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ASU praxis
DER BETRIEBSARZT

„Na, in dem Beruf muss man das aber abkönnen!“

Aggression und Traumati-
sierung am Arbeitsplatz 
Vor einigen Jahren wurde bei einer Sitzung des Arbeitsschutz-
Ausschusses der Übergriff auf eine Altenpflegerin thematisiert. 
Sie war von einem Bewohner geschubst und beleidigt worden. 
„Na, in dem Beruf muss man das aber abkönnen“, meinte der 
zuständige Heimleiter lapidar.
Jeder hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit. 
(Grundgesetz, Art. 2) Auch bei der Arbeit! So könnte man den 
Artikel weiterformulieren. Und zur Unversehrtheit gehört psychi-
sche Unversehrtheit sicherlich dazu.
Der Soziologe Dirk Richter schrieb erst ein Buch über Patiententö-
tungen und später über Patientenübergriffe. Er beschreibt die Spi-
rale der Aggression, die unterbrochen werden muss: Gewalterle-
ben am Arbeitsplatz erzeugt auch Aggressivität beim Beschäftigten 
und kann seine eigene Aggressionsbereitschaft senken.
2007 begannen wir in einem Verbund aus Düsseldorfer Kliniken 
und Seniorenzentren das Projekt „Gewaltprävention am Arbeits-
platz“. Gemeinsam mit der Unfallkasse Nordrhein-Westfalen, der 
Präventionsabteilung der Kriminalpolizei und internen Akteuren 
sollten Maßnahmen zur Gewaltprävention erarbeitet werden. 
Die Begehung der Einrichtungen mit Blick auf Aggressionsver-
meidung und Notrufsysteme gehörten zum Projekt wie auch Se-
minare und Deeskalationstrainings, die Etablierung von Nach-
sorge und die Ausbildung von Multiplikatorinnen als 
Ansprechpartnerinnen vor Ort. 
Es freute mich, dass wenig später die Gesundheitskonferenz der 
Stadt Düsseldorf „Gewaltprävention am Arbeitsplatz“ auch zum 
Thema ihrer städtischen Aktivitäten machte. Ich bedanke mich 
ganz herzlich bei den damaligen Mitstreitern, dass sie jetzt Bei-
träge zum vorliegenden Schwerpunktheft lieferten.
Dirk Richter beschreibt grundlegende Erkenntnisse zu Aggression 
am Arbeitsplatz. Wie wirkt verbale Aggression? Ist Resilienzför-
derung eine geeignete Primärprävention? – Verena Schlemper 
und Birgit Janssen zeigen Krankheitsfolgen von Traumatisie-
rungen und mögliche Therapien aus psychiatrischer Sicht. – 
Katrin Päßler erklärt aus Sicht der Unfallkasse, wie Betriebe 
Prävention und Nachsorge organisieren können. Unfallkassen 
und Berufsgenossenschaften unterstützen sowohl in der Vor-
beugung als auch beispielsweise mit probatorischen psychothe-
rapeutischen Gesprächen in der zeitnahem Nachsorge. – Renate 

Editorial

Hoop, Gisela Zurek, Etta Halenga und Ulrich Pasch gehen in 
ihren Beträgen auf die lokalen Anlaufstellen für Hilfesuchende 
ein: Frauenberatungsstellen als auch Gewaltopferambulanzen 
können Hilfesuchende beraten. – Christiane Geb zeigt die Be-
deutung des Gewaltthemas für eine moderne Führungskultur 
auf und beschreibt, wie ein professioneller Umgang in betriebli-
che Strukturen implementiert werden kann. 
Auf der Homepage der Gesundheitskonferenz der Stadt Düssel-
dorf können betriebliche Akteure Informationsflyer sowohl für 
Arbeitgeber und Kollegen als auch Betroffene als Vorlage für ihre 
eigenen betriebsspezifischen Informationen nutzen.
Jutta Kindel besuchte Ende Juni das 9. Arbeitsmedizinische Som-
mersymposium der Impfakademie in Erfurt und schildert ihre 
Eindrücke von dieser Tagung, deren Schwerpunkt beim Thema 
„Impfen“ lag.
Die zahlreichen Fallbeispiele zeigen Ihnen die Komplexität des 
Themas „Gewalt am Arbeitsplatz“. Ich hoffe, Sie finden viele An-
regungen für Ihre betriebliche Praxis!
Dr. Ulrike Hein-Rusinek  

Online-Archiv: 
www.asu-praxis.de
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Aggressives Verhalten gegenüber Mit-
arbeitenden in verschiedenen Branchen 
gehört zum Arbeitsalltag in zahlreichen 
Betrieben und Einrichtungen. Anders 
als im angelsächsischen Raum, wo das 
Thema „Gewalt am Arbeitsplatz“ sich 
in der Regel auf Probleme mit Beschäf-
tigten oder ehemaligen Beschäftigten 
bezieht, sind hierzulande eher Kundin-
nen und Kunden, Patientinnen und Pa-
tienten oder Bürgerinnen und Bürger 
an aggressiven Auseinandersetzungen 
mit Mitarbeitenden beteiligt.
Abgesehen von europäischen Armeen im 
Auslandseinsatz und neben dem Polizei- 
und Sicherheitsbereich geschehen ag-
gressive Auseinandersetzungen überwie-
gend im Dienstleistungssektor, so etwa 
im Einzelhandel, in Banken und Sparkas-
sen, im öffentlichen Verkehr oder im Ge-
sundheitswesen. Die Thematik der Ag-
gression im Dienstleistungsbereich wird 
erst seit wenigen Jahren systematisch er-
forscht. Als relativ gut untersucht können 
mittlerweile die körperlichen Schäden 
nach entsprechenden Übergriffen auf 
Beschäftigte gelten. Dagegen tauchen die 
seelischen Folgen nach aggressiven Er-
eignissen erst in allerjüngster Zeit als 
Thema in der Präventionspraxis, aber 
auch in der Forschung auf.

Prävalenz und Verlauf  
psychischer Folgeschäden

Vor allem im Gesundheitswesen wird 
die Thematik der Psychotraumata nach 
Übergriffen seit einiger Zeit zunehmend 
untersucht. Eine kürzlich publizierte in-
ternationale Übersichtsarbeit hat für 
diesen Dienstleistungssektor Prävalenz-
raten von 10 bis 20 % posttraumatischer 
Belastungsstörungen nach körperlichen 
Übergriffen identifiziert (Robertson & 
Perry 2010). Neben den typischen Sym-
ptomen wie Angst- und Panikattacken, 
Schlaf- und Konzentrationsstörungen 

können bei den Betroffenen depressive 
Reaktionen auftreten, bei Männern ist 
ein erhöhtes Risiko für den Missbrauch 
von Suchtmitteln vorhanden, und 
schließlich weisen die Personen mit 
posttraumatischen Belastungsreaktio-
nen ein erhöhtes Suizidrisiko auf.
Wie eine vom Verfasser selbst durchge-
führte Langzeitstudie gezeigt hat, folgt 
der Verlauf psychischer Folgeschäden 
in aller Regel dem bekannten Muster 
posttraumatischer Belastungsreaktio-
nen, wie er aus anderen Problemzonen 
bekannt ist (Richter & Berger 2009). 

Die Belastung ist insbesondere in den 
ersten vier bis acht Wochen relativ 
hoch, anschließend gehen die Stress-
symptome bei den allermeisten Betrof-
fenen deutlich zurück. Allerdings leidet 
ein kleiner Teil der von Übergriffen be-
troffenen Personen auch längerfristig 
unter posttraumatischen Reaktionen im 
Sinne einer chronischen Erkrankung. 

Prävention psychischer  
Folgeschäden

In mehreren Branchen existieren mitt-
lerweile gute Erfahrungen bei der Prä-
vention von Folgeschäden nach körper-
lichen Übergriffen. Üblicherweise 

folgen diese Präventionsmaßnahmen 
den Empfehlungen aus der Katastro-
phenpsychologie, wie sie unter der Be-
grifflichkeit der „Psychologischen Ers-
ten Hilfe“ aus der Literatur bekannt sind 
(Wilk & Wilk 2007). Unter diesem Be-
griff versteht man in erster Linie soziale 
Unterstützungsmaßnahmen, welche da-
rauf abzielen, die Situation für die von 
belastenden Ereignissen betroffenen 
Personen so aushaltbar wie möglich zu 
machen. Es handelt sich – wohlgemerkt 
– nicht um psychotherapeutische Inter-
ventionen, wie der Terminus möglicher-
weise nahezulegen scheint. 
Die soziale Unterstützung hat mensch-
liche Bedürfnisse sicherzustellen, und 
darüber hinaus gilt es, Normalität zu 
vermitteln, indem bei Bedarf über das 
Geschehen informiert wird und allen-
falls über zu erwartende psychische 
Folgen. Letzteres zielt darauf ab, den 
Betroffenen die Sorge zu nehmen, dass 
sie psychisch krank werden könnten. In 
verschiedenen Branchen haben sich für 
die „Psychologische Erste Hilfe“ so ge-
nannte Nachsorgeteams etabliert, wel-
che üblicherweise aus gleichgestellten 
Kolleginnen und Kollegen rekrutiert 
werden (Peer-Support).

Ist eine Primärprävention  
möglich?

Die gerade beschriebene Intervention 
mittels Nachsorgeteams erfolgt nach ei-
nem Übergriff. Aus dem militärischen 
Sektor sind in jüngster Vergangenheit 
mehrere Interventionen bekannt ge-
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worden, welche darauf abzielen, poten-
ziell von Gewaltereignissen Betroffene 
schon vor der möglichen Ereignis für 
einen adäquaten Umgang mit den Fol-
gen vorzubereiten. Diese Interventio-
nen werden in der Forschungsliteratur 
unter dem Stichwort „Resilienzförde-
rung“ beschrieben (Thomet & Richter 
2012). Unter Resilienz versteht man bei 
erwachsenen Menschen zum einen eine 
gewisse Widerständigkeit gegenüber 
Folgen von gravierenden Ereignissen, 
zum anderen versteht man darunter, 
nach einem Ereignis eine gesundheits-
förderlichen Reaktion an den Tag zu 
legen (beispielsweise soziale Beziehun-
gen aufrecht zu erhalten oder einen 
übermäßigen Konsum von Suchtmit-
teln zu vermeiden).
Außerhalb des Militärs sind bislang nur 
wenige dieser Anstrengungen bekannt 
geworden. Gleichwohl erscheint eine 
Resilienzförderung auch in Bereichen 
wie dem Gesundheitswesen als durch-
aus umsetzbar zu sein. Ein aktuelles 
Forschungsprojekt im Auftrag der Un-
fallkasse Nordrhein-Westfalen in einem 
somatischen und einem psychiatrischen 
Krankenhaus versucht das Potenzial zu 
ermitteln.

Verbale versus  
körperliche Aggression

Die psychischen Folgen von aggressiven 
Ereignissen sind bisher überwiegend für 
körperliche Aggressionen untersucht 
worden. Aus der Forschung sind jedoch 
einige Ergebnisse bekannt, welche nahe 
legen, dass verbale Aggressionen min-
destens genauso belastend für die Be-
troffenen sind wie körperliche Aggressi-
onen. Das grundlegende Problem bei 
der Forschung über verbale Aggressio-
nen ist die unhintergehbare Subjektivi-
tät des Erlebens von Äußerungen als 
aggressive Akte. So ist es relativ schwie-
rig, (berechtigte) Beschwerden von ver-
balen Aggressionen zu unterscheiden. 
Das Erleben und die Folgen verbaler 
Aggressionen hängen noch mehr als 
körperliche Gewalt von der Tagesform, 
von früheren Erfahrungen und von der 
Persönlichkeit des Betroffenen ab.

Im Rahmen eines gerade abgeschlos
senen Forschungsprojekts, das eben-
falls im Auftrag der Unfallkasse Nord-
rhein-Westfalen durchgeführt wurde, 
ist diese Problematik auch untersucht 
worden. Bei einer Umfrage von mehr 
als 1.000 Beschäftigten im Gesund-
heitswesen hat es sich bestätigt, dass 
verbale Aggressionen von den Be
fragten im Vergleich zu körperlicher 
Gewalt als gravierender eingestuft wer-
den (Richter 2012). Dieser scheinbar 
überraschende Befund kann jedoch 
durch die besonderen Eigenschaften 
verbaler Aggressionen erklärt werden. 
Verbale Aggressionen zielen in der 
Regel auf die Person des Betroffenen, 
indem beispielsweise körperliche Ei-
genschaften beschimpft oder aber 
professionelle Kompetenzen infrage 
gestellt werden.

Wenngleich verbaler Aggressionen auf 
den ersten Blick weniger gefährlich er-
scheinen, können auch diese potenziell 
traumatisierend wirken. Bei der Durch-
führung des oben beschriebenen For-
schungsprojekts zur verbalen Aggres-
sion im Gesundheitswesen sind dem 
Verfasser zahlreiche Beispiele bekannt 
geworden, wo Beschäftigte die Situatio-
nen nicht mehr haben aushalten kön-
nen. Dies betraf beispielsweise Pflege-
personen in forensischen Kliniken, die 
sich mit der Aussage von Patienten kon-
frontiert sahen, sie wüßten welche 
Schule die Kinder des Personals be-
suchten und sie hätten entsprechende 
Beziehungen nach draußen.

Fazit

Die psychischen Folgen aggressiver 
Auseinandersetzungen stellen eine 
große Herausforderung für das Perso-
nalmanagement und die Arbeitsmedizin 
dar. Das Berichtswesen ist in den aller-
meisten Einrichtungen nach wie vor nur 
auf Körperschäden ausgerichtet. Psychi-
sche Folgen werden nur selten regist-
riert und adäquat behandelt. Neben 
dem oft unzureichend vorhandenen 
Wissen über psychische Erkrankungen 
und der mangelnden Sensibilität für die 
Situation der Betroffenen spielt dabei 
sicherlich auch das Stigma der psychi-
schen Erkrankung eine Rolle. Insofern 
muss diesem Thema generell mehr Auf-
merksamkeit gewidmet werden.� ■

Prof. Dr. Dirk Richter
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Eine psychische Traumatisierung ent-
steht in Folge eines Erlebnisses, das die 
individuellen Bewältigungsmöglichkei-
ten übersteigt und das als existenziell 
bedrohlich eingeschätzt wird. Die Be-
troffenen erleben sich als hilflos und 
ausgeliefert. Dies kann durch unter-
schiedlichste Ereignisse verursacht wer-
den, beispielsweise als Opfer einer Ver-
gewaltigung oder eines Überfalls, durch 
einen Unfall oder durch eine schwere 
Erkrankung, durch das Miterleben von 
Katastrophen, als Augenzeuge einer Ge-
walttat oder eines Unfalls, sogar durch 
die Nachricht vom Tode einer nahe ste-
henden Person. Sie kann durch einma-
lige Ereignisse oder durch andauernde 
Belastungen (zum Beispiel sexueller 
Missbrauch in der Kindheit) entstehen. 
Die psychischen Auswirkungen variie-
ren in Ausprägung und Dauer. Der ICD-
10 unterscheidet zwischen der akuten 
Belastungsreaktion, der Anpassungs-
störung und der posttraumatischen Be-
lastungsstörung (PTBS) (Tabelle 1). 

Die posttraumatische 
Belastungsstörung

Die posttraumatische Belastungsstörung 
stellt die schwerste Form psychischer 

Traumafolgen dar. Sie ist gekennzeichnet 
durch wiederkehrende belastende Erin-
nerungen (Intrusionen) an das Ereignis 
(Bilder, Gedanken, Wahrnehmungen), 
Alpträume und intensive seelische und 
körperliche Reaktionen auf traumaasso-
ziierte innere und äußere Reize. Die Pa-
tienten meiden Situationen, die an das 
Trauma erinnern. Sie ziehen sich von 
Familie und Freunden zurück, oft wir-
ken sie emotional abgestumpft. Gleich-
zeitig besteht eine erhöhte vegetative Er-
regbarkeit. Die Betroffenen leiden unter 
Schlafstörungen, Hypervigilanz und 
Schreckhaftigkeit. Meist zeigen sich die 
Symptome unmittelbar nach einem trau-
matischen Ereignis, können aber auch 
mit einer Latenz von bis zu mehreren 
Monaten auftreten.
Das Risiko, im Laufe des Lebens einem 
potenziell traumatisierenden Ereignis 
ausgesetzt zu sein wird auf 40 bis 60 % 
geschätzt. Doch nicht jeder Betroffene 
entwickelt danach Symptome einer 
PTBS. Die Art des Traumas hat einen 

entscheidenden Einfluss auf das PTBS-
Risiko, beispielsweise 50 % nach einer 
Vergewaltigung, 20 % nach einem be-
waffneten Überfall, zirka 4 % nach einer 
Naturkatastrophe oder 3 % nach einem 
Verkehrsunfall. Und auch individuelle 
Faktoren tragen zu einem erhöhten Ri-
siko, eine PTBS zu entwickeln, bei, so 
sind Frauen etwa doppelt so häufig be-
troffen wie Männer. Auch das Vorliegen 
einer psychischen Erkrankung, bei-
spielsweise einer Angststörung oder ei-
ner Depression, eine neurotische Er-
krankung oder die Erfahrung von 
Vernachlässigung und körperlichem 
Missbrauch in der Kindheit erhöhen die 
Erkrankungswahrscheinlichkeit. 
Während die Prognose in Bezug auf  
die akute Belastungsreaktion und die 
Anpassungsstörung günstig ist, gestal-
tet sich der Verlauf einer PTBS oft- 
mals kompliziert und langwierig. Bei  
15 bis 25 % verläuft die Störung chro-
nisch. Zudem entstehen auf dem Boden 
einer PTBS häufig sekundäre psychi-
sche Störungen, die die ursprüngliche 

Gewaltprävention am Arbeitsplatz 
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Tabelle 1

Unterschiede gemäß ICD-10
Akute Belastungsreaktion: Symptome treten kurz nach einem belastenden 
Ereignis auf: Verwirrtheit, innere Unruhe, vegetative Begleitreaktionen, 
Gefühlsschwankungen. Nachhallerinnerungen und Albträume können auftreten.  
Oft Spontanremission, günstige Prognose
Anpassungsstörung: bis zu sechs Monate andauernde Reaktion auf ein 
einschneidendes Lebensereignis, zum Beispiel einen Trauerfall, Trennung, 
Arbeitsplatzverlust: leichte bis mittelgradige depressive Verstimmung, Ängstlich- 
keit, Besorgtheit, Neigung zu sozialem Rückzug und Überforderungserleben. 
Posttraumatische Belastungsstörung: Symptome treten meist unmittelbar  
nach traumatischen Ereignis auf: Intrusionen, Schlafstörungen/Alpträume,  
affektive Abstumpfung, Vermeidungsverhalten, vegetative Übererregbarkeit, 
Hypervigilanz. Hohe Chronifizierungsrate.

Psychische Traumatisierung entsteht in Folge 
eines Erlebnisses, das als existenziell bedrohlich 
eingeschätzt wird
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Symptomatik überdecken können und 
sowohl die Diagnosestellung als auch 
die Behandlung der PTBS erschweren 
(Tabelle 2). 

Therapie psychischer Traumata

Die Behandlung traumatisierter Patien-
ten hängt von zahlreichen Faktoren ab. 
Hierbei ist das aktuelle Beschwerdebild 
zu berücksichtigen, die Art des erlebten 
Traumas, die Frage, ob es sich um ein 
chronisches oder ein akutes Zustands-
bild handelt sowie eventuelle Komorbi-
dität und therapeutische Vorerfahrung.
Der Psychotherapie kommt eine zentrale 
Rolle zu. In der akuten Phase unmittel-
bar nach einem Trauma steht die affek-
tive Stabilisierung. Hier wird häufig das 
so genannte „Debriefing“ angewandt, 
eine meist in Gruppen durchgeführte 
Maßnahme, in der die Betroffenen die 
Möglichkeit zum Austausch über das 
Erlebte und ihre Gefühle bekommen.  
Es dient zusätzlich dazu, über eventuelle 
psychische Folgen zu informieren.  
Das Debriefing wird von den meisten 
Menschen hilfreich erlebt. Ein prophy-
laktischer Wert bezüglich der PTBS 
konnte jedoch bisher nicht nachge
wiesen werden.
Die kognitive Verhaltenstherapie ist 
die am besten untersuchte und in ihrer 
Wirksamkeit belegte Therapiemethode. 
Neben der kognitiven Bearbeitung der 
Traumafolgen, beispielsweise von nega-
tiven Selbsteinschätzungen („ich bin 
hilflos“, „ich bin am Erlebten selbst 
schuld“), kommen zusätzlich Entspan-
nungsverfahren (zum Beispiel die Pro-
gressive Muskelrelaxation) und Selbst-
sicherheitstraining zur Anwendung. 

Speziell bei persistierenden Intrusionen 
können imaginative Traumaexpositi-
onsverfahren („imaginatives Flooding“) 
positive Effekte erzielen.
Eine besondere, aber auch umstrittene 
Methode ist die EMDR („eye move-
ment desensitization and reprocessing). 
Hierbei soll eine kognitive Umstruktu-
rierung erzielt werden, indem der Pati-
enten sich eine Szene seines ursprüngli-
chen Traumas vorstellt. Dabei führt er 
sakkadische Augenbewegung durch, im 
Verlauf sollen dysfunktionale trau-
maassoziierte Kognitionen aufgedeckt 
und durch positive Kognitionen ersetzt 
werden. Die Rolle der Augenbewegun-
gen und deren eventuelle hirnphysiolo-
gische Funktion sind derzeit nicht klar, 
auch der Therapieerfolg ist nicht ab-
schließend belegt.
Ergänzend zur Psychotherapie ist häu-
fig der Einsatz von Psychopharmaka 
(Tabelle 3) indiziert. 

Soziotherapeutische Maßnahmen, bei-
spielsweise betreutes Wohnen, Ergothe-
rapie, Arbeitstherapie und kreativthera-
peutische Angebote helfen, die sozialen 
Folgen einer psychischen Traumatisie-
rung zu mildern und tragen maßgeblich 
zur Rehabilitation der Betroffenen bei. 

Trauma und Beruf

Bereits in der Normalbevölkerung liegt 
das Risiko, im Laufe des Lebens einem 
traumatischen Ereignis ausgesetzt zu 
sein, bei zirka 40 %. Bestimmte Berufs-
gruppen, beispielsweise Feuerwehrleute, 
Rettungskräfte, Polizisten, Ärzte und 
Pflegekräfte, sind im Laufe ihrer berufli-
chen Tätigkeit dagegen fast zwangsläufig 
mit extremen Situationen konfrontiert 
und weisen gegenüber der Normalbevöl-
kerung signifikant häufiger Symptome 
psychischer Traumatisierung auf. Ob-
wohl das Bewusstsein hierfür allmählich 

Tabelle 3

Tabelle 2

Sekundäre Störungen  
auf dem Boden einer PTBS
■  Depression
■  Suchterkrankungen
■  Angststörungen
■  Persönlichkeitsveränderungen
■  Schmerzsyndrome /  

somatoforme Störungen

Psychopharmaka
■  Antidepressiva (SSRI, trizyklische Antidepressiva): bei intrusivem Erleben,  

Angst, depressive Begleitreaktionen.
■  Antikonvulsiva: bei Stimmungsschwankungen, emotionaler Übererregbarkeit. 
■  Benzodiazepinen: kurzfristige Anxiolyse, Sedierung, Cave: Abhängigkeitspotenzial
■  Neuroleptika: bei psychotischem Erleben
■  Opioidantagonisten (z. B.: Naltrexon): bei „flash-backs“, emotionaler Abstumpfung

PTBS: wiederkehrende belastende Erinnerungen an das Ereignis



ASUpraxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 47, 7, 201286

Praxis

Besserungsgefühl bittet der Patient nach 
vierwöchigem Aufenthalt um seine vor-
zeitige Entlassung, um rasch die Arbeit 
wieder aufnehmen zu können.
Nach sechs Monaten erfolgt die erneute 
Aufnahme. Herr B. hat erstmalig einen 
Krampfanfall erlitten, offenbar alkohol-
entzugsbedingt. Auch der psychische Zu-
stand hat sich verschlechtert. Er ist seit 
vier Monaten arbeitsunfähig. Eine regel-
mäßige psychiatrische oder psychothera-
peutische Behandlung ist nicht erfolgt. 
Nach einer Entgiftungsbehandlung er-
folgt erneut eine stabilisierende statio-
näre Behandlung. 
In den folgenden Monaten kommt es wie-
derholt zu Alkoholrückfällen. Herr B. hat 
seine Arbeitsstelle verloren und ist aus fi-
nanziellen Gründen wieder zu seinen El-
tern gezogen. Die psychischen Probleme, 
die durch die PTBS verursacht sind, Alp-
träume und „flash-backs“, verstärken den 
Drang, Alkohol zu trinken. Immer wieder 
kommen depressive Phasen bis hin zu 
Selbstmordgedanken auf. Herr B. wird 
zum „Drehtür-Patienten“, die stationären 
Behandlungen häufen sich. Erst im Rah-
men einer Entwöhnungsbehandlung 
kann schließlich eine langfristige Absti-
nenz erzielt werden. Herr B. begibt sich 
im Anschluss in regelmäßige psychiatri-
sche Behandlung und unterzieht sich ei-
ner Psychotherapie. Eine Rückkehr in das 
Berufsleben gelingt jedoch nicht und Herr 
B. wird erwerbsunfähig.

Der beschriebene Fall zeigt einerseits 
die erheblichen Folgen eines arbeitsbe-
dingten Traumas auf die psychische 
Gesundheit des Betroffenen und macht 
andererseits deutlich, wie wichtig das 
rechtzeitige Erkennen und die Behand-
lung eines berufsbedingten Traumas 
ist. Hier sind Vorgesetzte und Arbeit-
geber in Berufen mit einem erhöhten 
Risiko für berufsbedingte Traumata ge-
fordert, ein schnelles und unbürokrati-
sches Hilfesystem zur Verfügung zu 
stellen. Nur so kann einer Chronifizie-
rung und der Entwicklung sekundärer 
psychischer Erkrankungen, im Fallbei-
spiel einem sekundären Alkoholabusus, 
vorgebeugt werden.� ■

Verena Schlemper,  
B. Janssen 

wächst, gelingt die frühzeitige Zufüh-
rung zum therapeutischen Hilfesystem 
nicht immer rechtzeitig, die oft erhebli-
chen Folgen werden im folgenden Fall-
beispiel beschrieben.

Fallbeispiel:

Herr B. wird von einem Bekannten zur 
psychiatrischen Notaufnahme gebracht. 
Seit einigen Wochen leide der 31-jährige 
Rettungssanitäter unter starken Angst-
zuständen. Er könne kaum noch schlafen 
und leide unter starken Alpträumen. Er 
sei nervös und reizbar. Er könne sich 
nicht mehr recht freuen und ziehe sich 
von Familie und Freunden zurück. Al-
lein der Gedanke, an seine Arbeitsstelle 
zurückkehren zu müssen, mache ihm 
Angst. Vor einigen Jahren sei er einmal 
wegen einer Depression behandelt wor-
den. Auf Nachfrage schildert Herr B., 
dass sich ihm immer wieder das Bild ei-
nes Patienten aufdränge, den er tot auf-
gefunden habe, dieser habe sich strangu-
liert. Das könne er nicht vergessen. Um 
besser schlafen zu können, trinke er 
abends regelmäßig Alkohol. 
Bei Herrn B. wird die Diagnose einer 
PTBS, einer depressiven Episode und ei-
nes schädlichen Alkoholgebrauchs gestellt. 
Im Zuge der stationären Behandlung wird 
der Patient medikamentös mit einem An-
tidepressivum vom SSRI-Typ behandelt. 
Es erfolgen regelmäßige psychotherapeuti-
sche Gespräche und der Patient nimmt an 
abstinenzfördernden Gruppentherapien 
teil. Während sich die Stimmung allmäh-
lich bessert, bestehen Schlafstörungen und 
intrusives Erleben weiter. Bei subjektivem 
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Häufig ist der Einsatz von Psychopharmaka indiziert

In der akuten Phase unmittelbar nach einem 
Trauma steht die affektive Stabilisierung
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unabhängige Angebote für kurzfristige 
und ggf. anonyme stabilisierende Bera-
tung und Therapie bestehen.
Solange nicht gewährleistet werden kann, 
dass eine Betroffene innerhalb des Betrie-
bes geschützt den Übergriff ansprechen 
kann, ist eine externe Information über 
rechtliche und tatsächliche Mittel zur Ver-
hinderung weiterer Angriffe sinnvoll. 
Aus unserer Arbeit mit Betroffenen ist 
es für deren Unterstützung, aber auch 
für die Prävention sinnvoll wenn, 
■  Unternehmen öffentlich und explizit 

versichern, dass sexuelle Belästigung 
nicht geduldet und auch arbeitsrecht-
lich geahndet wird,

■  Vorgesetzte und Geschäftsführung 
den Übergriff ernst nehmen und  
in ihrem Rahmen entsprechende 
Schutzmaßnahmen ergreifen,

■  sexuelle Belästigung in Team- und 
Führungsbesprechungen sowie in 
Fortbildungs- und Schulungsmaß-
nahmen thematisiert wird.

■  Betroffenen bzw. Gefährdeten Unter-
stützung beziehungsweise Fortbil-
dung wie beispielsweise in Selbst
behauptungs- und Selbstverteidi- 
gungskursen angeboten wird, 

■  Betriebs- und Personalräte zum Thema 
informieren und gegebenenfalls an 
weiterführende Hilfen vermitteln, 

■  in der Belegschaft eine offene und 
transparente Haltung zur Bekämp-
fung von Diskriminierung gefördert 
wird.� ■

Etta Hallenga
frauenberatungsstelle düsseldorf e. V.

Die Frauenberatungsstelle in Düsseldorf 
bietet schwerpunktmäßig Beratung / The-
rapie und Öffentlichkeitsarbeit zum 
Thema Gewalt gegen Frauen an. Wir ar-
beiten für die Klientinnen kostenfrei und 
auf Wunsch anonym. Finanziert wird die 
Frauenberatungsstelle vom Land NRW, 
der Stadt Düsseldorf sowie aus Spenden 
und Bußgeldern. An drei Fallbeispielen 
aus unserer Arbeit soll verdeutlicht wer-
den, welche Voraussetzung für Gewaltprä-
vention am Arbeitsplatz notwendig sind.

Fall 1
Die junge Frau M. arbeitet Teilzeit in einer 
Ladenkette. Das erste Mal wird sie vom Be-
triebsleiter auf der Toilette sexuell bedrängt: 
Sie wünsche doch sicher eine Festanstel-
lung. Dann müsse sie seinen Wünschen 
nachkommen. Schon vorher hatte sie da-
von gehört, dass dieser Mann Auszubilden-
den und geringfügig beschäftigten Frauen 
nachstellt. Das zweite Mal schickt er sie 
unter einem Vorwand in den Keller, folgt 
ihr und bedrängt sie. 
Sie meldet diese Vorfälle anonym ihrem 
direkten Vorgesetzten und hofft, dass 
auch ihre Kolleginnen Meldungen ma-
chen. Doch diese haben Angst und be-
schwören sie, nichts zu sagen: „Zieh’ 
mich da bloß nicht rein!“ oder „Mach’ 
doch nicht so ’nen Wind!“ 
Frau M. meldet sich in der Frauenbera-
tungsstelle. Sie ist zutiefst enttäuscht 
über ihre Kolleginnen und hat auch 
Angst, dass der übergriffige Betriebsleiter 
sie zuhause aufsucht und sie und ihre Fa-
milie bedroht. In der Beratung themati-
siert sie, dass sie an der Richtigkeit ihres 
Vorgehens zweifelt. 
Später erfährt sie, dass der Betriebsleiter auf-
grund seiner sexuellen Übergriffe schon ein-
mal versetzt worden war und inzwischen 
glücklicherweise entlassen wurde.

Fall 2
Eine langjährig beschäftigte Verwal-
tungskraft wird vom Stellvertreter ihres 

Vorgesetzten in der Tiefgarage bedrängt. 
Er fasst ihr an die Brust.
Als sie ihrem Vorgesetzten von diesem 
Übergriff berichtet, glaubt dieser ihr zu-
nächst nicht. Sie wird krank. Als sie wieder 
arbeiten kann, kommt der besagte Stellver-
treter – ohne Grund – regelmäßig in ihr 
Büro und berührt sie immer wieder schein-
bar zufällig. Als ihr Vorgesetzter dies einmal 
mitbekommt, stellt er ihn zur Rede. In der 
Folge darf der Stellvertreter ihr Büro nicht 
mehr betreten. Außerdem ist sie, bei Abwe-
senheit ihres Vorgesetzten, dem Stellvertre-
ter nicht mehr unterstellt. 
In der Frauenberatungsstelle Düsseldorf 
nimmt sie an einem Selbstbehauptungs- 
und Selbstverteidigungskurs teil.

Fall 3
Pflegerin Frau C. arbeitet in der häusli-
chen Krankenpflege. Bei ihren täglichen 
Besuchen bedrängt sie ein Patient immer 
wieder und fasst ihr zwischen die Beine. 
Auch weil sie bereits früher Opfer sexua-
lisierter Gewalt war, reagiert sie direkt 
mit starken Angstzuständen. Sie leidet 
zudem unter unkontrollierbaren Wein-
krämpfen und verursacht dabei fast ei-
nen Verkehrsunfall, bei dem sie sich und 
andere gefährdet. 
Als sie den Mut fasst, in der Dienststelle 
von den Vorfällen zu erzählen, reagieren 
die KollegInnen mit Unverständnis: Sie 
solle sich nicht so anstellen, der Patient 
wäre einfach nur alt und krank und meine 
es sicherlich nur spaßig. In der Frauenbe-
ratungsstelle Düsseldorf sucht Frau C. 
Hilfe und gewinnt langsam wieder Selbst-
vertrauen. Dadurch kann sie auf der 
Dienststelle durchsetzen, dass männliches 
Pflegepersonal den übergriffigen Patien-
ten versorgt. Sie erreicht auch, dass nun 
regelmäßig im Team über übergriffige Pa-
tienten gesprochen wird.

Fazit

Grundsätzlich ist es wichtig, dass für 
(traumatisierte) Betroffene geeignete 

Gewaltprävention am Arbeitsplatz:  
Beispiele aus der Beratungspraxis

Weitere Informationen:
frauenberatungsstelle düsseldorf e.V.: 
www.frauenberatungsstelle.de
Bundesweite Adressen über: 
Bundesverband Frauenberatungsstellen 
und Frauennotrufe: 
www.frauen-gegen-gewalt.de
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Herr M. ist arbeitslos und sauer. Das 
Jobcenter verweigert ihm die vermeint-
lich zustehenden Leistungen. In einem 
Gespräch will er die Situation klären – 
doch die ist eindeutig: Herr M. wird sein 
Geld nicht bekommen. Da verliert er die 
Nerven. Er schreit die Sachbearbeiterin 
Frau A. an, räumt ihren Schreibtisch ab 
und bedroht sie mit einem Messer. Ein 
Kollege aus dem Nachbarbüro kann Hilfe 
holen. Herr M. wird überwältigt und der 
Polizei übergeben. Frau A. ist aufgrund 
des Ereignisses mehrere Tage nicht ar-
beitsfähig. 
Nach solch einem Ereignis brechen über 
die Betroffenen meist Zustände herein, 
die außerhalb ihrer normalen Erfahrun-
gen liegen. Sie erschüttern das seelische 
Gleichgewicht von Menschen – zumin-
dest vorübergehend. Man spricht von 
einer Krisensituation mit psychischer 
Extrembelastung. Diese wird definiert 
als Ereignis, welches eine Person erlebte, 
sah oder mit dem sie konfrontiert wurde, 
das eine außergewöhnliche Bedrohung 
darstellte und / oder katastrophenartige 
Ausmaße hatte und die eigenen, sonst 
alltäglichen Bewältigungsmöglichkeiten 
übersteigen. Dabei erlebten die Betroffe-
nen intensiv Furcht, Angst, Verzweif-
lung, Hilflosigkeit oder Entsetzen. 
Ereignen sich solche bedrohlichen 
Situationen im Zusammenhang mit der 
beruflichen Tätigkeit, ist dies ein Ar-
beitsunfall. Der Unfallbegriff erfasst 
körperliche und psychische Gesund-
heitsstörungen als Reaktion auf ein un-
freiwilliges zeitlich begrenztes äußeres 
Ereignis. Als äußeres Ereignis zählen in 
diesem Zusammenhang 
■  das Erleben tatsächlicher oder ange-

drohter Gewalt, beispielsweise durch 
schwere Beleidigungen, Nötigung 
oder Bedrohungen, körperliche An-
griffe, Überfälle oder Geiselnahmen, 

■  das Durchleben einer erheblichen 
Gefahr für Gesundheit und Leben, 
beispielsweise Ereignisse, bei denen 
Todesangst empfunden wurde oder 
Unfälle mit katastrophenartigem 
Ausmaß und

■  das Miterleben oder Herbeiführen ei-
ner Extremsituation Dritter, bei-
spielsweise Verursachung eines Un-
falls mit Schwerstverletzung oder Tod 
eines Kollegen. 

Gewalttätige Handlungen am Arbeits-
platz sind nicht vorhersehbar – Situati-
onen und Tätigkeiten, bei denen Gewalt 
auftreten kann, hingegen schon. Zur 
Risikogruppe zählen Beschäftigte, die 
Umgang mit Waren, Bargeld und Wert-
sachen haben, beispielsweise in Banken, 
Sparkassen und Verkaufsstellen. Betrof-
fen sind aber auch Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter, die sich allein mit 
Kunden bzw. Klienten in schwierigen 
Beratungssituationen befinden oder in 
aufsuchenden Diensten arbeiten, bei-
spielsweise im Sozial- und Jugendamt, 
Jobcenter, Finanzämter oder Gerichts-
vollzieher. Ebenso sind Beschäftigte ge-
fährdet, die mit alkoholisierten oder 
unter Drogen stehenden Menschen zu-
sammentreffen, beispielsweise Ord-
nungskräfte, Pflegekräfte, Feuerwehr-
leute, Rettungskräfte, Sicherheitsdienste 
oder Polizisten. 
Jedes Ereignis, das außerhalb des alltäg-
lichen Erlebens oder der normalen Er-
fahrung geschieht, hat starke psychische 
Effekte: von der akuten Belastungsreak-
tion über Posttraumatische Belastungs- 
und Anpassungsreaktionen bis hin zur 
Posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTBS). In vielen Fällen werden trauma-
tisierende Ereignisse von den Betroffe-
nen nach einer gewissen Zeit gut verar-
beitet, manchmal gelingt dies jedoch 
nicht. Studien haben gezeigt, dass frühe 

psychologische Interventionen Opfern 
helfen, posttraumatische Stressreaktio-
nen abzubauen und zu vermindern. Da-
her kommt der frühzeitigen Betreuung 
der Betroffenen, möglichst noch am 
Unfallort, eine bislang unterschätzte 
Bedeutung zu. 
Die Hilfeleistungen nach einem Arbeits-
unfall mit körperlichen Verletzungen 
sind in betrieblichen Notfallkonzepten 
meist gut geregelt. Die psychologische 
Betreuung derjenigen Personen, die 
zwar physisch unverletzt blieben, aber 
einen Arbeitsunfall mit schweren psy-
chischen Beeinträchtigungen miterlebt 
bzw. sogar daran beteiligt waren, findet 
in Notfallplänen bisher wenig bis gar 
keine Beachtung. Eine geplante und ge-
regelte akute psychische Nachsorge 
muss im Interesse aller Beteiligten und 
Bestandteil des betrieblichen Notfallma-
nagements sein.

Bausteine einer wirksamen  
Nachsorge nach psychischen  
Extrembelastungen im Beruf

Autorin

Katrin Päßler ist Aufsichtsperson bei 
der Unfallkasse Nordrhein-Westfalen, 
Regionaldirektion Rheinland.

Die Weiterbehandlung zur Heilung einer 
psychischen Störungen erfolgt durch geeignete 
Rehabilitationsmaßnahmen – beispielsweise 
Psychotherapie – im Auftrag des Unfall­
versicherungsträgers.
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Die Unfallkasse Nordrhein-Westfalen 
hat gemeinsam mit Jobcentern sowie 
Sozial- und Ordnungsämtern – also Be-
reichen, an denen Gewalt am Arbeits-
platz ein besonderer Belastungsfaktor 
darstellt – in einem Pilotvorhaben zum 
betrieblichen Notfallmanagement ein 
Nachsorgekonzept erarbeitet. Es besteht 
aus vier Bausteinen, die sich aus Leis-
tungen des Arbeitgebers und der ge-
setzlichen Unfallversicherung zusam-
mensetzen (siehe Abbildung).
■  Phase A Vorbereitung: umfasst die 

regelmäßige Unterweisung und Schu-
lung der Beschäftigten zu betrieb
lichen Notfallsituationen.

■  Phase B Erstbetreuung: ist eine 
kurzfristige Maßnahme, die während 
oder unmittelbar nach einem trau-
matisierenden Ereignis ansetzt und 
Betroffene die folgenden Stunden (in 
der Regel 24 Stunden) nach einem 
belastenden Ereignis begleitet. Sie 
dient der Erstversorgung von Men-
schen, die aufgrund des Erlebens ei-
nes traumatisierenden Ereignisses 
psychologische Unterstützung bzw. 
Hilfe benötigen können. Sie wird 
durch das Prinzip „Kollegen helfen 
Kollegen“ umgesetzt.

■  Phase C Nachbetreuung: betrifft die 
Nachbetreuung der Betroffenen 
durch Beauftragte des Arbeitgebers 
bis zum möglichen Beginn der  
Heilbehandlung durch den Unfall-
versicherungsträger. Wichtig ist, 
frühzeitig diejenigen Personen zu 
identifizieren, die auf Grund der 
Ereignisse, derer sie ausgesetzt 
waren, psychische Störungen ent
wickeln könnten.

■  Phase D Heilkunde / Probatorische 
Sitzungen: dienen der Stabilisierung 
Betroffener und sollen eine Chronifi-
zierung vermeiden. Die professio-
nelle kurzfristige Hilfe erfolgt im 
Rahmen von (probatorischen) psy-
chotherapeutischen Sitzungen. 

■  Phase E Heilkunde: die Weiterbe-
handlung zur Heilung der psychi-
schen Störungen erfolgt durch geeig-
nete Rehabilitationsmaßnahmen 
(Psychotherapie) im Auftrag des Un-
fallversicherungsträgers.

Der Arbeitgeber ist im Rahmen seiner 
Fürsorgepflicht grundsätzlich dafür 
verantwortlich, die akute Notfallver-
sorgung im Betrieb sicherzustellen 
(Phasen B und C). Reichen diese Maß-
nahmen nicht aus, ist die Unfallkasse 
NRW als Träger der gesetzlichen Un-
fallversicherung verpflichtet, mit allen 
geeigneten Mitteln möglichst frühzei-
tig nach Eintritt von Arbeitsunfällen 
und Berufskrankheiten einen dadurch 
verursachten Gesundheitsschaden zu 
beseitigen oder zu verbessern, seine 
Verschlimmerung zu verhüten und 

seine Folgen zu mindern. Dabei steht 
die seelische Gesundheit gleichrangig 
mit der körperlichen. 
Nach Kenntnis des Arbeitsunfalls veran-
lasst die Unfallkasse NRW über ihre Netz-
werkpartner die jeweils geeigneten thera-
peutischen Maßnahmen. In der Regel 
werden dem Betroffenen schnellstmög-
lich psychologische Beratungs- und / oder 

Betreuungsgespräche (Phase D) angebo-
ten. Diese sogenannten probatorischen 
Sitzungen sind ein niederschwelliges An-
gebot zur psychotraumatologischen Be-
treuung und werden von autorisierten 
berufsgenossenschaftlichen ärztlichen 
und psychologischen Psychotherapeuten 
durchgeführt. Reichen diese Maßnahmen 
nicht aus, erfolgt nach Genehmigung der 
Unfallkasse NRW eine psychotherapeuti-
sche Behandlung (Phase E).
Besonderer Bedeutung kommt nach ei-
nem Arbeitsunfall mit psychischer Ext-
rembelastung der Dokumentation des 
Ereignisses zu. Es sollte, auch wenn 
keine oder nicht sofort eine Krank-
schreibung erfolgt, schnellstmöglich 
und umfassend die Unfallanzeige an 
den zuständigen Unfallversicherungs-
träger weitergeleitet werden. Für die 
Einleitung und Steuerung eines notwe-
nigen Heilverfahrens – ggf. auch zu ei-
nem späteren Zeitpunkt – ist die Unfall-
anzeige eine notwendige Voraussetzung. 
Darüber hinaus empfiehlt es sich, au-
ßergewöhnlich belastende Ereignisse 
betriebsintern zu dokumentieren. 
Es ist nicht beliebig, was nach einem Ge-
waltvorfall oder betrieblichen Notfall zu 
tun ist! Ein strukturiertes Notfallma-
nagement trägt entscheidend dazu bei, 
nach krisenhaften Notlagen Führungs-
handel zu stärken, Orientierung zu ge-
ben und die Handlungssicherheit von 
Beschäftigten und Verantwortlichen zu 
erhöhen. Die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter sollen wissen, was an Unterstüt-
zung angeboten wird, wo und wann sie 
Rückendeckung erwarten können.� ■

Katrin Päßler,  
Unfallkasse Nordrhein-Westfalen

Jedes Ereignis, das außerhalb des alltäglichen 
Erlebens oder der normalen Erfahrung 
geschieht, hat starke psychische Effekte:  
von der akuten Belastungsreaktion  
über Posttraumatische Belastungs- und  
Anpassungsreaktionen bis hin zur  
Posttraumatischen Belastungsstörung.

 

Extrem-
erlebnis

Phase B Phase C Phase D Phase EPhase A

Erstbetreuung
im Betrieb durch 
psychologische

Ersthelfer 

Arbeitgeber / 
Dienstherr

Belastungsspitzen
abbauen

Betriebsarzt,
Psychologe,

Psychotherapeut
(im Auftrag des
Arbeitgebers)

Psychotherapeuten 
im Auftrag des UV -Trägers)

Erstbetreuung  Heilkunde

Prävention Rehabilitation

Vorbereitung

sensibilisieren Stabilisierung

Nachbetreuung  

WiederherstellungDiagnostik

Probatorische Sitzungen Ggf. Psychotherapie
 

Betriebliches Nachsorgekonzept nach Arbeitsunfällen mit psychischen Extrembelastungen
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Vor dem Hintergrund, dass psychische 
Belastungen durch Gewalt am Arbeits-
platz so hoch sind, dass die Gesundheit 
und die Leistungsfähigkeit von Beschäf-
tigten gefährdet sind, sind Maßnahmen 
zur Gesundheitsprävention unerläss-
lich. Hierbei sind sowohl Aspekte der 
primären, sekundären als auch der ter-
tiären Prävention zu beachten. 
Während in diesem Kontext die Pri-
märprävention auf die Verhütung von 
Gewalt am Arbeitsplatz abzielt, bezieht 
sich die Sekundärprävention auf die 
Nachsorge von Betroffenen nach Ge-
walttaten mit dem Ziel, das Risiko für 
psychische Folgestörungen zu minimie-
ren. Tertiäre Präventionsmaßnahmen 
umfassen in diesem Zusammenhang 
alle Maßnahmen, die im Rahmen der 
medizinischen Heilbehandlung alle Ge-
sundheitsstörungen berücksichtigen 
und geeignete Behandlungsformen ein-
leiten. Im Folgenden wird auf die As-
pekte der sekundären Prävention einge-
gangen. 
Das Thema „Gewalt und Gesundheit“ 
war in den vergangenen Jahren ein 
Schwerpunkt der Düsseldorfer Gesund-
heitskonferenz. Die Gesundheitskonfe-
renz ist das zentrale Gremium zur Ab-
stimmung und Koordination der 
gesundheitlichen Versorgung in Düs-
seldorf. Sie bearbeitet zentrale Frage-
stellungen der Prävention und Versor-
gung mit dem Ziel, die vorhandenen 
Angebote besser auf die Bedürfnisse der 
Bevölkerung abzustimmen und weiter 
zu entwickeln. Zur Bearbeitung dieser 
Fragestellungen setzt die Gesundheits-
konferenz themenbezogene Arbeits-
gruppen ein, an denen die mit den Fra-
gestellungen befassten Institutionen 
und Organisationen mitwirken. Der 
Themenkomplex Gewalt und Gesund-
heit wurde über mehrere Jahre in Form 

unterschiedlicher Schwerpunktsetzun-
gen intensiv bearbeitet, in den vergan-
genen beiden Jahren stand der Bereich 
Gewalt am Arbeitsplatz im Mittelpunkt. 
Die Ambulanz für Gewaltopfer am Ge-
sundheitsamt der Landeshauptstadt 
Düsseldorf ist Mitglied in diesem Ar-
beitskreis „Gewalt und Gesundheit“. Als 
eine der zentralen Anlaufstellen für von 
Gewalt am Arbeitsplatz Betroffene hat 
die Ambulanz für Gewaltopfer ein be-
sonderes Interesse an der Arbeit zu die-
sem Thema. Über die Einzelfallbera-
tung hinaus ist es Anliegen in der 
Arbeit die breite Öffentlichkeit über das 
Thema zu informieren und die Akzep-
tanz der vorhandenen Unterstützungs-
möglichkeiten zu fördern.
Im Folgenden wird ein Fall, wie er dem 
Beratungsalltag in der Ambulanz ent-
spricht, dargestellt:
Frau G. arbeitet in einem Discounter. An 
einem Spätnachmittag im Winter wird 
sie überfallen, während sie an der Kasse 
sitzt und die anderen Beschäftigten des 
Discounters sich gerade im hinteren Teil 
des Ladens aufhalten.
Frau G. wird zunächst von dem maskier-
ten Täter verbal bedroht und dann zu 
Boden geschubst. Nachdem der Täter die 
Kasse aufgebrochen und das Geld her-
ausgenommen hat, flüchtet er. 
Die Kolleginnen von Frau G., die den 
Überfall zunächst nicht mitbekommen 
hatten, finden ihre Kollegin weinend am 
Boden liegend vor. Sofort kümmern sie 
sich um sie, indem sie Frau G. in den 
Aufenthaltsraum geleiten, ihr zusprechen 
und ihr ein warmes Getränk zubereiten. 
Der Filialleiter der kurze Zeit später hin-
zukommt, alarmiert die Polizei und er-
kundigt sich bei Frau G. nach ihrem Be-
finden und fragt sie, ob sie etwas brauche 
oder er etwas für sie tun könne. Da Frau 
G. einerseits nicht arbeitsfähig scheint 

und andererseits aber auch keiner aku-
ten medizinischen Hilfe bedarf, bittet er 
eine Kollegin von Frau G., diese nach 
Hause zu begleiten. 
Im Folgenden informiert er die Regional-
direktion des Unternehmens. Es erfolgt 
eine Meldung an die zuständige Berufs-
genossenschaft. Der unternehmenseigene 
psychologische Dienst wird eingeschaltet. 
Von dort wird Frau G. am folgenden Tag 
kontaktiert. 
Frau G., die inzwischen akute Belas-
tungssymptome entwickelt hat, wird vom 
psychologischen Dienst über den mög
lichen Zusammenhang zwischen dem 
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Geschehenen und ihren Symptomen auf-
geklärt. Weiterhin wird sie über mögliche 
Beratungsangebote in ihrer Nähe infor-
miert und ermutigt, diese in Anspruch 
zu nehmen. 
Auch der Filialleiter von Frau G. kontak-
tiert sie am folgenden Tag und erkundigt 
sich nach ihrem Befinden. Er spricht ihr 
Mut zu, sich Hilfe zu suchen und sagt ihr, 
dass sie sich jetzt erst einmal erholen 
solle. Die Kolleginnen von Frau G. neh-
men ebenfalls zu ihr Kontakt auf und 
fragen nach, wie sie Frau G. unterstützen 
können. 
Frau G. sucht in den kommenden Tagen 
Beratung in der Ambulanz für Gewal-
topfer, wo sie psychotraumatologisch be-
raten wird. 
Frau G. kann in den kommenden Wo-
chen das Geschehene verarbeiten und 
ihre Arbeit wieder aufnehmen. In der Be-
ratung betont sie immer wieder wie 
wohltuend und hilfreich sie die Unter-
stützung aus ihrem beruflichen Umfeld 
für die Verarbeitung des Überfalls erlebt 
hat.
Das Fallbeispiel zeigt, wie wesentliche 
Schutzfaktoren, die in der Fachliteratur 
diskutiert werden, dazu beigetragen 
haben, den Erholungsprozess der Kli-
entin zu fördern. Neben der zeitnahen 
fachlichen Beratung sind auch die Un-
terstützung durch Vorgesetzte auf der 
einen und Kollegen auf der anderen 
Seite förderliche Faktoren. Die Klientin 
profitierte auch davon, aufgrund ihrer 
vorübergehenden eingeschränkten Ar-
beitsfähigkeit nicht unter Druck gesetzt 
worden zu sein. 
Die Erfahrung zeigt jedoch, dass anders 
als in dem oben dargestellten Fallbei-
spiel, Leitungskräfte als auch Kollegin-
nen und Kollegen häufig im Umgang 
mit von Gewalt Betroffenen verunsi-
chert sind. Aus diesem Grund hat die 
Ambulanz für Gewaltopfer an der Ent-
wicklung von Flyern mitgewirkt, die 
von der Landeshauptstadt Düsseldorf 
herausgegeben wurden: „Gewalt am Ar-
beitsplatz im Kundenkontakt – Info für 
Arbeitsgeber und Vorgesetzte“ und 
„Gewalt am Arbeitsplatz im Kunden-
kontakt – Rat und Hilfe für Betroffene 
und Kollegen“. 

Neben einer kurzen thematischen Ein-
führung werden in dem Flyer „Gewalt 
am Arbeitsplatz im Kundenkontakt – 
Info für Arbeitgeber und Vorgesetzte“ 
Hinweise zu den Themen Gewaltprä-
vention, Soforthilfe und langfristige 
Hilfen gegeben. 
Der zweite Flyer mit dem Titel „Gewalt 
am Arbeitsplatz im Kundenkontakt – 
Rat und Hilfe für Betroffene und Kolle-
gen“ klärt über die unterschiedlichen 
Formen von Übergriffen und Gewalt 
am Arbeitsplatz sowie über Handlungs- 
und Unterstützungsnotwendigkeiten 
nach einem Gewaltereignis auf. Unter 
der Überschrift „Wenn eine Gewalttat 
geschehen ist“ werden Hinweise zum 
Vorgehen und zur Selbsthilfe nach einer 
Gewalttat gegeben. Der Flyer infor-
miert weiterhin darüber, was Kollegin-
nen und Kollegen zur Unterstützung 
für Betroffene tun können. Darüber 
hinaus sind wichtige Anlaufstellen, die 
Betroffene unterstützen können, be-
nannt.
Die Flyer, die in einer Stückzahl von 
jeweils 2500 bzw. 5000 Exemplaren 
hergestellt wurden, wurden von vie- 
len größeren Düsseldorfer Unter
nehmen und Institutionen zur eige- 
nen Weiterverteilung angefordert.  
Die erste Auflage war schnell ver
griffen. Die Flyer sind über das Inter-
net zugänglich unter

http://www.duesseldorf.de/ 
gesundheitsamt/netzwerke_und_ 
kooperationen/gesundheitskonferenz/
medien.shtml.
Textbausteine der Flyer dürfen darüber 
hinaus nach vorheriger Genehmigung 
in unternehmenseigene Veröffent
lichungen eingebaut werden.
Die Implementierung der Flyer wurde 
über die Gesundheitskonferenz in Zu-
sammenarbeit mit der Verwaltungs- 
und Wirtschaftsakademie im Rahmen 
einer eintägigen Fortbildung mit dem 
Titel „Gewalt am Arbeitsplatz – Grund-
lagen für Risikominimierung und 
Nachsorge“ umgesetzt. Das Seminar 
wurde durch die Unfallkasse NRW und 
die Ambulanz für Gewaltopfer konzi-
piert und durchgeführt. Neben der 
Vorstellung bewährter Strategien, um 
Gewalt die Grundlagen zu entziehen, 
war Schwerpunkt die Vermittlung von 
Aspekten von psychotraumatologi-
scher Akuthilfe in der Nachsorge sowie 
Hinweise auf arbeitsrechtliche Aspekte. 
Vor dem Hintergrund der großen 
Nachfrage ist eine Folgeveranstaltung 
bereits in Vorbereitung.� ■

Gisela Zurek,  
Ulrich Pasch,  
Renate Hoop

Bei Gewalt am Arbeitsplatz sind neben der zeitnahen fachlichen Beratung auch die Unterstützung 
durch Vorgesetzte auf der einen und Kollegen auf der anderen Seite entscheidend.
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Je nach Berufsbild können städtische 
Angestellte in ihrem Arbeitsalltag 
Grenzsituationen ausgesetzt werden, 
die nur schwer zu verarbeiten sind. Eine 
zeitgemäße Personalentwicklung muss 
daher insbesondere Führungskräfte in 
die Lage versetzen, die ihnen anvertrau-
ten Kolleginnen und Kollegen im Ver-
arbeitungsprozess zu begleiten und zu 
stützen. Zu diesem Zweck fand in Düs-
seldorf kürzlich ein Seminar mit dem 
Titel „Gewalt am Arbeitsplatz – Risiko-
minimierung und Nachsorge wirksam 
gestalten!“ statt. Es erntete ein positives 
Feedback.
Es gibt Berufe, in denen ein höheres 
Risiko besteht, in Grenzsituationen des 
psychisch Erträglichen zu geraten. Ex
tremen Belastungen, wie sie mit Ret-
tungssanitätern oder Notärzten sofort 
assoziiert werden, sind aber auch Men-
schen ausgesetzt, an die man nicht so-
fort denken würde: Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter des Düsseldorfer Ord-
nungs- und Sicherheitsdienstes (OSD) 
beispielsweise, die regelmäßig mit Ge-
waltbereitschaft konfrontiert sind. 
Bahnfahrer, die das Opfer von Suizid-
versuchen anderer werden und sich 
ohne eigenes Verschulden in einer „Tä-
terrolle“ wiederfinden. Kolleginnen 
und Kollegen vom Sozial- oder Jugend-
amt, die häuslicher Gewalt begegnen 
oder gegen teils handgreiflichen Wider-
stand richterliche Anordnungen umset-
zen müssen. In all diesen Bereichen gilt: 
Das Gesehene und Erfahrene ist für ei-
nen alleine und ohne psychologische 
Betreuung nur schwer zu verarbeiten 
und stellt, sofern keine professionelle 
Begleitung erfolgt, ein großes Gesund-
heitsrisiko dar. Ein Gesundheitsrisiko, 
das neben allen persönlich tragischen 
Konsequenzen auch zu steigenden 
Fehlzeiten führt. Nicht zuletzt, weil 
diese in den vergangenen Jahren erheb-

lich angestiegen sind, entwickeln Perso-
nalentwickler bundesweit methodische 
Ansätze zur Stärkung der psychischen 
Gesundheit. 

Arbeitsgruppe als Initialzündung

So auch in Düsseldorf. Hier entwickelte 
eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe 
der Düsseldorfer Gesundheitskonfe-
renz zum Thema „Gewalt und Gesund-
heit“ die Idee zu dem Seminar „Gewalt 
am Arbeitsplatz – Risikominimierung 
und Nachsorge wirksam gestalten!“, das 
von der Verwaltungs- und Wirtschafts-
akademie organisiert und von der Düs-
seldorfer Ambulanz für Gewaltopfer 
und der Unfallkasse NRW tatkräftig 
unterstützt wurde. 

Wege zum professionellen  
Umgang aufzeigen

Das Ziel des Seminars: Führungskräfte 
für den richtigen Umgang mit Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern, die kriti-
schen Belastungen ausgesetzt waren, zu 
sensibilisieren. Denn obwohl das Vorur-
teil, dass außerordentliche Belastungen 
zu manchen Berufsbildern eben dazu 
gehören, glücklicherweise kaum noch zu 
finden ist, herrscht bei einigen Men-
schen nach wie vor eine große Unsicher-
heit vor. Zum einen bezüglich der Ein-
schätzung der Situation: Wo beginnt 
etwa grenzwertige psychische Belastung 
und Gewalt? Was ist im beruflichen All-
tag eigentlich zu- bzw. unzumutbar? Wie 

Grenzsituationen am Arbeitsplatz – 
eine Herausforderung  
für die Personalentwicklung
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Für Zugführer besteht das Risiko, in Grenzsituationen des psychisch Erträglichen zu geraten,  
wenn sie zum Opfer von Suizidversuchen anderer werden und sich ohne eigenes Verschulden  
in einer „Täterrolle“ wiederfinden.
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können Menschen sich im Anschluss an 
kritische Ereignisse verändern? 
Zum anderen bezüglich des eigenen 
Verhaltens, wenn unmittelbares Han-
deln gefragt ist: Wie reagiere ich als 
Führungskraft oder Kollege angemes-
sen? Was kann, sollte, muss ich tun? 
Wie kann ich dazu beitragen, länger-
fristige psychische Belastungen gegebe-
nenfalls mit Krankheitswert zu vermei-
den? All diese Fragen sollte das Seminar 
beantworten und gleichzeitig über zur 
Verfügung stehende Hilfen und Bera-
tungsangebote sowie rechtliche Aspekte 
informieren.
Über den E-Mail-Verteiler der Arbeits-
gruppen-Mitglieder wurden ausge-
wählte Institutionen und Organisatio-
nen gezielt angeschrieben und zu einer 
Pilotveranstaltung am 1. Dezember 
2011 eingeladen. An dieser Stelle sei es 
erlaubt, das entsprechende Anschreiben 
zu zitieren:
„Die Beschäftigten in öffentlichen Ver-
waltungen und Unternehmen sind zu-
nehmend einer steigenden Zahl von 
Übergriffen und Bedrohungen durch 
Kunden ausgesetzt. Aktuelle Studien be-
legen, dass das Phänomen „Workplace 
Violence“ – die Gewalt am Arbeitsplatz 
– in den letzten Jahren mit mehr als 

7.000 Fällen jährlich deutlich zugenom-
men hat. Neben den körperlichen und 
seelischen Schäden der Beschäftigten 
sind die wirtschaftlichen Schäden in 
Form von Krankheitstagen, erhöhter 
Fluktuation, geringerer Produktivität 
und Reputationsschäden in den Verwal-
tungen und Unternehmen erheblich.
Die Teilnehmenden werden für das 
Thema sensibilisiert. Neben theoreti-
schen Kenntnissen über die psychosozi-
alen Folgen von Gewalt am Arbeitsplatz 
erhalten sie praktische Hilfen zum einen, 
um mit Betroffenen und Opfern ange-
messen umzugehen, und zum anderen, 
um möglicher Gewalt direkt die Grund-
lage zu entziehen. Außerdem werden die 
notwendigen rechtlichen Rahmenbedin-
gungen vermittelt und nicht zuletzt sol-
len die Teilnehmenden bei der strategi-
schen Planung und den konzeptionellen 
Überlegungen zum Thema in ihrem Un-
ternehmen bzw. im Organisationsbe-
reich unterstützt werden.“

Pilotveranstaltung  
mit 14 Teilnehmern

Insgesamt nahmen 14 Personen teil. 
Dass schwerpunktmäßig kommunale 
Organisationseinheiten vertreten wa-

ren, beispielsweise Mitarbeitende von 
Feuerwehr, Ordnungs- und Sicher-
heitsdienst (OSD) oder das Amt für so-
ziale Sicherung und Integration, ist 
zum einen dem Adresspool geschuldet, 
zum anderen aber sicherlich bedingt 
durch den Ausschreibungstext und die 
hier gelegten Schwerpunkte in der An-
sprache.
Unabhängig hiervon stand fest: Die 
Ziele waren hoch gesteckt, insbeson-
dere für eine eintägige Veranstaltungen 
und die hohen Erwartungen, die die 
Teilnehmer an das Seminar stellten. 
Trotz der begrenzten Zeit traf die Ver-
anstaltung bei allen Teilnehmern auf 
äußerst positive Resonanz. Der 
Wunsch, das Thema in weiteren Veran-
staltungen vertiefen und detaillierter 
angehen zu können, wurde mehrfach 
geäußert. Aus diesem Grund konzipiert 
die Verwaltungs- und Wirtschaftsaka-
demie aktuell eine Fortsetzung. Hier 
soll auch dem vielfachen Wunsch ent-
sprochen werden, reale, praktische Fälle 
der Teilnehmenden zu behandeln und 
kollegial zu beraten, um in konkreten 
Situationen handlungsorientiert zu 
mehr Sicherheit zu finden. 
Doch bereits nach dem ersten Pilot
seminar ist ein positiver Effekt zu ver-
merken: Dank der Überzeugungskraft 
der beteiligten Dozentinnen und Do-
zenten – namentlich Ulrich Pasch, Gi-
sela Zurek und Katrin Pässler – konnte 
das überaus wichtige Thema ins Be-
wusstsein der Führungskräfte gebracht 
werden. Wir wissen von vielen von ih-
nen persönlich, dass sie sich in der 
Wahrnehmung ihrer Verantwortung 
gestärkt fühlen. Einige setzen Ihre Er-
kenntnisse nicht nur im eigenen Be-
reich um, sondern engagieren sich or-
ganisationsintern als Multiplikator und 
sprechen das Thema in Inhouse-Veran-
staltungen offensiv an, um einen Wan-
del in der Führungskultur zu erreichen. 
Denn sie haben verstanden: In einer 
modernen und lebendigen Führungs-
kultur sind Prävention, Fürsorgepflicht 
und individuelle Wertschätzung unver-
zichtbar.� ■

Dipl.- Psych. Christiane Geb

Für Mitarbeiter vom Sozial- oder Jugendamt, die häuslicher Gewalt begegnen oder gegen  
teils handgreiflichen Widerstand richterliche Anordnungen umsetzen müssen, ist das Gesehene 
und Erfahrene ohne psychologische Betreuung nur schwer zu verarbeiten und stellt –  
sofern keine professionelle Begleitung erfolgt – ein großes Gesundheitsrisiko dar.
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Zum neunten Mal fand vom 22. bis 23. 
Juni 2012 in Erfurt das arbeitsmedizini-
sche Sommersymposium der Impfaka-
demie von GSK mit exzellenten Referen-
ten rund um das Thema „Impfen“ statt. 
Die vielen guten Vorträge bildeten die 
Grundlage, das schöne Ambiente im 
Kaisersaal und das gute Sommerwetter 
trugen zum Gelingen bei.
Das fachliche Programm unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Dr. Peter 
Czeschinski, Münster, deckte ein um-
fangreiches Spektrum arbeitsmedizini-
scher Themen ab. Der erste Vortrag von 
Prof. Dr. Dennis Nowak, München, 
zeigte den Zusammenhang zwischen 
Führung und Gesundheit auf. Dem Be-
triebsarzt bietet sich ein weites Tätig-
keitsfeld. Ansatzpunkte für „Gesundes 
Führen“ liegen in der Primärprävention 
(Prävention arbeitsbedingter Erkran-
kungen), der Sekundärprävention 
(Früherkennung psychischer Fehlbe
lastung und Erkrankung), der Tertiär
prävention (Management chronisch 
kranker und leistungsgewandelter Mit-
arbeiter) sowie der Gesundheitsförde-
rung allgemein. 
Drei wesentliche Erklärungsmodelle 
über den Zusammenhang zwischen Ar-
beit, Stress und Gesundheit werden noch 
immer herangezogen: 1. Anforderungs-
Kontroll-System von Karasek, 2. das Mo-
dell der Gratifikationskrisen von Siegrist 
sowie 3. der wahrgenommenen Gerech-
tigkeit im Betrieb (Whitehall II -Studie). 
Führungskräfte müssen für krankma-
chende Faktoren im beruflichen Alltag 
sensibilisiert werden. Gute Erfahrungen 
bestehen mit eintägigen Schulungen für 
Führungskräfte im Umgang mit gefähr-
deten oder erkrankten Mitarbeitern.
Der Vortrag von Dr. Werner Mölders, 
Duisburg, zeigte die Entwicklung eines 
mitarbeiterorientierten Gesundheitsma-
nagementsystems am praktischen Bei-
spiel in einem Stahlwerk: Von der Ge-
sundheitsvorsorge über die Betriebliche 

Gesundheitsförderung hin zum Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagement (BGM). 
Das kennzeichenorientierte BGM bein-
haltet Abfolge von Diagnose, Interventi-
onsplanung, Intervention und Evalua-
tion. Den Abschluss bildet immer ein 
Gesundheitsbericht. Voraussetzung für 
das Gelingen ist die eindeutige „Willens-
erklärung“  und die kontinuierliche Un-
terstützung des Projektes durch den Vor-
stand/die Geschäftsleitung. Belohnt 
wurde die „Gesundheitsschicht“ bei 
ThyssenKrupp mit dem ersten Platz im 
Corporate Health Award 2011.
Der Schwerpunkt des Symposiums lag 
beim Thema „Impfen“. Prof. Dr. Peter 
Wutzler aus Jena erläuterte, dass die Ein-
führung von Impfungen eine Erfolgsge-
schichte ist. Die Einführung der Polio- 
Schluckimpfung 1961 in der DDR und 
1962 in der BRD ließ die Inzidenz der 
Erkrankung nahezu gegen null gehen. 
Das Ziel der Ausrottung der Erkrankung 
konnte leider weltweit noch nicht er-
reicht werden, da in einigen Ländern 
beispielsweise aus religiösen Gründen 
nicht geimpft wird. Impfstoffe sind heute 
sehr gut verträglich und gehören zu den 
nebenwirkungsärmsten Medikamenten 
überhaupt. Zu der schlechten Bewertung 
von Impfungen in der bundesrepublika-
nischen Bevölkerung haben besonders 
die erheblichen Nebenwirkungen der 
heute nicht mehr durchgeführten Po-
ckenschutzimpfung beigetragen. Die 
Verträglichkeit war nach heutigen Maß-
stäben schlecht, häufig kam es zu starken 
Lokalreaktionen und teilweise schweren 
systemischen Reaktionen wie beispiels-
weise Fieberkrämpfen. Dennoch wurde 
durch die flächendeckende Impfung die 
schwere und häufig tödliche Erkrankung 
nahezu ausgerottet. 
Impfstoffe der Zukunft sollten nach An-
sicht von Prof. Wutzler „essbar“ sein, so 
zum Beispiel die Immunisierung gegen 
Hepatitis B durch den Genuss von Reis, 
Tomaten oder Bananen mit Induktion 

einer Immunantwort bei der Nahrungs-
aufnahme. Visionär sind auch therapeu-
tische Impfungen gegen bestehende Tu-
morerkrankungen.
Trotz der täglichen Nutzung des Inter-
nets war für viele überraschend, wie 
stark dadurch die Meinungsbildung der 
Bevölkerung beeinflusst wird. In Abhän-
gigkeit davon, ob eine von Impfgegnern 
oder eine von Impfbefürwortern gestal-
tete Seite gelesen wird, fällt die Entschei-
dung für oder gegen eine Impfung. Wis-
sen beeinf lusst jedoch die 
Risikowahrnehmung, Angst steigert die 
Nebenwirkungen. Starke Dementi kön-
nen den Untersuchungen von Dr. Cor-
nelia Betsch aus Erfurt nach das wahrge-
nommene Risiko eher erhöhen. Bei 
Diskussionen mit Skeptikern sollte der 
Drei-Punkte-Debunking-Plan von Le-
wandowsky beachtet werden: 1. Konzen-
tration auf das Wesentliche: korrekte 
Fakten leicht verständlich bereits in der 
Überschrift nennen (KISS- keep it sim-
ple and stupid), 2. Richtige Hinweise ge-
ben bevor die deutlich gekennzeichnete 
Falschinformation benannt wird, 3. Al-
ternativerklärung geben und erläutern, 
warum die Aussage nicht stimmt und 
gegebenenfalls wie sie in Umlauf kam. 
Auch die „20 Einwände und Antworten“ 
des Robert-Koch-Instituts (online zu 
finden unter www.rki.de) sind hilfreich 
bei der Argumentation.
Die Eliminierung der Masern bis 2015 
ist das erklärte Ziel der WHO. In 
Deutschland ist das bei 1607 Fällen im 
Jahr 2011 noch lange nicht erreicht. 
Auch weltweit sind Masern auf dem Vor-

9. Arbeitsmedizinisches Sommersymposium  
der Impfakademie in Erfurt 

Dr. Jutta Kindel,  
Ärztin für Innere  
Medizin und Arbeits­
medizin, Hamburg
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marsch und in Entwicklungsländern 
eine der zehn führenden Infektionser-
krankungen, an fünfter Stelle der Todes-
ursachen. Die Komplikationsrate ist 
hoch, gefürchtet sind die Otitis media, 
die Riesenzellpneumonie und die akute 
postinfektiöse Enzephalitis sowie die 
subakute sklerosierende Panenzepalitis 
mit infaustem Verlauf. Eine Durchimp-
fungsrate von 95 % ist für die Elimina-
tion der äußerst kontagiösen Erkran-
kung erforderlich, so Priv. Doz. Dr. 
Regina Allwin aus Frankfurt/Main.
Ein weiterer Vortrag widmete sich den 
noch immer bestehenden Gefährdungen 
durch Nadelstichverletzungen. Die für 
2013 geplante EU-Direktive fordert 
gleichwertig das Training und die Infor-
mation der Mitarbeiter, kein Recapping, 
die Unterweisung, die Gefährdungsbe-
urteilung, das Nutzen von sicheren Inst-
rumenten und die korrekte Nutzung der 
Abwurfbehälter.
Dr. Jens Vollmar, Leiter des medizini-
schen Fachbereiches Impfstoffe bei GSK, 
informierte über die zu erwartenden 

Neuerungen bei Impfungen gegen Me-
ningokokken. In Europa überwiegt die 
Serogruppe B, schwere Erkrankungen 
kommen bei Kindern vor. Bei Erwachse-
nen ist überwiegend Typ C verantwort-
lich. In Afrika dominiert nach wie vor 
der Typ A. Änderungen der Serogruppe 
sind bei Meningokokken häufig, in 
Amerika ist der Typ Y auf dem Vor-
marsch. Große Erwartungen werden auf 
den neu zugelassenen CRM Konjuga-
timpfstoff gegen die Gruppen A, C, 
W-135 und Y gesetzt. Ein Impfstoff ge-
gen Meningokokken der Gruppe B sei in 
Entwicklung.
Einen Höhepunkt stellte der äußerst un-
terhaltsame und informative Vortrag von 
PD Dr. Viktor Czaika aus Berlin über 
Mykosen auf Reisen dar. 20 bis 25 % der 
Weltbevölkerung leiden an Pilzerkran-
kungen. „Fußpilz begleitet uns auf Schritt 
und Tritt“, so PD Dr. Czaika. Durch Re-
import kommt es auch bei uns zum Auf-
treten schon vergessener Mykosen. Pil-
zerkrankungen bedeuten ein großes 
Gesundheitsrisiko. Der Vortrag enthielt 

viele Hinweise, bei welchen Symptomen 
Mykosen in die Differenzialdiagnose ein-
zubeziehen wären. Hefepilz- (Candido-
sen) und Schimmelpilzerkrankungen 
(Aspergillosen) bedeuten teilweise ein 
hohes Gefährdungspotential. Bei einigen 
in Afrika endemischen Hautpilzerkran-
kungen wie beispielsweise Trichophyton 
soudanense „Familienpilz“ kommt es zu 
irreversiblen Haarverlust.
Das Seminarprogramm bot die Möglich-
keit ,sich je nach Interesse mit der „Wir-
belsäule am Arbeitsplatz“ sowie mit 
„Notfällen in der arbeitsmedizinischen 
Praxis“, mit „Diabetes, Arbeitsfähigkeit 
und Fahreignung“, mit dem Burnout- 
Syndrom oder mit „Impfungen als Bei-
trag zu einem wirksamen Gesundheits-
management“ zu beschäftigen.
Insgesamt boten die beiden Tage in Er-
furt ein weites Spektrum an Themen. 
Mit Spannung wird jetzt das Jubiläum 
mit dem zehnten Sommersymposium 
im kommenden Jahr erwartet.� ■

Dr. Jutta Kindel

BAuA-Bericht erläutert Verfahren im Maschinenbau

Risiken richtig beurteilen
Bei der Entwicklung neuer Maschinen 
muss die Sicherheit eine zentrale Rolle 
spielen. Die europäische Maschinen-
richtlinie 2006/42/EG fordert von Her-
stellern die Durchführung einer Risiko-
beurteilung. Die Unternehmen betrauen 
zumeist die Konstrukteure mit dieser 
Aufgabe. Der jetzt von der Bundesanstalt 
für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
(BAuA) veröffentlichte Bericht „Risiko-
beurteilung im Maschinenbau“ gibt kon-
krete Hilfestellungen. Dabei beleuchtet er 
nicht nur verschiedene Verfahren, die 
Konstrukteure anwenden können, son-
dern gibt auch Empfehlungen für die 
Einbindung der Risikobeurteilung in den 
Konstruktionsprozess.
Der Bericht unterstützt Konstrukteure 
zum einen dadurch, dass er den Ablauf 
der Risikobeurteilung und -minderung 

erläutert. Die BAuA-Experten geben 
Hinweise auf Verfahren, die sich bei der 
Analyse der Gefährdungen sowie bei der 
Risikoeinschätzung und Risikobewer-
tung anwenden lassen. Die Publikation 
stellt Möglichkeiten vor, mit denen sich 
das akzeptable Grenzrisiko ermitteln 
lässt, beispielsweise durch Vergleich mit 
Normen oder mit Risikokennzahlen. Zu-
dem stellt der Bericht die Schritte der Ri-
sikominderung unter Berücksichtigung 
verschiedener Benutzergruppen vor.
Im Bericht sind die Phasen der Risikobe-
urteilung und Risikominderung den ein-
zelnen Phasen des Konstruktionsprozes-
ses gegenübergestellt. Hier zeigen die 
BAuA-Experten Anknüpfungspunkte auf 
und geben Hinweise, wie sich die Risiko-
beurteilung effizient in den Konstrukti-
onsprozess integrieren lässt. Der umfang-

reiche Anhang zum Forschungsbericht 
enthält eine Reihe von Verfahren für die 
Risikoeinschätzung. Er erläutert deren 
Anwendungsbereiche und ausführlich 
deren Ablauf. Somit gibt er Konstrukteu-
ren Anregungen, ein geeignetes Verfah-
ren auszuwählen.
Der 96-seitige Bericht kann von der 
BAuA-Website heruntergeladen werden 
(www.baua.de/publikationen).� ■
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Industrieinformationen

Arbeitsschutz als Erfolgsfaktor: Unter-
nehmen, die in Arbeitsschutzmaßnah-
men, wie beispielsweise in die Bereitstel-
lung von ergonomischen Arbeitsmitteln 
investieren, profitieren überdurchschnitt-
lich von diesen Ausgaben. Laut einer ak-
tuellen Studie der Internationalen Verei-
nigung für Soziale Sicherheit, der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung und der Berufsgenossenschaft Textil 
Elektro Medienerzeugnisse liegt der so 
genannte Return on Prevention bei 2.2: 
Jeder investierte Euro beschert dem Un-
ternehmen also 2,20 Euro an Erfolg.
„Das Ergebnis der Studie deckt sich mit 
unseren Erfahrungen aus der Praxis. 
Schön, dass nun auch wissenschaftlich 
belegt ist, was wir seit längerem propa-
gieren: Arbeitsschutz zahlt sich für den 
Unternehmer aus“, sagt Ferdinand Munk, 
Geschäftsführer des bayerischen Quali-
tätsherstellers Günzburger Steigtechnik 
GmbH. Sein Unternehmen bietet Steig-
technik mit ergonomischem Mehrwert 
an und ist damit sehr erfolgreich:
Stufenstehleitern mit der ergonomischen 
Griffzone „ergo-pad“ sowie Sprossenlei-
tern mit „roll-bar“-Traverse zum Ziehen 
der Leitern setzen sich immer mehr 
durch und dienen der Gesunderhaltung 
der Beschäftigten in Industrie und 
Handwerk: Die „ergo-pad“-Griffzone er-
möglicht dem Anwender ein besonders 
Rücken schonendes Tragen von Stufen-
leitern, weil er die Leiter automatisch im 
optimalen Tragepunkt greift. Ein weite-
rer Pluspunkt ist die integrierte Holmsi-
cherung, die über einen Klemmmecha-
nismus die Holme der Leiter stets 
zusammen hält. Die Leiternholme wer-
den beim Zusammenklappen ohne zu-
sätzlichen Handgriff arretiert und kön-
nen leicht wieder gelöst werden. So wird 
das Handling der Steighilfen deutlich 
verbessert. – Die „roll-bar“-Traverse er-
höht nicht nur die Standfestigkeit von 
Sprossenleitern, sondern bietet vor allem 

beim Standortwechsel einen großen 
Vorteil, denn die Leiter wird nicht mehr 
getragen, sondern gerollt. Der Kraftauf-
wand für den Leiterntransport reduziert 
sich beim Rollen um fast die Hälfte ge-
genüber dem Tragen.
Immer mehr Betriebsärzte und Arbeits-
mediziner empfehlen daher ergonomi-
sche Steigtechnik aus Günzburg. Die 
Nachfrage nach Leitern mit Ergonomie-
Vorteil steigt stetig. Bernd Otterbein, 
Einkaufsleiter beim Kompetenzzentrum 
für Steigtechnik, Wemag, erklärt, dass 
neben industriellen Anwendern vor al-
lem auch Handwerksbetriebe den Ergo-
nomie-Mehrwert verinnerlicht hätten: 
„Chronische Rückenleiden sind nach 
wie vor die Ursache Nummer eins für 
krankheitsbedingte Arbeitsausfälle. Von 
daher ist es nur logisch, dass immer 
mehr Kunden nach Sprossenleitern mit 
der ,roll-bar‘-Traverse fragen. Denn wer 
die Leiter zieht statt trägt, der spart sich 
knapp die Hälfte des Tragegewichts und 
wird erheblich entlastet. Das freut den 
Rücken des Anwenders und natürlich 
auch den Arbeitgeber, der weniger Aus-
fälle verkraften muss.“
Nach der Veröffentlichung der neuen 
Studie dürften nun nicht nur Arbeitsme-
diziner und Händler, sondern auch die 
Controller ein offenes Ohr für Investitio-
nen in ergonomische Arbeitsbedingun-
gen haben. Denn beim in der Präventi-
onsbilanz ermittelten ökonomischen 
Erfolgsfaktor 2,2 handelt es sich um den 
Mittelwert, im Einzelfall lag das Erfolgs-
potenzial also noch deutlich darüber.

Die Forscher befragten insgesamt 300 
Unternehmen in 16 Ländern nach ihren 
Erfahrungen in der betrieblichen Prä-
ventionsarbeit. Investitionen in den Ar-
beitsschutz bringen dem Unternehmen 
der Studie zufolge eine Imageverbesse-
rung in der Öffentlichkeit und in der Be-
triebskultur, eine gestiegene Motivation 
und Zufriedenheit bei den Beschäftigten 
und natürlich weniger Ausfallzeiten 
durch Krankheit sowie weniger Be-
triebsstörungen. „Wer erfolgreich sein 
und bleiben will, sollte in Prävention in-
vestieren“, fasst Professor Dietmar Bräu-
nig von der Justus-Liebig-Universität 
Gießen als einer der Begleiter des For-
schungsprojektes zusammen.
Wer in ergonomische Steigtechnik in-
vestiert, handelt nicht nur arbeitsmedi-
zinisch und betriebswirtschaftlich sinn-
voll, sondern auch ganz im Sinne der 
DGUV. Diese rät in der Handlungsan-
leitung für den Umgang mit Leitern 
und Tritten (BGI 694) explizit dazu, für 
den Transport von schweren und sper-
rigen Leitern Transportrollen wie die 
„roll-bar“-Traverse zu benutzen.� ■

DGUV-Studie deckt sich mit Erfahrungen aus dem Steigtechnik-Handel

Ergonomie-Investitionen  
zahlen sich aus

Mit Hilfe der „roll-bar“-Traverse lassen sich 
Sprossenleitern Rücken schonend rollen. 
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