-. Also, 
viele blaue Flecken, blaue Flecken. 
Aber so richtig schlimme Verletzungen 
habe ich jetzt keine abbekommen. 
Durch Treten, durch Kneifen, der eine 
hat mich geschlagen, also so geboxt auf 
den Oberarm und die anderen Sachen, 
waren teilweise auch am Bauch, am 
Rücken und am Oberschenkel, alles 
was so erreichbar ist, wenn man so am 
Bett steht. Ja, … (Z.79-83) 
 
Von meinen Kollegen gabs tatsächlich 
eine, die ähm, die war mal mit einem 
gewaltbereiten Patienten im Zimmer 
und wurde von dem dann ins Bad ge-
drängt, und wurde dann im Bad, jetzt 
nicht richtig gewürgt, aber sie wurde 
schon so an die Wand gedrückt und 

Hat auch einer Kollegin in den Bauch 
geschlagen, wenn ich mich richtig er-
innere. (Z.74-75) 
 
Als wir diese zwanzigjährige Patien-
tin bekommen haben, die ich da 
auch nachher im fixierten Bett hoch-
gebracht habe. Die mir da auch bei-
nahe die Nase gebrochen hätte und 
alles und wir uns zu acht auf die 
drauf schmeißen mussten. (Z.92-95) 
 
Ich bin gebissen worden, ich habe 
eine Narbe am Finger. Ein Patient 
hat mir in den Finger gebissen. (I: 
Okay, erzähl) Ja, das war ein de-
menter Opi, der sich fü-, also der war 
fixiert und der wollte sich irgendwie 
befreien und ich habe nicht hinge-
guckt ich habe dem die Hände fest-
gehalten und ähm, weil dem die 



 
 

geschlagen, meine 
Wange. (Z.63-65) 

eindeutig, ja der war total ag-
gressiv. (Z.66-73) 
 
Ne, ich habe jetzt nämlich ge-
rade auch überlegt. Weil ich 
dachte, also ich wurde mal ge-
kratzt, aber das war in der Aus-
bildung, wo ich richtig mal er-
wischt wurde. Und ich glaub 
gezwickte worden, auch in der 
Notaufnahme ordentlich, aber 
jetzt nicht das ich wirklich ne 
krasse Wunde hatte. (Z.234-
237) 
 
 

hatte auch keine Möglichkeit den Notruf 
auszulösen. (Z.154-158) 
 
Und ich wurde jetzt schon zum dritten 
Mal mit einer Milchpackung geworfen, 
also die wurde gezielt nach mir gewor-
fen. Das eine Mal hat sie mich am Kopf 
getroffen, das andere Mal an der Schul-
ter getroffen und das einmal hat sie 
mich verfehlt, aber also, nach mir wird 
viel geworfen. (Z.177-180) 
 
Ähm, dann gibt es aber auch klassisch 
die Leute, je nachdem wie nah man ge-
rade an dem Patienten ist, es gibt die 
Leute, die einen dann anfangen zu zwi-
cken, einen anfangen zu hauen, drohen 
mit Glaskrügen nach einem zu werfen 
oder halt einfach die klassischen Wer-
fermenschen, die einfach Dinge nach 
dir schmeißen, die gerade in der Reich-
weite sind. (Z.38-42) 
 
Und irgendwann hat er dann einen 
Stuhl genommen und hat versucht mit 
dem Stuhl die Scheibe einzuschlagen. 
Und hat dann auch die ganze Zeit, wie 
wild an die Scheibe gedonnert 
(Z.234-236) 
 

Inkontinenzhose gewechselt werden 
musste und ja er hat, ja irgendwie 
hat er sich hochbäumen können und 
hat mir dann in den Finger gebissen, 
(7) also ja und mich hat mal ein, das 
war aber auch ein dementer Patient, 
hat mir, hat mich so massiv gekniffen 
und gekratzt, dass er mir hat am Ell-
bogen ein Stück Haut auch wegge-
zogen hat, durch diese Kneifbewe-
gung im Endeffekt. Also wie gesagt, 
dass waren eher demente Patienten 
anstatt alkoholisierte oder ähnliches. 
(Z.221-229) 
 
Und auch jetzt bei uns in der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie geht es leider 
selten ohne Gewalt von statten, 
wenn die zum Beispiel mit der Polizei 
abgeholt werden, oder so, weil die 
Kinder doch häufiger dazu neigen, 
die Polizisten anzugreifen. (Z.30-32) 
 

Ursachen für Gewalt Und dann war einmal, 
dass war Frühdienst und 
dann die Patienten war 
seit 2 Tagen sehr sehr 
sehr aggressiv und sie 
ist Fünf-Punkt fixiert 
und sie hat keine Men-
schen erkannt, ihre Kin-
der oder Familienperso-
nen. Sie war wirklich so 
aggressiv. (Z.20-22) 
 

Also irgendwie, die Nachbarn 
haben da die Polizei gerufen 
und der war dann flüchtig, der 
hat irgendwie versucht die ab-
zustechen oder so, ich weiß 
nicht mehr ganz genau auf je-
den Fall war er absolut ag-
gressiv und gewalttätig und 
auch alkoholisiert. Nicht su-
per krass, aber so ein biss-
chen. (Z.56-60) 
 

Ganz oft ist es schwierig, weil wir im 
Prinzip die Gründe nicht wissen, wir ver-
muten, ähm, zum Beispiel bei einem de-
menten Patienten, der gewaltbereit sich 
zeigt, dass er uns vielleicht nicht ver-
steht, dass er einfach, da- … dass er 
das einfach situativ nicht versteht, 
was gerade los ist. Wir haben aber 
auch Patienten, zum Beispiel ähm, die 
… ja mit so einer Schizophrenie oder 
einer Psychose, die einfach, … das 
nicht umreißen können. Also eben 
auch, die verstehen das einfach nicht, 

kam mit Alkoholintox, kam dann auf 
die Station und ist dann dort richtig 
aggressiv geworden und ist auch auf 
die Kollegen zugegangen. (Z.72-74) 
 
Oder wie oft wir auch beschimpft 
werden, wenn wir denen mitteilen, 
dass die OP nicht stattfindet oder 
sonstiges (Z.104-105) 
 
Also wie gesagt, dass waren eher 
demente Patienten anstatt alkoho-
lisierte oder ähnliches. (Z.228-229) 



 
 

Sie hatte Demenz. Das 
ist sehr sehr fortgeschrit-
tene Demenz. Und die 
anderen Diagnosen weiß 
ich nicht mehr, aber es 
waren andere psychi-
sche. (Z.125-126) 

Hm, …vielleicht. Ich glaub es 
liegt einfach an diesem Fach-
gebiet der Notaufnahme, dass 
da Leute hinkommen, die 
nicht unbedingt auf Station 
kommen, sondern das sind 
Leute, die auf der Straße auf-
gelesen werden wegen Dro-
gen, wegen Alkohol… ähm, 
die gerade in so einem Zu-
stand sind wo sie, ja, viel Ge-
waltpotenzial in sich tragen 
und auf Station hast du solche 
Leute oft nicht. Also bist du die 
bewegst dazubleiben, das ist ja 
ein Bruchteil der sich dann, der 
sich dann aufnehmen lässt. 
Deswegen glaub ich ist es bei 
uns dann viel viel öfter, weil wir 
ja jeden Tag mit solchen Leu-
ten zu tun haben. (Z.129-135) 
 
Ja, meistens wenn, also, tat-
sächlich oft beim Covid-Ab-
strich. Oder wenn du denn, 
wenn die nicht verstehen, was 
du da machst. Also, ne. Aber 
ich kann nun mal leider kein 
Russisch. 
Und dann verstehen die das 
nicht und wenn die dann eh so 
ein bisschen solche unzufriede-
nen Patienten sind, die wenig 
Verständnis dafür aufbringen, 
dass sie mal ne halbe Stunde 
warten müssen, bis es weiter 
geht in der Notaufnahme. Und 
dann machst du noch was, was 
denen, ja, vielleicht unange-
nehm erscheint. Oder einen 
Verbandswechsel oder so. Ja, 
dann ist man da schon mal be-
leidigt. Ist jetzt auch nicht jeden 

dass sie gerade etwas falsch machen. 
Und dann haben wir aber auch die Pati-
enten, die machen das einfach willent-
lich, weil sie uns einfach Schaden 
wollen, weil wir ihnen auf den Zeiger 
gehen oder weil wir was machen, 
was sie nicht möchten, also komplett. 
Und auch oft ist auch einfach Angst 
einfach und diese Unbeholfenheit. So 
gerade bei unseren Älteren, die wissen 
einfach nicht, wie sie sich sonst wehren 
sollen, außer mit Gewalt. Denke ich mir. 
(Z.25-35) 
 
Das weiß ich nicht. Aber ich glaube, 
entweder Schizophrenie oder, also es 
war kein dementer Patient, dass weiß 
ich, also es war eigentlich auch eine 
Fehlbelegung, es war keiner von unse-
ren Gerontopatienten, sondern ein jün-
gerer Patient, aber mehr weiß ich nicht. 
(Z.164-166) 
 
Der hat am Anfang auf dem Gang ge-
schlafen, weil er ziemlich alkoholisiert 
war und dann abgeschossen war 
vom Beruhigungsmittel, weil der 
schon am Abend Fremdaggressiv 
war. (Z.218-220) 
 



 
 

Tag, aber kommt schon ab und 
zu vor, oder auch wieder 
dann Patienten unter Drogen-
einfluss oder Alkohol, die es 
einfach nicht checken oder 
„Lass mich in Ruhe, du blöde 
Kuh“ oder weiß ich nicht, 
manchmal kommt dann auch 
so weniger gravierende Beleidi-
gungen. (Z.155-167) 
 

Meldungen/Dunkelziffer Nein, gar nichts. Aber 
da passiert öfter sowas. 
(Z.91) 

- Hm, kommt darauf an. Ist unterschied-
lich von Pflegekraft zu Pflegekraft. 
Also es gibt wirklich, ähm, bei uns im 
Team welche, die sind da wirklich da-
rauf fixiert und sagen: „Hey selbst, wenn 
es nur ein kleiner blauer Fleck ist melde 
das, melde das.“ Und andere so: „Ach 
ja, das war ja nichts.“ Ich muss sagen, 
ich habe noch nie gemeldet. Aber ein-
fach auch, weil ich am Anfang gar nicht 
wusste, dass man das melden kann. 
(lacht)Ähm, mir hat das am Anfang kei-
ner gezeigt und keiner gesagt und ähm 
und ich habe das auch nur durch Zufall 
mitbekommen, dass man so Sachen 
auch eben da über so ein Formular im 
Klinikum melden kann. Und ich habe es 
jetzt noch nicht gemacht. Aber es gibt 
einige, die das machen. (Z.105-112) 
 
Also, ich persönlich würde es von der 
Stärke oder von der, von dem Grad 
der Verletzung abhängig machen. 
Also wenn mich jemand kneift und ich 
einen kleinen blauen Fleck habe, dass 
ist für mich persönlich in den meisten 
Fällen noch im Rahmen, aber wenn es 
jetzt wirklich etwas wäre, wo ich mich 
schlecht danach fühle, wo es mir, wo es 
mich stark belastet, dann würde ich es 
glaub ich schon auch melden. (Z.114-
118) 

Nö. Hätte man ja machen können, 
aber der Arbeitsaufwand dafür war 
dann in dem Moment einfach zu 
groß und es liegt ja auch in dei-
nem Ermessen, ob du sowas dann 
angeben möchtest. (Z.233-235) 



 
 

Verbale Gewalt im stationä-
ren Bereich 

Sowas habe ich nicht er-
lebt. Aber diese zum Bei-
spiel kulturelle Gewalt 
oder sowas habe ich 
schon erlebt. (Z.176-
177) 
 
Zum Beispiel, die sagen, 
die kann nicht so gut 
Deutsch kennen und 
die versteht nicht so 
gut Deutsch. Einfach 
Rassismus, genau. Oder 
die haben gesagt, die 
versteht gar nicht was 
ich sage. Und so Kleinig-
keiten habe ich öfter in 
meiner Ausbildungszeit 
gehört. Aber nie grö-
ßere Fälle, immer nur 
so kleine Sprüche. 
(Z.179-182) 
 

Ach ja, beleidigt wird man 
ständig bei uns. Also das ist 
jetzt auch nichts. Aber „(Belei-
digung)“ oder … auch vor allem 
auf irgendwelchen Fremdspra-
chen arabisch, türkisch und 
russisch ganz viel, bei uns 
auch. (Z.151-153) 
 
Aber ich würde tatsächlich fast 
eher das Gegenteil sagen, weil 
ja durch die Pandemie keine 
Besucher mehr reindürfen, 
keine Angehörigen und ich 
glaube oft sind es auch die 
Angehörigen, die da Prob-
leme machen können, und 
dadurch, wenn nur einer da ist, 
dann ist auch das Problem klei-
ner, sozusagen. (Z.201-204) 
 
Ohne Abstrich, keine Behand-
lung und dann werden die 
Leute rausgeschmissen. Also 
da hol ich dann auch de- hat 
ich auch schon mal. Der war 
auch so aufmüpfig dann, der 
hatte 40 Fieber und Atemnot 
und alles, der war sowas von 
Covid positiv. Und ich war da 
drinnen, voll vermummt, der 
wollte sich ums Verrecken nicht 
abstreichen lassen. Ja, naja. 
Und dann wollte der Arzt mit 
ihm reden, der hätte eigentlich 
auch aufgenommen werden 
müssen, aber der wollte dann 
noch die Diagnostik fahren und 
dann haben wir aber gesagt: 
„Ja ne, warum die Diagnostik, 
wenn der eh nicht da-
bleibt.“ Der kann nicht bleiben, 
wenn er sich nicht abstreichen 

Da hat mich ein Patient wirklich, fast 
anderthalb Stunden hat der auf uns 
eingeschrien, da waren ich und ein 
Kollege im Nachtdienst. Der hat auf 
uns eingeschrien und hat uns, oder 
eher mich vor allem auf das Übelste 
beleidigt, weil ich halt eine Frau bin, 
und das war schon richtig krass. (Z.195-
198) 
 
Das war kein Patient, mit dem ich jetzt 
normallerweise zu tun habe. Ähm, also 
der war schon sehr sehr ausfällig. „(Hier 
sind Beleidigungen gefallen)“, weil er 
dachte, dass ich keine Deutsche bin, 
wegen meinem Namen. „Und geh zu-
rück in dein (vulgäres Wort) Land, wo 
kommst du her, was soll das.“ Und ähm, 
und hat auch irgendwas, keine Ahnung 
der hat immer „Ja ich hetz dir den Me-
thodenschutz auf.“ Nicht Methoden- ir-
gendetwas anderes, wie heißen die? 
Keine Ahnung, irgend so einen komi-
schen Schutz, so einen Ministeriums-
schutz wollte er mir auf den Hals het-
zen, weil ich so eine schlechte Pflege-
kraft bin, und ja: „Er ruft jetzt die Poli-
zei“, weil ich bin so (vulgäres Wort) und 
„Das kann ja nicht sein, dass jemand so 
Hässliches wie du in der Pflege arbeiten 
darf.“, der war halt, der hat halt quasi 
die ganze Kiste ausgepackt, was man 
halt so einem Menschen eigentlich sa-
gen kann. Und am Anfang war ich 
schon so: „Ja was habe ich dem denn 
gemacht? Ich habe dir gerade die Tür 
aufgeschlossen, was willst du eigentlich 
von mir.“ (Z.200-212) 
 
„Beruhigen sie sich, was ist denn jetzt 
los?“ Und so, und dann wurde das dann 
immer schlimmer und dann hat er 
eben angefangen uns anzuschreien 

Also verbale Gewalt hat man ja mit 
den Alkoholintox-Patienten, so-
wieso ja häufiger gehabt. Wir hatten 
in der Unfallchirurgie ein extra Zim-
mer für Alkoholintox-Patienten zum 
Ausnüchtern. Also, die sind laut ge-
worden, haben einen beschimpft 
oder rumgebrüllt haben oder wie 
auch immer. (Z.26-30) 
 
Und der ist immer wieder aus seinem 
Zimmer rausgekommen und hat ge-
pöbelt und so. Und die kleine Kolle-
gin, … stand neben mir und hat sich 
richtig groß gemacht und hat dann 
gemeint sie geht da jetzt hin und sagt 
ihm jetzt einen Ton und der hat aber 
die ganze Zeit rumgeschrien so 
von wegen: „Ja, wenn ich euch in 
die Finger kriege, ich schlag 
euch“ und keine Ahnung was alles 
(Z.37-41) 
 
Und irgendwann, ähm, als sie sich 
dann ein bisschen beruhigt hatte, bin 
ich dann auf den Flur gegangen und 
stand dem dann gegenüber und 
dann kam er mir auch zu nahe und 
ich habe dann einfach nur die Hand 
ausgestreckt und habe ihm mit der 
flachen Hand gegen die Brust ge-
drückt und habe gemeint, was er 
denn will und dann hat er gemeint er 
will jetzt was zu trinken er kann sonst 
nicht schlafen. Und dann war der ir-
gendwie, von jetzt auf gleich war der 
wieder total lieb und eigentlich hätte 
der nichts trinken sollen, und dann 
habe ich gesagt: „Okay, hey, komm, 
dann kriegst du jetzt von mir was zu 
trinken, aber dann gehst du auch ge-
fälligst ins Bett“ Und das hat er dann 
letztendlich auch gemacht. (Z.46-53) 



 
 

lässt. Ja, er wurde dann raus-
begleitet, so ganz freiwillig 
ist er nicht gegangen. Aber 
er ist dann gegangen. Aber 
prinzipiell ist es ruhiger, glaub 
ich, in der Notaufnahme seit 
Corona. (Z.217-228) 
 
 

und uns zu beleidigen und dann ha-
ben wir uns irgendwann gedacht, wir 
machen jetzt mal zur Sicherheit die 
Tür zu und dann hat er uns quasi 
durch die Glasscheibe, also unser 
Stationszimmer ist mit einer Glas-
scheibe komplett durchzogen und 
dann hat er uns weiterhin total belei-
digt. (Z.229-234) 
 
Ich habe es null verstanden. Und mich 
ist er die ganze Zeit angegangen und 
dann ist er den Kollegen angegan-
gen, später als die Ärztin dazu kam 
und der Sicherheitsdienst, das waren 
dummerweise auch keine Deutschen, 
die hatten sichtlich einen Migrationshin-
tergrund und dann ist er auch krass ab-
gegangen, ich habe noch nie so abar-
tige Sachen gehört. Gewalt, Rassis-
mus und alles. Der ist dann auch nach 
und nach ziemlich eskaliert, wir haben, 
also der Kollege und ich, wir haben uns 
dann im Nachtdienst im Stationszimmer 
eingeschlossen. (Z.212-218) 
 
Ich glaub es gibt da Unterschiede. Bei 
uns ist es oft so, meistens fängt es an, 
dass die Leute erstmal laut werden 
und einen beleidigen. (Z.37-38) 
 
 

 
Es ist auch traurig, weil die Gewalt 
nicht nur von den aggre-, also von 
den alkoholtoxischen Patienten 
ausgeht, weil ich mein, da kann 
man es in gewisser Art und Weise 
vielleicht noch verstehen, die sind 
nicht ganz klar bei Sinnen, ge-
nauso wie demente Patienten, die 
ja auch nicht mehr bei Sinnen sind. 
Aber wenn du dir so, die septischen 
Patienten anschaust, wie oft da 
auch irgendwelche Menschen da-
bei sind, die aggressiv sind oder 
verbal zumindest aggressiv wer-
den oder ähnliches, also es 
scheint irgendwie fast schon an 
die Normalität zu gehen.. Glaube 
im Endeffekt ist man in unserem Be-
ruf einfach ja, am Arsch. (Z.98-106) 
 
Prinzipiell ja, weil wir ja auch den 
Kindern ganz oft in der Psychiatrie 
das Verhalten spiegeln und sagen: 
„Hey, so gehst du nicht mit mir 
um.“ Oder „Was wäre, wenn ich mit 
dir so umgehen würde?“ oder sonsti-
ges. Und prinzipiell bin ich der Mei-
nung, dass man da viel öfter mal was 
sagen müsste, dass Ding ist, bloß. 
Es wird wahrscheinlich nichts brin-
gen, weil entweder sagt man nichts, 
um irgendwelchen Konflikten aus 
dem Weg zu gehen, ähm oder die 
Kollegen haben generell einfach gar 
keinen Bock darauf oder trauen sich 
auch nicht dem Patienten dann was 
ins Gesicht zu sagen. Weil in gewis-
ser Art und Weise, je nachdem was 
dir gegenübersteht, äh, hat man ja 
auch einen gewissen Respekt vor 
diesen Leuten. Weil man in gewissen 
Situation, denke ich auch, mit 



 
 

durchaus schlimmeren Sachen rech-
net. (Z.123-131) 

Psychisches Erleben von 
gefährlichen Situationen 

Betroffene Kollegen, 
dass weiß ich nicht so 
genau, aber selbst erlebt 
schon. Genau. (Z.13) 
 
Und dann, als ich auf 
Station kam ich habe so 
viel geweint. Und dann 
sagt die Pflegekraft: 
„Was ist los? Was ist 
passiert?“ Und ich 
konnte nicht erzählen, 
ja. Ja, mir war so 
schlecht. Und dann der 
Physiotherapeut hat ge-
sagt: „Ja, die Patientin ist 
so weggelaufen. Und 
aufgestanden vom Roll-
stuhl und sie konnte sie 
nicht allein zurückbrin-
gen.“ Und dann ich bin 
zur Toilette gegangen 
und ich hab dort viel 
viel geweint und bin 
dann wieder rausge-
kommen. (Z.72-77) 
Äh, ich hatte wirklich 
Angst. Und dann ich 
habe auch so gedacht. 
Okay. Äh, wenn sie… 
mir so richtig geschlagen 
hat oder sowas, dann … 
das war wirklich so ir-
gendwie traurig, dass ist 
wirklich sehr traurig. Und 
… ich habe nie, ähm, 
auch mehr vertrauen 
können mit solchen 
Patienten. Ich habe kein 
Vertrauen halt. Und das 
hat mir dann auch 

Hm, also so richtig Angst 
hatte ich nicht, weil ja total 
viele Leute da waren, die das ja 
eigentlich auch unter Kontrolle 
hatten, sag ich mal. Also es ist 
jetzt nicht dann ausgeartet oder 
so, deswegen habe ich mich 
schon irgendwie sicher ge-
fühlt. Aber es ist schon trotz-
dem ein mulmiges Gefühl. 
Ähm, vor allem wenn man 
denkt, muss es jetzt sein, 
also muss ich jetzt den wirk-
lich abstreichen, ja muss 
man irgendwie, aber wenn er 
das wirklich gar nicht will 
und sich so krass wehrt 
muss ich den dann zwingen 
dazu? Sowas, ähm und dann 
diese Gedanken dahinter, wie 
ist es so weit gekommen das 
der jetzt überhaupt hier ist. Also 
du weißt dann ok, also in dem 
Fall, der Mensch, der liegt da 
und wird so krass bewacht, weil 
der versucht hat seine Frau 
abzustechen. Und dann denkt 
man so mein Gott, was geht in 
dem vor, das ist irgendwie ein 
böser Mensch ist (lacht). Und ja 
und dann denk ich mir was 
wohl in den Leuten schlum-
mert, ja, sowas noch, also es 
ist viel was da so im Kopf ist. 
(Z.75-85) 
 
Ja, ja, aber wenn solche Fälle 
sind, dann entweder es gehen 
dann nur männliche Pfleger 
rein, wenn man jetzt weiß die 
sind vor allem gegen Frauen 

Ja, ich habe beides schon erlebt. Psy-
chisch und physisch. Sowohl von Sei-
ten der Pflegekraft als auch von Seiten 
des Patienten. Also Übergriffe gezielt 
auf uns Pflegekräfte von den Patien-
ten aber auch, dass wir als Personal 
die Patienten zu etwas gezwungen 
haben, gewaltsam, was die nicht woll-
ten. (Z.18-21) 
 
Also, ich find es richtig blöd, für mich 
aber auch für den Patienten, weil ich 
glaube auch nicht dass er das möchte 
uns zu verletzten so im krassen Sinne, 
aber ja, ich denk mir, ja… das ist bei 
uns auch ein bisschen normal in An-
führungszeichen, weil ja bei so einer 
psychischen Krankheit weiß man ja 
nie so richtig, was der gerade davon 
mitbekommt, was er da gerade selber 
steuern kann, was er da denkt oder 
nicht und tut. Also ja, ich finde es im-
mer belastend für beide Seiten. Ist 
auch immer viel Aufwand, um das mal 
ganz blöd aus pflegerischer Sicht zu sa-
gen, dass ist ein wahnsinniger Auf-
wand so ein aggressiver gewaltberei-
ter Patient. Und das bindet dann natür-
lich auch Ressourcen, das kostet Zeit, 
dass kostet Personal sich mit gewaltbe-
reiten Patienten zu umgeben. Ja, belas-
tend. (Z.85-93) 
 
Hm, da kommt es auch wieder darauf 
an, wie nah ich an diesem Patienten 
bin, also mach ich gerade eine patien-
tennahe Tätigkeit wie Körperpflege, ich 
kann den Patienten im Prinzip ja nicht 
nackt liegen lassen. Also selbst wenn er 
das nicht möchte, versuche ich schon 
dem wieder was anzuziehen einfach, 

Ja ich habe bereits mehrfach was 
erlebt, sowohl auf der Unfallchirurgie 
wo ich gearbeitet habe als auch jetzt 
schon in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, wo ich jetzt arbeite. (Z.25-
26) 
 
Ich kann meine Klappe nicht halten, 
also. (lacht) Also natürlich manchen 
Konflikten gehe ich auch eher aus 
dem Weg, aber ich lasse mir auch, 
beim besten Willen, nicht alles ge-
fallen. (Z.133-135) 
 
Weil ich mein, ähm mir ist bisher ja 
erst eine Situation in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie passiert, wo mir 
ja tatsächlich die Tränen gekom-
men sind, aber da hat ja das Kind 
im Endeffekt Gewalt an sich selbst 
ausgeführt und nicht an uns. Und 
mich hat es da nur einfach ge-
schockt, dass dieses Kind mich mit 
einer, ja, gut geplanten Ausrede oder 
wahrscheinlich nicht mal gut geplant, 
sondern einfach nur klug ausgetrickst 
hat. Und, ähm, da ist es mir schon 
ziemlich schwergefallen, damit um-
zugehen. (Z.174-180) 
 
Da kommts tatsächlich auch auf die 
Situation drauf an, ich mein, ähm, ich 
weiß nicht ob ich in solchen Momen-
ten wirklich der Deeskalationsschu-
lung gerecht werde, die ich mit einer 
Kollegin vor, ich glaube, eineinhalb 
Jahren besucht habe, aber ähm, 
keine Ahnung, ich finde bevor 
dadurch jetzt irgendwelche ande-
ren Patienten ähm, gefährdet wer-
den oder ähnliches würde ich es 



 
 

mehrere Tage im Kopf 
gehangen. Und dann 
ich habe immer daran 
(3) gedacht. Ja. Und 
dann ich hatte wirklich 
Angst. Richtig Angst, 
dass sie mich noch 
einmal schlägt.  (Z.98-
103) 
 
 

aggressiv, was auch oft ist, 
ähm oder die werden dann 
eben bewacht von unserem Si-
cherheitsdienst, wenn keine 
Polizei dabei ist, und da sind 
total auffällige aggressive 
Patienten oder Patientinnen 
auch, sind nicht immer nur 
Männer. Ähm, dann werden 
die sowieso bewacht von un-
serem Sicherheitspersonal 
und wenn die gar nicht koope-
rieren dann lassen wir die ge-
hen, also weil wenn die gar 
nichts wollen von uns, kann 
man die auch nicht zwingen. 
(Z.89-95) 
 
Wir brauchen oft polizeiliche 
Hilfe, wir haben Sicherheits-
dienste, also, die uns da echt 
auch helfen müssen, ne. Das 
wir die Patienten versorgen 
können. (Z.48-49) 
 

aber wenn es jetzt zum Beispiel, wenn 
der sich gewaltbereit zeigt, wenn ich nur 
das Essen reinbringen, dann entferne 
ich mich ganz schnell von der Situa-
tion und auch bei dem mit der Körper-
pflege, also … ich versuche dass 
dann so schnell wie möglich so ruhig 
wie möglich fertig zu machen und 
wenn es gar nicht geht, dann machen 
wir schon auch mal ne Pause, da 
mach ich schon mal ne Pause und 
sag: „Okay, wir lassen das jetzt 
mal.“ Aber ja es kommt immer drauf an, 
also ich versuche immer ruhig zu 
sein. Ich versuch der Sache auch so 
ein bisschen deeskalierend entge-
genzuwirken, klappt nicht immer… ja. 
Also Ruhe ist einfach, Ruhe und Ver-
ständnis für das der andere die Situ-
ation gerade nicht als angenehm 
empfindet oder als bedrohlich emp-
findet. (Z.48-59) 
 
Ja. Und es beruhigt mich auch 
selbst. Weil ich find, also ich find es ja 
au-, ich find es ja auch eine bedrohli-
che Situation, wenn mich da jemand 
bedroht und ähm, oder versucht 
mich zu schlagen oder nach mir tritt 
und alles und ja bringts ja auch 
nicht, wenn ich dann, wie eine hyste-
rische Person dann danebenstehe 
und dann sage: „Ja lassen sie das, 
lassen sie das, lassen sie das.“ Weil, 
das bringt ja auch nichts. (Z.61-65) 
 
Also am Anfang konnte ich das gar 
nicht so richtig einordnen, ob der 
uns jetzt wirklich was antun möchte 
oder nicht, ähm, erst als dann der Kol-
lege so ein bisschen unruhig wurde, 
dachte ich mir so, hm (lacht)… viel-
leicht sollte ich das auch ein 

durchaus erstmal mit Deeskalieren 
versuchen und ansonsten würde 
ich mich tatsächlich immer hinter 
den Ärzten verstecken, weil das ist 
deren Aufgabe. Und die sind ja auch 
daran schuld, dass diese Patienten 
bei uns liegen. Hätten die nicht von 
vornherein anders gehandelt, hätten 
wir nicht das Problem uns damit aus-
einandersetzten zu müssen. Natür-
lich sagen die dann meistens, dass 
der Rettungsdienst die ja ange-
schleppt hat, aber die gehen ja im 
Endeffekt auch nur ihrer Pflicht nach. 
(Z.139-148) 
 



 
 

bisschen ernster nehmen, wie gesagt, 
dass war voll am Anfang, als ich neu 
auf der Gerontopsychiatrie war. Und da 
war halt das Problem, der Patient war 
eins fünfundneunzig und voll die Kampf-
maschine, das war auch ein ehemaliger 
Mensch aus dem Militär oder so und ich 
und der Kollege, der nochmal einen hal-
ben Kopf kleiner ist, als ich, ähm, wir 
waren dann schonmal so, wir sind dem 
einfach körperlich allein schon kom-
plett unterlegen. Und dann haben wir 
gedacht im Stationszimmer sind wir si-
cher und dann hat der eben angefan-
gen, da die Scheibe da zu manipulieren. 
Und dann habe ich schon gedacht, 
ohje. Aber ich hatte jetzt nie so 
krasse Angst, weil ich ja wusste, 
okay der Sicherheitsdienst ist nur ei-
nen Anruf entfernt und wenn genug 
Leute da sind, kann ich mir nicht vor-
stellen, dass da was passiert und 
dann ja, weiß nicht, irgendwie, habe ich 
mir nie Angst gemacht, dass er mir wirk-
lich was antut. Aber vielleicht war es 
auch sehr naiv. (Z.246-258) 
 
Ja, aber das kommt echt immer da-
rauf an, bei so einem älteren, ge-
brechlichen, dementen Mann reagiert 
man ganz anders, wie bei einem jun-
gen der gerade eine Psychose hat. 
Kommt echt immer auf die Person drauf 
an, aber einfach immer für einen selbst, 
immer da sein, aber immer mit Sicher-
heitsabstand und die Tür ist immer im 
Rücken, also immer den eigenen 
Fluchtweg quasi schonmal planen 
(Z.139-144) 
 
Die war dann auch, die hat dann selbst, 
die hat dann auch von den Psycholo-
gen ein bisschen Betreuung 



 
 

bekommen, hat das dann eigenständig 
auch in Anspruch genommen. Weil sie 
selbst meinte, dass sie sonst nicht so 
schnell darüber hinwegkommt und 
dann hatte sich das auch sehr 
schnell, laut ihr, erledigt gehabt, weil 
sie das gut aufarbeiten konnte. 
(Z.166-170) 
 

Umgang im Team  Und das ist dann, … da 
ist … die meisten sind 
dort sehr aggressiv, aber 
die Pfleger haben mich 
auch nicht so viele Sa-
chen allein machen las-
sen. Zum Beispiel da 
gibt es keine Fahrdienste 
und man muss zur Rönt-
gen und so selbst fah-
ren. Aber die haben im-
mer mit einer Person 
zusammengeschickt, 
nicht alleine geschickt. 
Und dann war einmal, 
dass war Frühdienst und 
dann die Patienten war 
seit zwei Tagen sehr 
sehr sehr aggressiv und 
sie ist Fünf-Punkt fixiert 
und sie hat keine Men-
schen erkannt, ihre Kin-
der oder Familienperso-
nen. Sie war wirklich so 
aggressiv. Und dann 
plötzlich war sie dann 
am nächsten Tag ganz 
nett und sie ist dann 
endfixiert. Sie hat normal 
gegessen und alles und 
dann musste sie zum 
Röntgen. Und dann 
eine Pflegekraft hat ge-
sagt: „Ja, dann kannst 

Hm, wir haben jetzt nicht sol-
che extra Gesprächsrunden 
oder so, wo solche Sachen 
…aufgearbeitet werden. Aber 
meistens ist es schon irgend-
wie so … Gesprächsthema, 
dass man da nochmal drüber 
redet, weil meistens hat ir-
gendwer Redebedarf oder ei-
ner sagt dann, boah das war 
echt krass oder kannst du dir 
das vorstellen und was ist 
mit der Frau oder je nachdem 
was das für ne Situation war. 
Also dann redet man da 
schon irgendwie nochmal 
drüber so, ja… (Z.110-115) 
 
Hm, kommt auf die Ver-, vor al-
lem auf die Verfassung des 
Patienten an, wenn das jetzt 
ne kleine zierliche Omi ist, 
die versucht uns zu kratzen 
und zu beißen, dann hol ich 
mir zwei Kollegen oder Kolle-
ginnen aus der Pflege oder 
der Arzt/Ärztin fasst dann 
mal mit an, dass wir zum Bei-
spiel Blut abnehmen können 
oder einen Abstrich machen 
oder irgendwas was gemacht 
werden muss, Wunde säubern 
oder so. Weil wir dann wissen, 
okay das kriegen wir halt selber 

Ja, im Normalfall schon. Ja es kommt 
klar auch immer drauf an, wer im 
Dienst ist zu der Zeit. Ähm, aber ich 
muss jetzt sagen, bei allen Fixierungen, 
die ich jetzt mitbekommen habe, da 
wurde ich dann das nächste Mal als ich 
da war, wurde ich immer nochmal 
drauf angesprochen, wies mir geht 
und dass von unterschiedlich. Mal 
war es die stellvertretende Stations-
leitung, mal einfach nur die anderen 
Kollegen und wir reden schon viel 
darüber. Ich glaube ohne würde es 
auch gar nicht gehen, weil… wir müs-
sen uns ja auch gegenseitig so ein biss-
chen warnen. Also warnen in Anfüh-
rungszeichen, also es gehört ja auch 
dazu, dass der andere der auch da ist, 
oder der nächste Dienst ja dann auch 
Bescheid weiß, dass der ziemlich hohes 
Gewaltpotenzial hat der Patient. (Z.95-
103) 
 
wenn das wirklich eine eskalierende Si-
tuation ist, dann wird sofort immer 
gleich der Sicherheitsdienst gerufen, 
es wird anderes Personal noch durch 
unseren Psychiatrienotruf getätigt, 
dass dann kommt. Da ist dann, je 
mehr desto besser, auch einfach um 
diese Präsenz zu zeigen, dass der Pati-
ent gleich sieht, okay … wird schwierig 
für ihn, dass er keine Chance hat. 
(Z.135-139) 

Nein. Überhaupt nicht. Nein. Da ist 
auch daraufhin keiner, oder daraus 
ist auch keine Konsequenz gezo-
gen worden, also das man irgend-
wie sagt, dass wir schneller die Poli-
zei rufen dürfen oder dass wir prinzi-
piell Patienten, die auch nur ansatz-
weise aggressiv sind in fixierte Bet-
ten legen oder sonstiges.  Da ist kei-
nerlei Konsequenz draus gezogen 
worden. (Z.88-92) 
 
In meinen Augen ist in den drei 
Jahren, nie über irgendwelche 
Fälle gesprochen worden, so im 
Team. Auch oft bei den Stationsbe-
sprechungen ist sowas nie angespro-
chen worden. Oder man hat auch 
nie ein größeres Sicherheitsgefühl 
bekommen, in dem man sagt, ja 
man hat irgendwie einen Master-
plan wie man damit umgehen soll 
oder ähnliches. Und das ist auf ei-
ner Station, wo man regelmäßig al-
koholisierte Patienten hat, so wichtig. 
(Z.157-161) 
 
Mir ist mal erzählt worden, dass wir 
so Supervisionen und so mal hat-
ten, dass jetzt aber auch schon 
lange nicht mehr funktioniert und das 
auch schon lange nicht mehr ge-
macht wird und sowas und gene-
rell wird über die Situationen jetzt 



 
 

du mit ihr zu Röntgen 
fahren.“ Und ich habe 
gesagt: „Ja, aber al-
leine? Das ist 
schwer.“ Weil ich habe 
schon gesehen, wie sie 
schon sehr sehr ag-
gressiv war. Und dann 
die Pflegekraft hat ge-
sagt. Normallerweise 
fahren wir immer durch 
den Keller. Und sie hat 
gesagt: „Ja, dann du 
kannst durch den Au-
ßenbereich fah-
ren.“ (Z.16-28) 
 
Und das erste Mal ich 
habe gesagt: „Alleine, 
das ist schwer.“ Und 
die Pflegekraft hat ge-
sagt… die Pflegekraft 
hat gesagt: „Ja aber 
wir haben ja nieman-
den und wenn du nicht 
gehst, dann äh, das ist 
schlecht.“ Und ich 
habe gesagt: „Ok, 
dann.“ Und ich habe 
gesagt: „Ich darf ja 
nicht allein gehen“. 
Und sie hat gesagt: 
„Doch du kannst allein 
gehen, das ist ja nicht 
so ein schwerer Patient 
und das ist ja nicht 
problematisch.“ Und 
dann ich konnte auch 
nicht Nein sagen. Und 
dann habe ich gesagt: 
„Ja okay, dann fahr 
ich.“ (Z.33-39) 
 

so… in Schach. Und wenn das 
jetzt ein kräftiger junger 
Mann ist, ähm, wo ich weiß, 
dem bin ich körperlich unter-
legen und den schaffen wir 
auch zu dritt nicht irgendwie 
festzuhalten oder wenn der 
richtig ja … aggressiv ist und 
bewusst irgendwie auf uns 
los geht, dann mach ich das 
nicht, dann ist es schon eher 
Eigengefährdung, also dann 
holen wir erstmal Sicherheits-
dienst und Polizei ist wirklich 
eher im Notfall. (Z.170-179 

auch nicht gesprochen. (Z.167-
170) 
 
Aber ich glaube im Großen und Gan-
zen, wenn irgendwas passiert, fände 
ich es schon schön, wenn man 
darüber spricht. (Z.173-174) 
 
Ja mit den Kollegen. Mir, die mich 
bestätigt haben und eben gemeint 
oder eben bestärkt haben, was die 
gemeint haben ich soll mir das 
nicht zu Herzen nehmen und ich 
kann da nichts für, weil das Kind, 
das sowieso gemacht hätte und 
die hätte andere Wege gefunden 
im Endeffekt ja. Das Kind kam zwei 
oder drei Tage später bei mir an und 
hat sich bei mir entschuldigt. Aber, … 
hilft in dem Moment ja auch nichts 
mehr. (Z.190-194) 
 



 
 

Und dann diese Pflege-
kraft war auch so: „Ja, 
das äh, das ist nicht so 
schlimm, wenn du hier 
arbeitest, dann ist das 
normal, dann musst du 
das lernen, wie man 
sich so bei aggressi-
ven Patienten verhält 
und so weiter. Ja, und 
dann dachte ich mir ers-
tens, ich darf nicht al-
leine gehen und zwei-
tens, wenn irgendwas 
passiert, dann ist sie ja 
verantwortlich. Aber 
sie hat mir nichts ge-
sagt, sie hat nicht äh, 
Entschuldigung gesagt 
oder so was. Gar 
nichts gesagt. (Z.77-82) 
 
Ja, ja… und dann die an-
dere Pflegekraft hat ge-
sagt: „Ja, du kannst 
äh… möchtest du nach 
Hause gehen oder 
möchtest du irgendwas 
trinken?“ Die anderen 
haben das auch gefragt. 
Genau. Und dann ich 
habe gesagt: „Ich werde 
das niemals machen al-
lein.“ Und dann auch ich 
habe niemals gemacht. 
Ich habe dann immer 
Nein gesagt. (Z.84-87) 
 
Nein, gar nichts. Aber da 
passiert öfter sowas. 
(Z.91) 
 



 
 

Genau. Frühdienst hat 
nur eine Person hat ge-
fragt und die andere 
Pflegekraft eben. (3) 
Frühdienst war nur zwei 
Vollkräfte und andere 
waren Pflegehelfer. Und 
dann, die eine Vollkraft 
hat mich schon gefragt 
und die anderen haben 
nichts gefragt. Die ha-
ben einfach gelassen. 
(Z.150-153) 
 

Subjektiver Umgang Ja, hm ich habe das im-
mer im Kopf, dass es 
vielleicht wieder pas-
siert. Deswegen ich bin 
immer so vorsichtig. Und 
wenn die Patienten ha-
ben irgendwelche zum 
Beispiel beim Essen, da 
kommt ja auch Messer 
und die sind nicht so 
scharf, aber die können 
dich so einfach angrei-
fen. Ja. (Z.105-108) 

Hm, mich berührt das nicht 
so sehr, also wenn das jetzt 
wirklich krass ist oder ich habe 
da irgendwelche Verbrecher 
sitzen, wir haben auch oft wel-
che die aus der Justiz kommen, 
also ausm Knast und dann da 
mit ihren Fußfesseln da lang 
klappern und dann aggressiv 
sind dir gegenüber, dann 
denkt man sich schon 
manchmal okay, ich will gar 
nicht wissen wieso der sitzt. 
Ähm, und dass ist dann schon 
komisch, aber… ich weiß nicht, 
ich nehme sowas eigentlich 
nicht mit nach Hause, ne. 
Und wenn dann so einen Tag 
oder das ich dann paar Tage 
später nochmal drüber nach-
denke oder wenn in der Arbeit 
nochmal das Thema aufkommt, 
dass man dann drüber redet 
und dann denkt man nochmal 
drüber nach, aber … irgendwie 
kann ich da gut abschalten, 
muss ich sagen, also für mich 
gehört das … traurigerweise 
mit dazu und vor allem in der 

Also ich glaube mit nach Hause ver-
such ich es natürlich nicht mitzuneh-
men. Es kann aber schon mal sein, 
dass ich irgendwie ein paar Tage spä-
ter noch dran denke, aber bei mir ist 
das so, ich erzähle das dann irgend-
jemandem einmal kurz und dann hat 
sich das für mich erledigt und klar ich 
erinnere mich an die Sachen, aber ich 
find sie jetzt nicht so traumatisch, dass 
ich davon jetzt schlechte Albträume 
hätte oder so. Ja. (Z.120-124) 
 
Ich mach es trotzdem noch, aber im-
mer, wenn ich merke, dass jemand 
gefährlich nahe an den Wagen 
kommt, dann tue ich erstmal die 
Milchpackungen beiseite. (lacht) Es 
ist eigentlich total bescheuert, aber ich 
weiß auch nicht. Ist halt leider schon ge-
häuft vorgekommen. (Z.186-188) 

Im Großen und Ganzen komme ich 
damit schon klar, aber ich muss 
auch definitiv sagen, wenn so et-
was krasses passiert, muss ich 
mich auch definitiv darüber aus-
tauschen, weil hm, das einfach tot-
schweigen, das kann ich nicht. 
Aber das kann ich generell nicht und 
es bringt letztendlich ja auch nichts. 
(7) Man hofft immer, dass sowas 
nicht wieder vorkommt, und ähm, 
was mir auch jetzt in der Arbeit in 
der Psychiatrie sehr bewusst wird, 
ähm, man darf dann nicht wertend 
reagieren. Ich weiß nicht, es passiert 
einfach viel zu oft, dass man tatsäch-
lich auch schon abwertend auf die 
Gegenüber zugeht, und ich meine 
das wird nicht nur mir so gehen, 
das geht ganz vielen Pflegekräften 
so, dass wenn dich ein Patient 
schonmal scheiße behandelt hat 
oder mehrfach irgendwie scheiße 
drauf ist, dass man irgendwie wer-
tend auf den Patienten zugeht und 
eigentlich von vornherein sagt 
man hat keinen Bock mehr auf den 
oder sagt man ist genervt. Und 
dass darf man eigentlich nicht 



 
 

Notaufnahme, aber das ist so 
… täglich Brot sag ich mal, 
dass man damit irgendwie 
umgehen muss. (Z.117-127) 
 
ja glaube das bleibt tatsäch-
lich oft bei diesen anfängli-
chen Situationen, deswegen 
weiß ich nicht, ist das auch so 
ein Grund für mich, dass ich 
mich ganz gut sicher fühle, 
weil ich noch nicht mitge-
kriegt habe, dass es ständig 
eskaliert. Wenn es jetzt stän-
dig aus dem Ruder laufen 
würde, dann hätte ich glaube 
ich auch mehr Schiss davor. 
Aber so denke ich mir, die 
Mechanismen funktionieren 
und ich kann mir hier ganz 
sicher sein eigentlich bei der 
Arbeit. Ich denke das wird vor 
allem bei Notaufnahmen oft, ja 
kommt anders rüber vielleicht. 
Weil so viel aggressiv ist und 
so. Das wollte ich jetzt noch sa-
gen. (Z.239-245)  
 

machen, weil die Menschen ja auch 
einfach nur ein Ventil suchen, um 
ihren Frust abzulassen, dass wir 
dann im Endeffekt das falsche 
Ventil sind, dass ist denen, glaub 
ich, in dem Moment einfach nicht 
bewusst. (Z.109-121) 
 
 

Sexuell Belästigung -- Ne, habe ich noch nicht so 
viel erlebt tatsächlich. Ne. 
Obwohl, das glaub ich, viel-
leicht tatsächlich eher was ist, 
was man mehr auf Station 
abkriegt und dann da mehr 
so die Schwester ist, die je-
den Tag einen waschen 
kommt und so, ähm, das ha-
ben wir ja nicht. Klar man 
kommt den Patienten auch nah 
und manchmal wäscht man die 
auch irgendwie, aber (4) so 
nein… Ich habe bestimmt 
schon mal einen sexuellen 

Also sexuelle Gewalt jetzt nicht, also 
klar ich habe jetzt schonmal einen 
Klaps auf den Po bekommen, von so 
einem alten Opi, aber jetzt nichts 
sehr übergriffiges, also ich wurde jetzt 
nicht irgendwie, weiß nicht, bei sowas 
kann ich mich immer sehr gut wehren. 
Ähm, also ich empfinde das, also klar ist 
das blöd und das macht man nicht, aber 
ich habe es jetzt in dem Moment auch 
irgendwie verstanden, so keine Ahnung. 
(Z.190-194) 
 

Ja. Tatsächlich aber erst, also das 
war noch während des Jahresprakti-
kums auf der Kardiologie. Da hat mir 
mal ein Patient mit beiden Händen 
an die Brüste gegriffen, weil er 
meinte er könnte sich dort festhal-
ten und das war auch nicht aus Ver-
sehen, der hat da gekonnt hin gegrif-
fen. Ich habe dann die Hände wieder 
hinuntergedrückt und gemeint: „Da 
kann man sich nicht festhalten“ und 
bin dann einfach beiseite gegangen. 
Ja, aber auch also verbale sexuelle 
Gewalt, dass mich ein Patient auf 
widerliche Weise angebaggert hat, 



 
 

Spruch abbekommen, aber 
das ist jetzt ja, nichts, tat-
sächlich gar nichts. Ich kann 
mich an nichts erinnern, weil 
das auch nicht oft vorkommt 
bei mir. Weiß nicht…, ja, hab 
ich noch nicht so oft erlebt, 
eher so auf Station wenn die 
Opis versuchen dich so an-
zutatschen oder so… (Z.137-
144) 
 
Ja schon, aber da habe ich 
jetzt auch kein Beispiel. Aber 
da, fand ich es schon dann 
manchmal unangenehm, 
wenn du wusstest, ok du 
musst den Mann morgen 
schon wieder irgendwie ver-
sorgen und der ist immer so 
anzüglich oder so, ja, das 
schon. (6) Oder „Sie sind ja 
meine Lieblingsschwester“ oder 
so, diesen Spruch. (Z.146-149) 

ähm, habe ich tatsächlich auch 
schon erlebt, aber da habe ich es 
tatsächlich so gemacht, dass ich 
nicht mehr in das Zimmer hinein-
gegangen bin. Dass ich da dann nur 
noch Kollegen reingeschickt habe. 
(Z.247-254) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anhang 8:  

Kodierbaum II 

Kategorie Interview 1 Interview 2 Interview 3 Interview 4 
Gewalt im beruflichen Kon-
text (1) 

- schlagen einer anderen 
Person 

- wenn eine Person et-
was Schlechtes über 
dich sagt.  

- Bedrohung 
- Beeinflussung von au-

ßen/Außenwirkung 
- Körperliche Gewalt 
- Verbale Gewalt wie Belei-

digungen 
- Situationen in denen man 

sich unwohl fühlt 
- Unterschied zwischen be-

wusst und unbewusster 
Gewalt: demente Person 
tut es nicht willentlich, ist 
nicht bei vollem Bewusst-
sein 

- Eigene Entscheidung des 
Kontrollverlusts bei Alko-
holintox.  bewusst ag-
gressiv gegen Pflegeper-
sonal 

- Gegen den Willen des 
anderen handeln 

- Physisch und psychisch 
- Anfassen, wenn dieser 

es nicht möchte 
- Jemandem Schaden 
- Zwangsfixierungen  
- Zwangsmedikation 

- Verbale Gewalt: Beleidi-
gungen 

- Körperliche Gewalt 
- „Gewalt in der Pflege“: 

bereits Gewalt, wenn 
man einem Pat. die 
Brille wegnimmt 

- Gewalt gegen sich 
selbst 

- Pat. von etwas abhal-
ten, sich etwas anzutun 
 

Körperliche Gewalt im stati-
onären Bereich (2) 

- Haare greifen, ziehen 
- Schlag auf die Wange 

- Versuchter Biss 
- Kratzer 

- Hämatome durch Tritte, 
Kneifen, Schlagen, Bo-
xen auf den Oberarm, 
am Bauch, am Rücken 
und am Oberschenkel 

- Gegen die Wand drü-
cken und leichtes Wür-
gen 

- Werfen mit Gegenstän-
den (Milchpackung, 
Glaskrüge, etc.) 

- Stuhl gegen die 
Scheibe geworfen 

- In den Bauch schlagen 
- Tritt in Richtung Nase 
- Biss in den Finger 
- Tiefere Hautverletzung 

durch Kratzer 
 

Verbale Gewalt im stationä-
ren Bereich (3) 

- Keine verbale Gewalt in 
Form von Beleidigun-
gen 

- Kulturelle Gewalt (Ras-
sismus) aufgrund leich-
ter Sprachbarriere 

- Beleidigungen passieren 
ständig 

- Meist auf Fremdsprachen 
Besserung seit der Pandemie, 
da Angehörige oft verbal ag-
gressiv sind 

- Extreme Beleidigungen, 
Gewaltdrohungen, ras-
sistische Aussagen 
Anfänglich erst lautes 
Beschweren, dann Be-
leidigungen 

- Laut werden, Beschimp-
fungen, Herumbrüllen, 
Pöbeln 

- Gewaltandrohungen 
- Beleidigungen sind Nor-

malität 



 
 

- Pflegekräfte sagen oft 
nichts aus Angst vor 
Konfrontation und Res-
pekt 

Ursachen für Gewalt (4) 
Unbewusst (4b) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bewusst (4a) 

Demenz, psychische Krankheit - Drogen, ähnl. Substanzen 
- Oft Pat. die nur kurz blei-

ben und nicht das „eigent-
liche“ Klientel sind 
 
 
 
 

- Alkoholintoxikation 
- Unzufriedenheit mit der 

Situation, mit der langen 
Wartezeit 

- Unverständnis gegenüber 
Maßnahmen wie Ver-
bandswechsel, Covid-Ab-
striche oft auch aufgrund 
von Sprachbarrieren 

 

- Demenz, fehlendes Ver-
ständnis der situativen 
Situation  

- Schizophrenie, Psy-
chose 

- Angst, Unbeholfenheit 
- Alkoholintoxikation 

 
 

- Willentlich, aufgrund 
Genervtheit oder weil 
die Pflegekraft etwas 
tut, was der Pat. nicht 
möchte 

-  

- Alkoholintoxikation 
- Demenz 

 
 
 
 
 
 
 
 

- Unzufriedenheit auf-
grund abgesagter oder 
verschobener Operation 

Psychisches Erleben von 
gefährlichen Situationen (5) 

- Weinen  
- Konnte nicht darüber 

sprechen 
- Angst in der Situation 

selbst, aber auch 
Angst, dass eine Situa-
tion wie diese nochmal 
passiert 

-  

- Nicht so richtig Angst, Si-
tuation oft unter Kontrolle  

- Sicherheitsgefühl war da 
- Sieht jedoch keinen Sinn, 

Pat. zu etwas zu zwingen 
- Macht sich eher Gedan-

ken um die Ursachen des 
Verhaltens 

- Sicherheitsdienst und Po-
lizei sind oft zur Sicherheit 
da 

- Findet es blöd 
- Versteht Verhalten der 

Pat. aufgrund psychi-
scher Erkrankung 

- Belastend für beide Sei-
ten 

- Wahnsinniger Aufwand 
für die Pflegekräfte kos-
tet Zeit und Personal 

- Versucht Maßnahme zu 
beenden, wenn notwen-
dig, entfernt sich aus Si-
tuation 

- Macht Pause, geht aus 
der Situation raus 

- Bleibt ruhig und deeska-
lierend, beruhigt sie 
auch selbst  

- Konnte anfangs Situati-
onen schlecht einschät-
zen 

- Geht Konflikten aus 
dem Weg, lässt sich je-
doch nicht alles gefallen 

- Findet vor allem Situati-
onen mit den Kindern 
aus der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie belas-
tend (Gewalt gegen die 
eig. Person) 

- Versucht deeskalieren 
zu wirken, um auch an-
dere Pat. nicht zu ge-
fährden 

- Wendet sich meist 
schnell an die Ärzte, die 
sollen weiter entschei-
den  



 
 

- Körperliche Unterlegen-
heit bringt Unsicherheit 
in solchen Situationen 

- Keine Angst, da Sicher-
heitsdienst, Ärzteperso-
nal und andere Pflege-
kräfte in der Nähe sind 

- Kann nicht einschätzen 
ob es naiv ist sich so si-
cher zu fühlen 

- Psychologische Hilfe 
nach Übergriff vorhan-
den 

- Unterschiedliches Han-
deln, je nach Diagnose 
und Zustand des Pat.  

Subjektiver Umgang (6) - Hat immer im Hinter-
kopf das etwas passie-
ren könnte 

Ist auch sehr vorsichtig im Um-
gang mit Besteck 

- Berührt nicht so sehr 
- Pat. aus der Justiz blei-

ben länger im Gedächtnis 
- Nimmt so etwas nicht mit 

nach Hause 
- Manchmal wird auf Arbeit 

nochmal darüber gespro-
chen 

- Kann gut abschalten 
- Gehört für sie zum Alltag 
- Fühlt sich sicher, vor al-

lem deswegen, weil es 
kaum eskalierende Situa-
tionen gibt 

- Maßnahmen funktionieren 

- Versucht es nicht mit 
nach Hause zu nehmen 

- Denkt manchmal ein 
paar Tage später noch 
darüber nach 

- Erzählt es meist jeman-
dem und dann hat es 
sich erledigt 

- Findet die meisten Situ-
ationen nicht trauma-
tisch 

- Ist vorsichtig mit den 
Milchpackungen am Es-
senswagen 

- Muss sich darüber aus-
tauschen 

- Meint, dass man auf 
das Verhalten der Pat. 
nicht wertend reagieren 
darf, diese suchen auch 
meist nur ein Ventil um 
ihren Frust abzulassen 

- Gibt an das viele Pfle-
gekräfte meist schon 
mit Vorurteilen und 
schlechter Laune an so 
eine Situation gehen 

Umgang im Team (7) - Unverantwortliches 
Handeln der examinier-
ten Pflegekraft 

- Bagatellisieren der Situ-
ation durch die Pflege-
kraft 

- Situation wurde ange-
sprochen, jedoch nicht 
aufgearbeitet oder nä-
her besprochen 

- Keine Gesprächsrunden, 
aber es bleibt Gesprächs-
thema im Team und man 
tauscht sich aus 

- Gemeinsame Hilfe und 
Unterstützung des Teams 
im Umgang mit aggressi-
ven Patienten 

- Rechtzeitiges Einschrei-
ten des Sicherheitsperso-
nals, Polizei nur im Notfall 

- Ansprache im Team 
vorhanden 

- Auch aufgreifen der 
Themen bei Übergaben  

- Stellvertretende Leitung 
und Kollegen kommen 
gezielt auf einen zu 

- Findet es wichtig, da 
man sich gegenseitig 
vor Pat. mit Gewaltpo-
tenzial warnen muss 

- Keine Gespräche im 
Team 

- Keine Konsequenz aus 
Situationen entstehend 
 bspw. Schnellere Fi-
xierung oder Polizeiruf 

- Kein größeres Sicher-
heitsgefühl, oder einen 
Plan wie man mit sol-
chen Pat. umgehen soll 

- Supervision in der Psy-
chiatrie, wird aber 



 
 

- Sicherheitsdienst wird 
schnell gerufen 

- Psychiatrienotruf wird 
getätigt, auch um dem 
Pat. Präsenz zu zeigen 

schon lange nicht mehr 
gemacht 

- Wünscht sich mehr Ge-
spräche  

- Hat mit Kollegen bereits 
darüber gesprochen, 
fühlt sich aber nicht ge-
nug unterstützt 

Meldungen als Arbeitsunfall 
(8) 

- Keine Meldung - Keine Angabe - Persönlich bis jetzt 
keine Meldung, wusste 
anfangs nicht, dass 
man das machen kann 

- Macht es vom Grad der 
physischen aber auch 
psychischen Verletzung 
abhängig,  

- Unterschiedliche Mei-
nung auf Station 

-  

- Keine Meldung, Arbeits-
aufwand zu groß. 

Sexuelle Belästigung (9) - Hat nichts erlebt - Nicht so viel erlebt 
- Denkt, dass das eher ein 

stationäres Phänomen ist 
- Kann sich nicht daran er-

innern, meint aber dass 
sie bestimmt bereits mal 
einen sexuellen Spruch 
abbekommen hat 

- Hat in der Ausbildungszeit 
etwas erlebt 

- Sexuelle Gewalt nicht 
- Belästigung in Form von 

einem Klaps auf den 
Hintern 

- Findet das nicht über-
griffig 

- Kann sich gut gegen so 
etwas wehren 

- Hat oft Verständnis auf-
grund der Erkrankung 

- Wurde an die Brust ge-
fasst und wurde auf 
„wiederliche Weise“ an-
gebaggert 

- Ist danach nicht mehr in 
das Zimmer gegangen 
und hat Kollegen ge-
schickt. 
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