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Einleitung 
 

„Die beste Gewaltanwendung ist die, die nicht nötig ist. 
Die beste Aggression ist die, die gar nicht erst entsteht. 

Die schönste Eskalation ist die, die gar nicht droht.“ 
(Wesuls et al., 2005, S. 22) 

 
 

Ein wohl immer noch weit verbreitetes Meinungsstereotyp unserer Zeit betrifft die Ag-

gressionsbereitschaft und Gefährlichkeit psychisch erkrankter Menschen. Obwohl 

schwere Gewalttaten bei der psychiatrischen Klientel eine Seltenheit darstellen, nehmen 

sie in der Berichterstattung der Medien einen hohen Stellenwert ein. So wird dieses 

Stigma auch weiterhin durch reißerische und in den Medien aufgebauschte Meldungen 

genährt. Spektakuläre Attentate auf Politiker, wie z. B. im Jahre 1990 auf Oskar Lafon-

taine und Wolfgang Schäuble (Steinert, 1995a), oder der im Jahre 2004 berichtete Fall 

des Amberger Samuraischwerttäters mit Wahn-Vorstellungen sensibilisierten die Öf-

fentlichkeit erneut hinsichtlich der vermeintlich von psychisch Kranken ausgehenden 

Gefahr. Die Distanzierung und Besorgnis der Bevölkerung macht sich zudem durch 

zahlreiche Bürgerproteste bis hin zu Bürgerentscheiden bemerkbar, welche sich gegen 

die Ansiedelung psychiatrischer und forensischer Abteilungen in verschiedenen Ge-

meinden richten. 

 Eine groß angelegte retrospektive Studie, die sich mit der Frage nach der Epidemio-

logie von Gewalttaten bei seelisch Erkrankten beschäftigt, stammt von Böker und Häf-

ner (1973). Dabei wurden alle lebensbedrohlichen Übergriffe in Deutschland zwischen 

1955 und 1964 einbezogen, wobei sich zeigte, dass der Anteil psychisch Kranker an der 

Gesamtheit dieser Gewalttaten 3 % betrug und die untersuchten Diagnosegruppen in der 

strafmündigen Bevölkerung etwa zu 4 % vertreten waren. Gewalttaten seelisch Erkrank-

ter kamen nicht häufiger vor, als es der Verteilung der psychisch Kranken in der Bevöl-

kerung entsprach, wodurch die weit verbreitete Meinung über ihre besonders ausgepräg-

te Gefährlichkeit wohl relativiert werden sollte (Steinert, 1995a). Jedoch kamen neuere 

Studien zu der Erkenntnis, dass das Vorliegen mancher psychiatrischer Störungsbilder 

das Risiko für aggressives Verhalten im Gegensatz zur Allgemeinbevölkerung doch 

deutlich steigert. Man geht heute davon aus, dass dieses um den Faktor 5 - 10 erhöht ist, 

je nach Krankheitsbild und Art des Delikts (Schanda & Taylor, 2001).  
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Besonders im therapeutischen Setting birgt gewalttätiges Verhalten eine besondere 

Problematik in sich. Da Aggressivität ein häufiges Symptom verschiedener psychiatri-

scher Krankheitsbilder, wie z. B. Persönlichkeitsstörungen, Psychosen aus dem schizo-

phrenen Formenkreis oder Rauschmittelabusus, darstellt, kommt es immer wieder zu 

Gewalttätigkeit und Übergriffen der Patienten auf Mitarbeiter und Mitpatienten. Dies 

zählt wohl zu den unangenehmsten Erfahrungen im klinischen Alltag und erzeugt nicht 

nur therapeutische oder juristische Probleme, sondern stellt ebenso eine große Belastung 

für das betroffene Personal sowie die Mitpatienten dar. 

 Jedoch sollte berücksichtigt werden, dass aggressives Verhalten und Gewaltdemonst-

ration nicht immer allein von der psychiatrischen Klientel ausgehen. Die zweifache 

Aufgabe der Psychiatrie mit Behandlungsfunktion einerseits und Ordnungsauftrag ande-

rerseits bringt ein berufsethisches Dilemma mit sich, wodurch oftmals das Selbstbe-

stimmungsrecht des Patienten und die optimalen Behandlungsvorstellungen seitens des 

Personals miteinander kollidieren (Wagner, 1990). So sind die Formen von Aggression 

und Gewalt in der Psychiatrie sehr vielgestaltig: Es finden sich direkte verbale und kör-

perliche Gewaltanwendung bis hin zu juristischen Ordnungsmaßnahmen und verschie-

denartigen Restriktionen (wie Isolierung, Fixierung oder Zwangsmedikation).   

 Obwohl also das Management von Gewalt, Zwang und Aggression seit jeher den 

klinischen Alltag mitbestimmt, stellte diese Thematik viele Jahrzehnte im deutschspra-

chigen Raum ein Tabuthema dar, welches sich kaum in der Literatur niederschlug und 

in Anbetracht dessen erst in den letzten Jahren ein langsames Umdenken seitens der 

Politiker und der in der Klinik tätigen Berufsgruppen erfolgte. So liegen bisher hinsicht-

lich der Vorhersagbarkeit, der Epidemiologie und der therapeutischen Beeinflussbarkeit 

aggressiver Verhaltensweisen in der psychiatrischen Klinik nur wenig aussagekräftige 

bzw. deutschsprachige Studien vor. Die Mehrheit der erbrachten Forschungsergebnisse 

stammt insbesondere aus amerikanischen, britischen oder skandinavischen Studien. Die 

bis vor kurzem nur unbefriedigende wissenschaftliche Auseinandersetzung bzgl. dieser 

Thematik ist umso bedauerlicher, da bislang keine ausreichende empirische Ausgangs-

basis geschaffen werden konnte und sich die Ausarbeitung von Leitlinien zum Umgang 

mit aggressiven Patienten sowie verschiedener Präventionsmaßnahmen noch in den 

Anfangszügen befindet.  

 Weil Gewalt seitens der psychiatrischen Klientel auch immer institutionelle Gegen-

gewalt (z. B. Fixierung, Zwangsmedikation), beziehungsweise Abwehrmaßnahmen sei-

tens des Personals nach sich zieht (Zeiler, 1994), ist es möglich, einen erheblichen An-
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teil an aggressiven Verhaltensweisen im klinischen Bereich durch adäquaten Umgang 

zu verhindern. Aus diesem Grunde soll diese Studie einen weiteren entscheidenden Bei-

trag zur Schaffung einer empirischen Basis leisten und eine Orientierung für die Not-

wendigkeit von Schulungsmaßnahmen für das Personal sowie zukünftiger präventiver 

Überlegungen darstellen.  

 Bezogen auf die Erfassung von Aggressivität und Aggression im Erwachsenenbe-

reich sowie für die Dokumentation gewalttätigen Verhaltens im klinischen Bereich lie-

gen bisher nur wenig geeignete Diagnoseinstrumente vor (vgl. Kap. 1.1.3). Insbesonde-

re fehlen einheitliche Dokumentationsbögen und solche Verfahren, welche nicht nur 

von einer subjektiven Einschätzung von Aggression und Gewalt im Sinne der sozialen 

Erwünschtheit ausgehen, sondern tatsächlich auch objektive Gegebenheiten abbilden.   

 Aus diesem Grund ist für die vorliegende Studie ein Untersuchungsaufbau gewählt 

worden, welcher unter anderem eine querschnittliche Erhebung von Art und Häufigkeit 

aggressiven Patientenverhaltens in verschiedenen stationären Settings (allgemeinpsy-

chiatrisch offene Stationen versus beschützte Station) mittels objektivem und standardi-

siertem Dokumentationsbogen erlaubt. Daneben werden verschiedene neurobiologische 

Parameter sowie Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren herangezogen, um Aggressi-

vität und Aggression abzubilden und Aufschluss über mögliche Prädiktoren gewalttäti-

gen Verhaltens zu gewinnen. 

 Die vorliegende Arbeit ist wie folgt gegliedert: Das erste Kapitel vermittelt die für 

diese Studie relevanten empirischen und theoretischen Befunde. Es behandelt die Kon-

strukte Aggressivität und Aggression unter dem Gesichtspunkt der verschiedenen gülti-

gen Definitionen und geht zudem auf die damit in Verbindung stehenden Termini Em-

pathie und Prosozialität näher ein. Des Weiteren werden verschiedene Erklärungsmo-

delle aggressiven Verhaltens, vor allem aus biologischer und psychologischer Sichtwei-

se, erörtert sowie im Anschluss im Rahmen der Operationalisierung von Aggression 

und Aggressivität diverse Erhebungsmethoden vorgestellt. Der diesbezügliche Fokus 

liegt auf der Erfassung des Aggressionspotentials und des aggressiven Verhaltens vor 

allem im Bereich der Erwachsenen sowie auf den aktuell gängigen Erhebungsinstru-

menten für Häufigkeit und verschiedene Aspekte gewalttätigen Patientenverhaltens im 

stationären Setting. Es schließt sich die Betrachtung von Aggression und Aggressivität 

als Teil eines Krankheitssyndroms an, wobei verschiedene psychiatrische Störungen 

thematisiert werden. Neben Organischen Störungen, Abhängigkeitserkrankungen, Schi-

zophrenen und Affektiven Psychosen, werden Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 
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sowie Intelligenzminderung berücksichtigt. Im Rahmen der aktuell gängigen Behand-

lungsmöglichkeiten von Aggression und Aggressivität, werden neben verschiedenen 

medikamentösen Methoden diverse psychologische und pädagogische Therapieverfah-

ren vorgestellt. Im nächsten Abschnitt des ersten Kapitels werden Aggression und Ag-

gressivität als kritische Ereignisse im psychiatrischen Setting behandelt. Diesbezüglich 

soll ein Abriss über den aktuellen Forschungsstand zum Thema Epidemiologie, Prädik-

toren und therapeutische Beeinflussbarkeit aggressiven Verhaltens im psychiatrischen 

Setting gegeben werden. Zudem werden rechtliche Aspekte im Zusammenhang mit 

Zwangsmaßnahmen sowie Folgen von Aggression und Aggressivität im stationären 

Setting skizziert. Zum Abschluss des ersten Kapitels wird auf verschiedene Präventi-

onsmethoden von Aggression und Aggressivität im psychiatrischen Setting näher ein-

gegangen.  

 Das zweite Kapitel gibt einen Überblick über Zielsetzung, Fragestellung und Hypo-

thesen mit dem Anliegen, aggressives Verhalten in der Psychiatrie näher zu untersu-

chen. Das dritte Kapitel beschäftigt sich mit der Darstellung und Erörterung der einge-

setzten Methoden, im vierten Kapitel werden die relevanten Ergebnisse dieser Studie im 

Einzelnen dargestellt. Das fünfte Kapitel dient zur Diskussion der erbrachten Befunde 

vor dem Hintergrund des aktuellen Wissensstands sowie zur Ableitung wichtiger 

Schlussfolgerungen für die Praxis. Es schließt sich nach einer Zusammenfassung, das 

Literaturverzeichnis sowie der Anhang an, in welchem neben dem Informationsblatt für 

die Mitarbeiter der Stationen, der Patientenaufklärung und der Einverständniserklärung, 

der Erhebungsbogen für soziodemographische und krankheitsrelevante Variablen sowie 

neurobiologische Parameter sowie der FEPAA-E und die verkürzte Fassung des FE-

PAA-E für die Post-Messung abgebildet sind. Zudem sind die Checkliste zur Fremdbe-

urteilung von Aggression und Aggressivität, die Global Assessment of Functioning Sca-

le (GAF-Skala), der Dokumentationsbogen zur Epidemiologie aggressiver Situationen 

sowie die Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R) und die Overt Ag-

gression Scale (OAS) enthalten.  
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1  Einführung in die Thematik 

 

Laut Bundeskriminalamt zeichnete sich in den letzten Jahrzehnten ein kontinuierlicher 

Anstieg der Gewaltkriminalität in Deutschland ab, welcher nun seit 2008 wieder dezent 

rückläufig ist. So wurden im Jahr 2009 insgesamt 208 446 Gewaltdelikte verzeichnet, 

darunter 149 391 Fälle gefährlicher und schwerer Körperverletzungen sowie 49 317 

Raubdelikte (vgl. Abbildung 1.1). Die Zahlen verdeutlichen die hohe Relevanz von Ag-

gression und Gewalt in unserer Gesellschaft, welche auch bis in den klinischen und 

pflegerischen Alltag hineinreicht.  

 

 

Abbildung 1.1:  Gewaltkriminalität in Deutschland (Polizeiliche Kriminalstatistik, Be-
richtsjahr 2009, S. 227) 

 

 

1.1 Die Konstrukte Aggressivität und Aggression  

 

1.1.1 Definition von Aggression und Aggressivität und damit in Ver-

bindung stehender Termini 

 

Da in dieser Arbeit sowohl ein Diagnoseinstrument zur objektiven Abbildung der indi-

viduellen Aggressionsbereitschaft als auch ein Dokumentationsbogen zur Erfassung von 

Art und Häufigkeit aggressiver Verhaltensweisen der psychiatrischen Klientel einge-

setzt werden soll, ist es von besonderer Bedeutung, die Konstrukte Aggression und Ag-

gressivität genau zu definieren und einzugrenzen.  
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Im Gegensatz zur Problematik der Suizidalität und Autoaggression, mit welcher schon 

seit geraumer Zeit eine Auseinandersetzung aus der Perspektive der klinischen Psychi-

atrie erfolgt und mittlerweile auch eine Reihe fundierter theoretischer Konzepte existiert 

(Henseler, 1974; Ringel, 1989), lässt sich für das Phänomen der Fremdaggression noch 

keine einheitlich anerkannte Theorie aufstellen. In der Literatur finden sich hierfür un-

terschiedliche Definitionen, Klassifikationsmöglichkeiten, Theorien und Erklärungsmo-

delle mit den verschiedensten theoretischen Sichtweisen, jedoch ist bis heute eine Integ-

ration zu einem ganzheitlichen Konzept fehlgeschlagen (Steinert, 1995a). Ein Überblick 

über 58 verschiedenste Definitionsversuche wird in Verres (1982) Auseinandersetzung 

mit dem Aggressionsbegriff dargestellt. Auch Selg (1982) verweist auf eine Fülle psy-

choanalytischer, biologischer und lerntheoretischer Theorien hinsichtlich des Gewalt-

phänomens. Des Weiteren finden sich auch innerhalb der verschiedenen Disziplinen 

(wie z. B. Kriminologie, Soziologie, Neurobiologie, Psychiatrie, Entwicklungspsycho-

logie) zusätzlich Diskrepanzen hinsichtlich der Begrifflichkeiten. Eine weitere Er-

schwernis liegt in dem daneben existierenden weiten Spektrum synonym verwendeter 

Termini, wie z. B. Gewalt oder Zwang (Wahl, 2009).  

Bei der Beurteilung und Interpretation der gewonnenen Ergebnisse verschiedener 

Studien zum Bereich der Epidemiologie gewalttätigen Verhaltens im klinischen Setting 

stellen die herangezogenen Definitionen ein großes methodisches Problem dar. Es sol-

len im Folgenden die für diese Studie relevanten Termini im Hinblick auf Aggressivität 

und Aggression sowie die damit im engen Zusammenhang stehenden Begrifflichkeiten 

genau definiert werden. 

 

 

1.1.1.1  Definition von Aggression 

 

Hinsichtlich des Aggressionsbegriffs existiert eine Fülle verschiedenster Definitionen, 

welche unterschiedlich weit gefasst sind. Hier sollen nur einige herausgegriffen werden. 

Nach Selg et al. (1997) wird Aggression als jegliche Form beabsichtigten Verhaltens 

verstanden, welches einem anderen Subjekt oder Objekt Schaden oder Schmerz tatsäch-

lich zufügt oder dies zum Ziel hat. Der Aspekt der Intention ist also unmittelbar an den 

Termini der Aggression geknüpft. Dies impliziert, dass jegliches unabsichtlich schädi-

gendes Verhalten nicht als Aggression bezeichnet werden soll. Zudem unterscheiden 

Selg et al. (1997) zusätzlich zwischen direkten Aggressionshandlungen (z. B. physische 
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Angriffe, Beschädigung von Gegenständen oder lautes Anschreien) und indirekten 

Formen (Verleumdung, Entwertung). Als weitere mögliche dualistische Aggressions-

formen benennt Fegert (2007) unter anderem folgende Gegenpole: offen versus ver-

deckt, defensiv versus offensiv und impulsiv versus kontrolliert.  

Bei einigen Untersuchungen wird Aggression auf körperliche Gewalt reduziert (Nob-

le & Rodger, 1989; Rabinowitz & Mark, 1999), während andere verbale Drohungen 

(Steinert, 1995a) oder auch Beschädigung von Sachgegenständen (Ettle & Wolfersdorf, 

2003) miterheben. Hin und wieder wird Aggression auch nur indirekt durch Anzahl der 

stattgefundenen Zwangsmaßnahmen, wie z. B. Fixierungs- oder Isolierungsraten, erfasst 

(Way & Banks, 1990). 

 Neben der Aggression wird der Termini Gewalt in vielen Studien synonym verwen-

det. Nach Gates et al. (1999) umfasst Gewalt physische Angriffe, drohendes Verhalten, 

verbale Beschimpfungen und Beleidigungen. Nach Archer und Llyod (2002) sollen die-

jenigen tätlich-aggressiven Handlungen als Gewalttaten benannt werden, die beim Op-

fer physische oder psychische Schäden verursachen. Die Intentionen und Emotionen des 

Agierenden werden im Gegenzug als Aggression definiert. Somit ist die Aggression als 

Voraussetzung, die Gewalt als Konsequenz zu betrachten. International bewährt hat sich 

mittlerweile eine Einteilung in reaktive und proaktive Gewaltformen. Während es sich 

bei der reaktiven Form um eine impulsartige und ungesteuerte Reaktionsweise handelt, 

bei welcher plötzlich und ungeplant gehandelt wird, spricht man bei der proaktiven Ge-

walt von einem kontrollierten und zielgerichteten Vorgehen zur manipulativen Durch-

setzung eigener Interessen, welches von vorausgegangenem sozialen Lernen und von 

externer Verstärkung abhängig ist (Gendreau & Archer, 2005). Die reaktive Aggression, 

welche auch als impulsive Form bezeichnet wird, ist determiniert von einem hohen Maß 

an autonomer Erregung. Typische Auslöser sind Provokationen und Frustrationen oder 

Gefühlszustände wie Ärger und Furcht. Laut Bronisch handelt es sich dabei dann um 

eine pathologische Reaktion, „wenn die aggressive Reaktion unverhältnismäßig zu der 

emotionalen Provokation auftritt“ (Bronisch, 2009, S. 60). Die proaktive oder vorsätzli-

che Aggression kann in bestimmen Situationen auch als Antwort auf eine unmittelbare 

Bedrohung oder Gefahr und somit als ein wichtiges menschliches Verhaltensmuster im 

Sinne der Verteidigung gesehen werden (Barratt & Felthouse, 2003). 
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1.1.1.2 Definition von Aggressivität (Aggressionsbereitschaft/-legiti-

mation)  

 

Im Rahmen dieser Arbeit soll das Konstrukt der Aggressivität wie folgt definiert wer-

den: „Unter Aggressivität versteht man die (habituell gewordene) Bereitschaft, anderen 

Personen oder Sachen (= Vandalismus) und unter Umständen auch sich selbst 

(= Autoaggressivität) Schaden zuzufügen“ (Lukesch, 2006, S. 7). Die von Selg und 

Mitarbeitern (1988) vorgeschlagene Definition lehnt sich an diese an, wonach Aggres-

sivität als eine erschlossene, relativ überdauernde Bereitschaft zu aggressivem Verhal-

ten gesehen werden kann. Somit lässt sich Aggressivität als Disposition oder als Persön-

lichkeitseigenschaft verstehen. Bedingt wird die Aggressionsbereitschaft sowohl von 

biologischen Faktoren als auch von Umwelteinflüssen. Neben genetischen und konstitu-

tionellen Bedingungen wirken Temperamentsunterschiede, negative Faktoren wie Into-

xikationen oder Verletzungen des Gehirns sowie Hormone und Hyperaktivität als bio-

logische Determinanten auf die Aggressivität ein (Perry et al., 1990, zitiert nach Lu-

kesch, 2006). Hinsichtlich der Umweltfaktoren sind Einflüsse wie Lern- und Bindungs-

erfahrungen, Medien und Gegebenheiten des sozialen Umfelds (Missbrauch, Delin-

quenz der Eltern, desolate Lebensverhältnisse, Einfluss der Peers) zu nennen (Lukesch, 

2006).   

Da auch die Autoaggressivität bzw. die Autoaggression dem Oberbegriff der Aggres-

sivität/Aggression zugeordnet wird und sich in verschiedensten Studien zeigte, dass 

Zusammenhänge zwischen Auto- und Fremdaggressivität/-aggression existieren (Tar-

diff & Sweillam, 1980; Steinert et al., 1991), soll hier das von Möller (1992) entworfene 

„Modell der Dimensionen und Teilaspekte der Aggressivität“ dargestellt werden. Darin 

werden Aggressivität und Autoaggressivität, welche sich auf der Verhaltensebene auf 

vielfältige Weise äußern können, zusammen abgebildet (vgl. Abbildung 1.2).    
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Abbildung 1.2:  Dimensionen und Teilaspekte der Aggressivität (Möller, 1992, S. 97) 
 

 

1.1.1.3 Definition von Empathie und Prosozialität und deren Zu-

sammenhang mit Aggression 

 

Das Konzept der Empathie spielt seit Einführung des Wortes „Einfühlung“ von Theodor 

Lipp 1903, welches Titchener 1909 als „empathy“ übersetzte, eine zentrale Rolle in 

verschiedensten Wissenschaften, darunter der Psychologie, Psychiatrie, Soziologie oder 

Pädagogik. Obwohl seither das Konstrukt der Empathie Gegenstand einer jahrzehnte-

langen wissenschaftlichen Betrachtungsweise gewesen ist, existiert eine einheitliche 

Definition des Begriffs der Empathie bis heute nicht (Decety & Lamm, 2006). Betrach-

tet man die im psychologischen Wörterbuch von Dorsch enthaltene Definition, so wird 

Empathie beschrieben als „Erfahrung, unmittelbar der Gefühlslage eines anderen teil-

haftig zu werden und sie dadurch zu verstehen. Trotz dieser Teilhabe bleibt das Gefühl 

aber anschaulich dem anderen zugehörig“ (Dorsch 2004, S. 243).  

Empathie setzt einerseits bestimmte kognitive Leistungen, wie z. B. die Fähigkeit zur 

Perspektivübernahme, voraus, variiert von Individuum zu Individuum und beeinflusst 
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andererseits die Güte unserer sozialen Interaktionen (Leiberg & Anders, 2006). Kontro-

vers diskutiert wird nach wie vor, ob es sich bei Empathie um eine automatische Reak-

tion, im Sinne einer Art emotionalen Ansteckung bzw. der Nachahmung des emotiona-

len Zustandes einer anderen Person (Hatfield et al., 1993) oder vielmehr um ein Ge-

schehen auf höherer kognitiver Prozessebene handelt (Leiberg & Anders, 2006). So sind 

laut Ickes verschiedene Mechanismen am Prozess der Empathie beteiligt, welche von 

ihm wie folgt verstanden wird: „a complex form of psychological inference in wich 

observation, memory, knowledge, and reasoning are combined to yield insights into the 

thoughts and feelings of others,“ (Ickes, 1997, zit. n. Decety & Lamm, 2006, S. 1147). 

Daneben wurden weitere Erklärungsvorschläge wie Empathie als Resultat von Kon-

ditionierungsprozessen in der Vergangenheit aufgestellt (Church, 1959). Eine andere 

Betrachtungsweise liegt dem Drei-Komponentenmodell der Empathie von Feshbach 

(1975) zugrunde, in welchem ein Gefüge von drei kognitiven Bedingungen, welche 

zusammenwirken, postuliert wird. Als kognitive Aspekte sind dabei die Fähigkeit, Ge-

fühlszustände anderer Personen zu erkennen und zu benennen, Rollenübernahme und 

Perspektivwechsel sowie die emotionale Erlebnisfähigkeit von Bedeutung. Andere Au-

toren wie Preston und de Wall (2002) zählen die „Theory of Mind“ zu den grundlegen-

den kognitiven Voraussetzungen für Empathie. Darunter wird nach Breithaupt (2009) 

verstanden, „dass jemand eine Vorstellung (Theory) des Wissens, Wollens und Fühlens 

(also zusammengenommen: Mind) eines anderen gewinnt“ (S. 67). 

Neben den kognitiven Grundbedingungen für Empathie spielen emotionale und ko-

native Prozesse eine entscheidende Rolle, wobei als affektive Komponenten Termini 

wie Mitleid und Mitgefühl verstanden werden, während zu den konativen Komponenten 

Altruismus und prosoziales Handeln gezählt werden. Prosoziales Handeln wird nach 

Friedlmeier als „ein freiwilliges Handeln, das mit der Absicht ausgeführt wird, zum 

Wohlergehen eines anderen beizutragen und interaktiven Charakter besitzt“ beschrieben 

(Friedlmeier, 1993, S. 39). Der Autor entwickelte ein Modell des Zusammenhangs zwi-

schen Empathie und Prosozialität, welches vier Schritte beinhaltet:  

 

1. Die Wahrnehmung einer Notlage sowie des emotionalen Ausdrucks der hilfsbe-

dürftigen Person/en führen zu einer spontanen Betroffenheitsreaktion und zur In-

terpretation und Bewertung der Situation. 

2. Es resultiert eine Teilidentifikation und eine Nachempfindung der Notlage 

(= Empathie) sowie die Auslösung einer Gefühlsreaktion beim Beobachter, wel-
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che den weiteren Verlauf bestimmt (Abwendung = Distress-Abwendung bzw. 

Zuwendung zum Hilfsbedürftigen = Mitleid). 

3. Die emotionale Reaktion bestimmt das Motiv des Helfenwollens (altruistisch, 

egoistisch oder normativ). 

4. Die Umsetzung der nachfolgenden Hilfehandlung ist abhängig von der Motiva-

tion des Beobachters. Modulierende Faktoren sind dabei die subjektive Kompe-

tenzeinschätzung, Kosten der Hilfestellung und Fluchtmöglichkeiten.  

      (Friedlmeier, 1993, S. 43 ff) 

 

Wie aus dem Modell von Friedlmeier (1993) ersichtlich wird, stellt Empathie eine not-

wendige Voraussetzung, nämlich die Motivationsgrundlage für prosoziales Verhalten 

dar. Jedoch kann nicht zwingend davon ausgegangen werden, dass Empathie auch eine 

hinreichende Voraussetzung für dieses ist (Wöhrle-Chon, 2001), da eine konkrete Hil-

fehandlung durch weitere Einflussfaktoren wie z. B. individuelle Kompetenzen modu-

liert wird und zudem auch ungünstiges Sozialverhalten wie z. B. Schadenfreude oder 

Aggression die Folge sein kann. 

 Nach Heckhausen besteht ein negativer Zusammenhang zwischen Aggression und 

Empathie, welcher wie folgt beschrieben wird: “Wie beim Hilfehandeln hat die Fähig-

keit und Bereitschaft zur Einfühlung auch auf aggressives Handeln einen prosozialen 

Effekt. Sich hineinzuversetzen in die innere Befindlichkeit des Angegriffenen, in einen 

Leidenszustand, den zu verursachen man selbst in Begriff ist (oder bereits verursacht 

hat), widerstreitet dem Verlangen, dem anderen Leiden zuzufügen, und hemmt deshalb 

Aggressionen“ (Heckhausen, 1989, S. 317, zit. nach Meindl, 1998). Neben Feshbach 

und Feshbach (1969) konnten auch andere Forscher wie Friedrich und Stein (1973) ei-

nen negativen Zusammenhang zwischen Aggression und Empathiefähigkeit untermau-

ern. Ebenfalls konnten negative Zusammenhänge zwischen Aggression und prosozialem 

Verhalten gefunden werden (Rutherford & Mussen, 1968; Harris & Siebel, 1975), 

wenngleich die Ergebnisse hierfür zum Teil inkonsistent sind bzw. in manchen Studien 

der Zusammenhang nur für ein Geschlecht nachgewiesen werden konnte. Da in mehre-

ren Studien immer wieder ein Zusammenhang zwischen den Konstrukten Aggression, 

Empathie und Prosozialität deutlich wurde, sollen diese komplexen, mehrdimensionalen 

Konzepte ebenfalls in dieser Studie im Rahmen der Selbsteinschätzung der Probanden 

zu Aggressivität und Aggression berücksichtigt werden.  
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1.1.2  Erklärungsmodelle aggressiven Verhaltens  

 

Wie oben erwähnt, handelt es sich im Fall der Aggression und Aggressivität um hoch-

gradige Abstraktionen von Sachverhalten, die nicht nur verschiedenste Verhaltenswei-

sen und Motive umfassen, sondern auch immer wieder in den jeweiligen Forschungs-

beiträgen auf andere Art und Weise abgegrenzt und ausgelegt werden (Steinert, 1995a). 

Aggression auf nur einen Entstehungsfaktor zu reduzieren, würde demnach dem weit-

reichenden Konstrukt nicht gerecht werden, so dass hierbei wohl von einer multifakto-

riell bedingten Genese ausgegangen werden sollte. Denn nicht nur psychologische, so-

ziale und kulturelle Einflussgrößen, sondern ebenso lerntheoretische, neurobiologische 

und Umweltfaktoren tragen in einer komplexen Wechselwirkung dazu bei, Aggressivi-

tät und Gewalt auszubilden. Im Folgenden soll das Konstrukt der Aggression durch ver-

schiedene wissenschaftliche Sichtweisen betrachtet werden.  

 

 

1.1.2.1  Biologische Sichtweise 

 

Neuroanatomische Strukturen und Prozesse 

Eine Reihe neuroanatomischer Funktionen und Prozesse können nach dem neuesten 

Stand der Wissenschaft im Zusammenhang mit Aggression gesehen werden. So gaben 

Studien zur Morphologie und zu Läsionen wichtige Hinweise auf die Funktion von Ge-

hirnarealen. Insbesondere das limbische System, mit u. a. dazugehörigen Strukturen wie 

Amygdala, Hypothalamus und Hippocampus sowie der präfrontale Cortex spielen bei 

der Aggressionsgenese eine bedeutende Rolle (Roth, 2003). Der Hypothalamus reguliert 

unter anderem Funktionen wie Angriff und Verteidigung, die Amygdala dagegen die 

Entstehung und Ausprägung von Emotionen, des Weiteren wirkt sie aktivierend bzw. 

hemmend auf Sympathikus und Parasympathikus sowie die Neurotransmitter. Somit 

kommt ihr eine zentrale Funktion bei der Verhaltensbereitschaft, der Mimik und bei 

Verteidigungs- und Fluchtreaktionen zu (Roth, 2001). Wie Lück et al. (2005) betonen, 

weisen Personen mit einer Schädigung der Amygdala Defizite auf, aus den Konsequen-

zen ihres aggressiven Verhaltens zu lernen und konditionierte Schreckreaktionen auszu-

bilden.  
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Während der Hippocampus für die Speicherung und Organisation bewusstseinsfähiger, 

deklarativer Gedächtnisinhalte zuständig ist (Roth, 2001), dient der präfrontale Cortex, 

mit dem dazugehörigen orbitofrontalen Cortex, der emotionalen und motivationalen 

Verarbeitung von Verhaltensweisen und Situationsaspekten. Zudem spielt er eine be-

deutsame Rolle bei exekutiven Funktionen wie Planung, Organisation, Aufmerksam-

keit, Selbstkontrolle und abstraktem Denken (Foster et al., 1994) sowie bei der Erfas-

sung sozialer Zusammenhänge und somit auch bei der Einschätzung und Abwägung 

von Handlungskonsequenzen und bei der Ziel- und Wertorientierung (Anderson et al., 

1999). Wie in mehreren Studien gezeigt werden konnte, korreliert eine Dysfunktion 

frontaler Regionen (durch verminderte Aktivität oder durch Läsionen) mit einem ver-

stärkten Risiko für aggressives und impulsives Verhalten (Silver & Yudofsky, 1987; 

Giancola et al., 1996; Raine et al., 1998; Bigler, 2001; Müller et al., 2003).  

Allerdings muss berücksichtigt werden, dass die oben genannten Hirnareale nicht per 

se aggressives Verhalten vorhersagen können und noch spezifische Befunde der Ag-

gressionsgenese gefunden werden müssen. Zudem werden bei proaktiver und reaktiver 

Aggression jeweils unterschiedliche neurobiologische Korrelate aktiviert (Müller, 

2006). Die reaktiv-impulsive Aggression steht in Verbindung mit biologischen Korrela-

ten, wie einerseits der Veranlagung, negative Affekte (z. B. Depression, Angst) und 

Arousals auszubilden, diese nur eingeschränkt regulieren oder abmildern zu können und 

andererseits der Denkprozesse, welche Ärgerzustände erzeugen oder das Risiko für ag-

gressives Verhalten steigern (Scarpa & Raine, 2000). 

 

 

Neurotransmitter, Hormone und neurochemische Substanzen 

Neben neuroanatomischen Strukturen spielen auch verschiedene Neurotransmitter, 

Hormone und neurochemische Substanzen bei der Entstehung aggressiven Verhaltens 

eine Rolle. Bereits in den 70er Jahren konnte ein zentrales serotonerges Defizit indirekt 

anhand einer verminderten Konzentration des Serotoninmetaboliten 5-HIAA mit selbst-

aggressivem, suizidalen Verhalten in Verbindung gebracht werden (Asberg et al., 

1976), wonach Serotonin eine aggressionshemmende Wirkung aufweist. Auch in vielen 

weiteren Studien konnte die Hypothese der verminderten serotonergen Aktivität bei 

autoaggressivem Verhalten repliziert werden (Asberg, 1997) sowie diese schließlich 

ebenfalls bei fremdaggressivem Verhalten bestätigt werden (Roy & Linnoila, 1988; 

Volavka, 1999; Moore et al., 2002). 
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Auch andere Neurotransmitter wie Dopamin, die Katecholamine Noradrenalin und Ad-

renalin sowie GABA werden mit aggressivem Verhalten in Verbindung gebracht. So 

hemmt GABA Aggressionsneigungen (Almeida et al., 2005), während Adrenalin und 

Noradrenalin den Körper in Kampfbereitschaft versetzen und deshalb bahnende Effekte 

auf aggressives Verhalten erzielen (Wahl, 2009). Dopamin, als ebenfalls aggressions-

fördernden Neurotransmitter, wird eine wichtige Bedeutung hinsichtlich Vorbereitung 

(Drohgebärden), Durchführung und Konsequenzen (Verteidigung oder Unterwerfung) 

aggressiver Reaktionen zugesprochen (Wahl, 2009). 

Neben dem modulierenden Einfluss der oben genannten Neurotransmitter spielen 

auch eine Reihe von Hormonen eine wichtige Schlüsselrolle bei der Aggressionsgenese, 

allen voran das Testosteron. Mehta und Beer (2010) konnten in einer Studie zeigen, 

dass Testosteron die Neigung für aggressives Verhalten steigert, da die Aktivität des 

neuronalen Schaltkreises der Impulskontrolle und Selbstregulation vermindert ist. Man 

geht zudem davon aus, dass Testosteron zusätzlich auf indirekte Weise zu Aggressionen 

führt, indem es Persönlichkeitseigenschaften begünstigt, welche wiederum im Zusam-

menhang mit gewalttätigem Verhalten gesehen werden können. Hohe Testosteronwerte 

werden demnach von den Autoren Strüber et al. (2008) in Verbindung mit verstärkter 

Risikobereitschaft und Impulsivität gebracht, während Furcht und Empathie im Gegen-

zug herabgesetzt werden. Daneben gehen die Autoren von einem moderierenden Ein-

fluss des Stresshormons Cortisol aus, wonach niedrige Cortisol-Werte, d. h. eine redu-

zierte Stresssensibilität, als Aggressionsprädiktor gemeinsam mit Störungen in frontal- 

limbischen Arealen zu sehen sind. Eine hohe Stressanfälligkeit steht dagegen in Ver-

bindung mit einer reduzierten Aktivität der Amygdala sowie des orbitofrontalen Cortex 

und impulsiver Aggression. 

Auch eine erniedrigte Cholesterinkonzentration wird als Einflussfaktor auf die Ag-

gressionsgenese diskutiert, wobei die Ergebnisse diesbezüglich nach wie vor noch wi-

dersprüchlich sind (Virkkunen & Penttinen, 1984; Steinert et al., 1999b; Golomb et al., 

2000). Weitere endokrinologische Veränderungen, wie z. B. Hypoglykämie (Lee & 

Coccaro, 2001) oder Veränderungen im Rahmen des prämenstruellen Syndroms bei 

Frauen scheinen ebenfalls modulierende Effekte auf aggressives Verhalten zu bewirken 

(Volavka, 2002).  
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Genetik und Psychophysiologie 

Des Weiteren wird der Einfluss von Genen auf kriminelles und gewalttätiges Verhalten, 

welcher in Adoptions- und Zwillingsstudien mehrfach untersucht wurde, diskutiert 

(Raine, 2002). Allerdings muss berücksichtigt werden, dass Studien zwar genetische 

Einflüsse bei kriminellem Verhalten untermauern, jedoch das Ausmaß der genetischen 

Determiniertheit dabei unklar ist und zudem sozioökonomische und kulturelle Bedin-

gungen zusätzlich einen modulierenden Einfluss darstellen (Müller, 2006). 

In einer Reihe von Studien konnten Zusammenhänge zwischen gewalttätigem Ver-

halten und Abnormalitäten im EEG, insbesondere chronischer Untererregtheit, festge-

stellt werden. Danach waren Prävalenzen von EEG-Abweichungen zwischen 25 und 

50 % bei aggressiven Menschen zu finden, während bei Nichtaggressiven nur von einer 

Variationsbreite von 5 bis maximal 20 % auszugehen ist. Als weitere psychophysiologi-

sche Risikofaktoren können ein niedriger Ruhepuls (Raine, 2002) sowie vermutlich 

auch eine verminderte Hautleitfähigkeit (Scarpa & Raine, 2000) gesehen werden, wo-

nach aggressive Personen im Vergleich zu Nichtaggressiven generell zu verminderter 

Erregbarkeit und zu niedriger Reaktivität auf negative Reize neigen (Poustka, 2000). 

Als mögliche Erklärung für den Zusammenhang zwischen Aggression und niedrigem 

Ruhepuls sowie chronischer Untererregtheit kommt nach Raine (2002) die „Theorie der 

Furchtlosigkeit“ in Frage. Demnach stellt ein niedriges Arousal einen Indikator für 

Furchtlosigkeit dar, welches wiederum Aggression begünstigt, da die Ausübung aggres-

siven Verhaltens ein gewisses Maß an Mut und Furchtlosigkeit voraussetzt. Als weitere 

Erklärung wird die Stimulation-Seeking-Theory herangezogen, wonach Underarousal 

einen unangenehmen physiologischen Zustand darstellt und deshalb versucht wird, über 

Steigerung des Arousals diesen Zustand zu beenden (Lee, 1996). Antisoziales Verhalten 

wird in diesem Sinne als Suche nach Stimulation und Anreiz gesehen (Wood & Coch-

ran, 1995).  

 

 

1.1.2.2  Psychologische Sichtweise 

 

Triebtheorien 

Triebtheorien sehen aggressives Verhalten als spontanen und endogenen Drang. Die 

Psychoanalyse gilt neben religiösen und philosophischen Überlegungen als erste wis-
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senschaftliche Theorie zur Erklärung von Aggression (Steinert, 1995). Die von Sig-

mund Freud 1920 entwickelte, populäre dualistische Theorie besagt, dass sich Todes- 

(Thanatos) und Lebenstrieb (Eros) gegenüberstehen und ein homöostatisches Gleich-

gewicht herbeiführen. Dabei wird durch den Lebenstrieb die Energie des Thanatos in 

Form von Aggression nach außen gelenkt und der Mensch dadurch geschützt. Aufgrund 

der Kontrolle durch das Über-Ich wird ein Ausleben aggressiver Neigungen jedoch 

größtenteils unterbunden, so dass diese in Folge gegen die eigene Person gerichtet wer-

den. 

 Eine ethologische Triebtheorie stammt von Konrad Lorenz (1963), in welcher dieser 

das Zusammenspiel vier verschiedener Triebe, unter anderem das des Aggressionstrie-

bes, postuliert. Dieser sichert das Überleben sowohl von Tieren als auch von Menschen, 

wobei er auf Abreaktion der ständig neu entstehenden Aggressionsenergie drängt und 

bei mangelnder Entladungsmöglichkeit beim Menschen zu physischen und psychischen 

Störungen führt.  

 Als Kritik an den Triebtheorien wird angemerkt, dass sie menschliches Verhalten mit 

dem von Tieren gleichsetzen, empirisch nicht überprüfbar sind und oft nur so vage for-

muliert sind, dass eine Ableitung präziser Hypothesen nicht möglich ist. Des Weiteren 

sind sie für eine sichere Vorhersagbarkeit aggressiven Verhaltens nicht geeignet.  

 

 

Frustrations-Aggressions-Theorie 

Im Gegensatz zu Freuds Postulat eines angeborenen Aggressions- bzw. Todestriebs 

steht im Zentrum der von den Autoren Dollard et al. (1939) entwickelten Frustrations-

Aggressions-Theorie ein erworbener Trieb, welcher als Reaktion auf eine Frustration 

entstanden ist. Unter Frustration wird von den Autoren jegliche Störung einer zielge-

richteten Aktivität verstanden. Somit ist Aggression eine direkte Folge von Behinderung 

einer Bedürfnisbefriedigung und jedes aggressive Verhalten auf ein Frustrationserleben 

rückführbar. Miller (1941) revidierte schließlich die ursprüngliche Hypothese durch 

Abschwächung des Postulats, wonach zwar Frustrationen eine erhöhte Neigung für ge-

walttätiges Verhalten hervorrufen können, diese jedoch nicht zwingend ausagiert wer-

den muss. 
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Lerntheoretische Konzepte 

Zu den bedeutendsten lerntheoretischen Erklärungsmodellen für aggressives Verhalten 

zählen die Klassische Konditionierung, die Instrumentelle oder Operante Konditionie-

rung sowie das Lernen am Modell. Bei allen drei Theorien stellen Lernerfahrungen die 

Voraussetzung für gewalttätiges Handeln dar.  

Nach dem Paradigma des Klassischen Konditionierens (Pawlow, 1927) wird davon 

ausgegangen, dass ein ursprünglich neutraler Reiz, welcher mit einem biologisch be-

deutsamen Reiz gepaart wird, selbst zum alleinigen Auslöser für die ursprünglich dem 

biologischen Reiz vorbehaltene Verhaltensreaktion wird. So kann ein neutraler Reiz wie 

ein Symbol oder eine Person durch die Kopplung mit negativen Erfahrungen, wie die 

Beobachtung von Gewalt in den Medien, schließlich durch die erfolgten Lernprozesse 

selbst zum aggressionsevozierenden Reiz werden. Der lernende Organismus hat somit 

keinen Einfluss auf die Reiz-Reaktionskette. 

Bei der Instrumentellen oder Operanten Konditionierung steht hingegen die erstmals 

von Thorndike (1898) gemachte Beobachtung von erlernten Reiz-Reaktions-Mustern im 

Vordergrund. So beeinflussen sowohl positive wie auch negative Konsequenzen die 

Häufigkeit, mit welcher ein bestimmtes Verhalten, also auch gewalttätiges Verhalten, 

nachhaltig ausgeführt wird. Das „Gesetz des Effekts“ besagt, dass Verhaltensweisen, 

die ein Erfolgserlebnis oder eine Belohnung nach sich ziehen, in künftigen Situationen 

mit größerer Wahrscheinlichkeit wiederholt auftreten, während jene, denen ein Misser-

folg oder eine aversive Konsequenz folgt, in der Regel künftig vermieden werden und 

die Auftretenswahrscheinlichkeit sinkt. Damit steigert der Erfolg, den man durch ag-

gressives Verhalten erfährt, die Bereitschaft zu dessen künftiger Ausübung. Als Erfolge 

gelten neben der Durchsetzung eigener Wünsche, Interessen und Bedürfnisse positive 

Verstärker wie Aufmerksamkeit, Zuwendung und soziale Anerkennung sowie die Ab-

wendung von Nachteilen (z. B. unangenehme Gefühlszustände). 

Im Gegensatz zur Klassischen und Operanten Konditionierung ist nach Bandura 

(1963) menschliches Verhalten nicht ausschließlich durch eine Reiz-Reaktionskette 

erklärbar. So stehen im Zentrum von Banduras sozial-kognitiver Lerntheorie höhere 

kognitive Lernprozesse, welche dann angenommen werden, „wenn eine Person Beo-

bachtungen des Verhaltens und der Verhaltenskonsequenzen nutzt, um später ihr eige-

nes Verhalten zu gestalten“ (Zimbardo, 1992, S. 260). Damit Lernen durch Beobach-

tung überhaupt möglich ist, müssen gewisse Voraussetzungen wie z. B. Prozesse der 

Aufmerksamkeit, des Gedächtnisses, der motorischen Reproduktion, aber auch der Ver-
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stärkung und Motivation erfüllt sein. Bereits 1963 konnten von Bandura et al. experi-

mentell im Sinne des Paradigmas des Beobachtungslernens gezeigt werden, wie Kinder 

durch Beobachtung tätlich aggressiver Angriffe auf eine Puppe in der Folge häufiger 

ähnlich aggressives Verhalten im Vergleich zur Kontrollgruppe ausführten.  

 

 

Motivationspsychologische Sichtweise 

Eine weitere Erklärung für Aggressivität beschreibt Kornadt (1982) in seinem motivati-

onspsychologischen Konzept, welches zwei einander entgegengesetzte Motivkompo-

nenten für Aggression postuliert. Zum einen existiert ein dispositionell angelegtes Mo-

tiv, zum anderen ein Motiv der Aggressionshemmung. Letzteres wird vor allem durch 

Erziehung und erfahrene Interaktionen mit der sozialen Umwelt ausgebildet. Zudem 

variieren sowohl die Stärke der Aggressionsmotive als auch deren Genese individuell 

und sind von den im Leben gemachten Erfahrungen einer Person abhängig. Im Wider-

spruch zu triebtheoretischen Standpunkten wird hierbei jedoch das Aggressionsmotiv 

nicht als festgelegtes Verhaltensprogramm verstanden, sondern Kornadt betont die Rol-

le der Umwelt bei der Ausprägung und Entwicklung des Motivs. Es wird also davon 

ausgegangen, dass neben der Empathiefähigkeit und individuellen Einstellungen, verin-

nerlichte Normen und Wertvorstellungen sowie die Erwartung negativer Konsequenzen 

aggressives Verhalten determinieren können. 

 

  

1.1.2.3  Weitere Erklärungsmodelle 

 

Neben biologischen und psychologischen Faktoren wirken eine Fülle von Umweltbe-

dingungen auf die Entstehung und Ausführung aggressiven Verhaltens ein. In diesem 

Zusammenhang werden Bedingungen wie Intelligenz, Bildung (Baier et al., 2006), 

Schichtzugehörigkeit und sozioökonomisches und kulturelles Milieu (Molnar et al., 

2003), gesellschaftliche Nachteile (Daly & Wilson, 2002), Armut (Pollak, 2005) und 

kulturelle Einflüsse (Schiefenhövel, 2005) diskutiert. Daneben werden weitere Risiko-

faktoren für erhöhte Gewalttätigkeit postuliert, wie Art des Erziehungsstils (Zahn-

Waxler et al., 2006), Qualität der Bindungen (Gomez & McLaren, 2007), Deprivation 
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(Hoaken & Lee, 2007) und frühere Formen von psychischer, körperlicher oder sexueller 

Gewalt in der Familie (Cima et al., 2008).  

Wie in mehreren Studien nachgewiesen werden konnte, bieten Medien eine Fülle 

von Lerngelegenheiten sowohl angemessenen, aber auch gewalttätigen Sozialverhal-

tens. So zeigten Anderson und Bushman (2001) in einer kumulativen Meta-Analyse, in 

welche 202 unabhängige Stichproben mit insgesamt 43 000 Probanden eingingen, einen 

signifikant positiven Zusammenhang zwischen Gewaltkonsum in den Medien und ag-

gressivem Verhalten.  

 Um der Komplexität der Aggressionsgenese gerecht zu werden und das Zusammen-

spiel der verschiedenen, als multikausal angenommenen biologischen, psychologischen 

und sozialen Komponenten sowie deren Verbindungen untereinander aufzuzeigen, soll 

hier zunächst das von Wahl (2009) entworfene Modell der Analyseebenen für Aggres-

sion und Gewalt dargestellt werden (vgl. Abbildung 1.3). Das Modell berücksichtigt 

neben den diversen Erscheinungsformen von Gewalt (kollektiv versus individuell, im-

pulsiv versus geplant) sowohl die Ebene der Gesellschaft als auch die persönliche Ebe-

ne des Aggressors. Des Weiteren finden Einflussfaktoren wie Gene, Gehirn, Psyche und 

biopsychische Überlebensmechanismen, genauso wie Sozialisationsbedingungen, situa-

tive soziale Dynamiken und weitere Umwelteinwirkungen Eingang in das Modell. 

Schließlich verbindet es die phylogenetische Betrachtungsweise mit der ontogeneti-

schen Sicht und stellt den kausalen Zusammenhang zwischen Motivation und Aggressi-

on sowie daraus folgende Konsequenzen überblicksartig dar. Aus diesem Modell wird 

deutlich, wie die verschiedenen individuellen und gesellschaftlichen Ebenen zusam-

menwirken und die Aggressionsgenese bestimmen.  
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Abbildung 1.3:  Modell der Analyseebenen für Aggression und Gewalt (Wahl, 2009, 
S. 17) 

 

 

1.1.3  Operationalisierung von Aggression und Aggressivität 

 

1.1.3.1  Erfassung von Aggressionspotential und aggressivem Verhal-

ten 

 

Während für Kinder und Jugendliche eine Reihe etablierter Methoden zur Erhebung 

aggressiven Verhaltens und der Aggressionsdisposition existieren, liegt für den Bereich 

der Erwachsenen diesbezüglich noch immer ein beträchtlicher Mangel vor. Des Weite-

ren finden sich bei Erwachsenen, im Gegensatz zu Kindern, fast ausschließlich Selbst-

beurteilungsmethoden und wenige geeignete Fremdbeurteilungsinstrumente sowie Me-

thoden zur Verhaltensbeobachtung (Janke, 1992).  

 Im Folgenden sollen einige Verfahren kurz vorgestellt werden, die zur Evaluation 

der Aggressionsbereitschaft sowie zur Erfassung aggressiver Verhaltensweisen entwi-

ckelt wurden:   

Der von Hampel und Selg (1975) veröffentlichte Selbstbeurteilungsfragebogen zur 

Erfassung von Aggressivitätsfaktoren (FAF) stellt eine Weiterentwicklung des FPI –
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Freiburger Persönlichkeitsinventars (Fahrenberg & Selg, 1970) dar. So sind viele der 

insgesamt 77 Items zur Erfassung aggressiver Tendenzen für Erwachsene und Jugendli-

che ab 15 Jahren ebenso im FPI enthalten. Der FAF gliedert sich in fünf Subtests (spon-

tane Aggressivität, reaktive Aggressivität, Erregbarkeit, Depressivität mit Selbstaggres-

sion sowie Gewissensstrenge mit Aggressionshemmungen), wobei die ersten drei zu 

einem Aggressivitätsscore zusammengefasst werden. Der Itembeantwortungsmodus ist 

in Form von Ja-Nein-Antworten gehalten.  

 Zwar ist dieses Inventar mittlerweile häufig zur Anwendung gekommen, jedoch gel-

ten für den FAF enge Grenzen. So ist er relativ leicht zu durchschauen und demnach 

auch im Sinne der sozialen Erwünschtheit zu verfälschen. Da dieser Fragebogen nur 

eine Sammlung aggressiver Verhaltensweisen darstellt, bezüglich deren Zutreffen der 

Proband selbst Stellung nehmen soll, ist der FAF zwar geeignet, Aggressivität zu mes-

sen, aber „erhebt ... nicht den Anspruch eines faktischen Verhaltensinventars, das heißt 

eines Instruments, welches tatsächliche Aggressionen misst“ (Hampel & Selg, 1975). 

 Ein weiteres gängiges Verfahren stellt das von Buss und Durkee (1957) entwickelte 

BDHI – Hostility Inventory dar. Die insgesamt 75 Items lassen sich in die Kategorien 

„assault“, „indirect hostility“, „irritability“, „negativism“, „resentment“, „suspicion“, 

„verbal hostility“ und „guilt“ einteilen, durch welche sowohl kognitive und affektive als 

auch verhaltensbezogene Parameter erfasst werden. Es handelt sich bei diesem Instru-

ment ebenfalls um eine Selbstratingskala mit Ja-Nein-Items, die schließlich vollständig 

zum Aggression Questionnaire revidiert wurde (Buss & Perry, 1992; Buss & Warren, 

2000). Die darin enthaltenen 34 Items sind fünf verschiedenen Skalen zugeordnet (psy-

chische Aggression, verbale Aggression, Wut, Feindseligkeit, indirekte Aggression). 

Obwohl akzeptable Reliabilitäten und Validitäten erzielt werden konnten, stehen weite-

re Studien zur Standardisierung noch aus. Um die Generalisierbarkeit des Aggression 

Questionnaires auf andere Kulturen zu überprüfen, wurden in den letzten Jahren ver-

schiedensprachige Übersetzungen angefertigt und validiert (Gerevich et al., 2007).  

Manche Untersuchungen zum Thema Aggression bei psychiatrischen Patienten füh-

ren als Erhebungsmethode auch die von Janke und Debus (1978) entworfene (EWL 

60) – Eigenschaftswörterliste an (Grube, 2003). Dieses mehrdimensionale Verfahren 

dient der quantitativen Beschreibung der aktuellen Befindlichkeit einer Person. Dabei 

werden Selbstbeurteilungen hinsichtlich sechs verschiedener Bereiche abgegeben, wo-

bei nur im Subtest „Emotionale Gereiztheit und Angst“ einige wenige Items zur mo-

mentanen Aggressivität enthalten sind. Aus diesem Grunde ist dieses Inventar für die 
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geplante Studie nicht von Relevanz. Aufgrund des Mangels an deutschsprachigen Erhe-

bungsinstrumenten im Bereich der Aggressivität und Aggression und der vorher ange-

führten Überlegungen, scheinen die vorgestellten Verfahren für eine präzise Untersu-

chung der Konstrukte weniger geeignet zu sein.  

 Zuletzt soll der Fragebogen zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Aggressions-

bereitschaft und aggressivem Verhalten für Kinder und Jugendliche (FEPAA-KJ) er-

wähnt werden (Lukesch, 2006). Hier soll nur eine kurze Darstellung erfolgen, da im 

Kapitel 3.1.3.2 näher darauf eingegangen wird. Beim FEPAA-KJ handelt es sich um ein 

Selbstbeurteilungsverfahren, welches eigentlich für Schüler der 6. bis 10. Jahrgangsstu-

fe entwickelt wurde und welches das Ziel verfolgt, positives (Empathie, Prosozialität) 

und negatives (Aggressionsbereitschaft und aggressives Verhalten) Sozialverhalten zu 

erfassen. Dabei wird nicht nur die Dispositions-, sondern ebenso die Verhaltensebene 

berücksichtigt. Des Weiteren beruhen die angewandten Skalen sowohl auf Selbst-

beschreibungsitems, als auch auf der Vorgabe bestimmter Situationen, wobei der Pro-

band die Aufgabe hat, eine der aufgeführten Handlungsmöglichkeiten auszuwählen.  

 Zwar ist der Fragebogen für den Bereich der Jugendlichen angedacht, jedoch stam-

men viele der 13 Items zur Erfassung der Aggressionsbereitschaft aus einer Konzeption 

von Brosius (1987) und waren ursprünglich für Erwachsene formuliert. Für diese Studie 

soll eine für Erwachsene abgewandelte und nur vorläufig validierte Form des FEPAA-

KJ, nämlich der Fragebogen zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Aggressionsle-

gitimation und Aggressionshemmung für Erwachsene (FEPAA-E) zum Einsatz kom-

men. 

 

 

1.1.3.2  Erfassung von Häufigkeit und verschiedener Aspekte gewalttä-

tigen Patientenverhaltens im stationären Setting 

 

Auch für diesen Forschungsbereich existieren kaum geeignete Evaluationsinstrumente. 

So beruhen viele der Häufigkeitsangaben und Informationen über aggressives Verhalten 

psychiatrischer Klientel auf der retrospektiven Durchsicht von Basisdokumentationen, 

Pflegeberichten und Krankenakten (Spießl et al., 1998). Erst neuere Studien befassen 

sich mit einer prospektiven Erfassung dieser Thematik (Richter & Berger, 2001a). Je-

doch muss berücksichtigt werden, dass oftmals nur Art und Anzahl durchgeführter Re-

striktionsmaßnahmen als indirektes Aggressionsmaß herangezogen werden, wodurch 
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das Konstrukt „Aggression“ auf nur wenige Aspekte reduziert wird. Mittlerweile haben 

jedoch einige deutsche psychiatrische Krankenhäuser einheitliche Dokumentationsbö-

gen und Auswertungsverfahren für Zwangsmaßnahmen entwickelt (Steinert et al., 

1991).  

 Demgegenüber stehen Methoden, die auf direkte Art und Weise versuchen, den Ag-

gressionsbegriff zu operationalisieren. Die bekanntesten und am häufigsten eingesetzten 

Verfahren stammen aus den USA. So ist die Overt Aggression Scale (OAS) sowohl das 

gängigste und sensibelste Instrument im amerikanischen Bereich, als auch ein mittler-

weile gut validiertes (Yudofsky et al., 1986). Unterteilt in zwei Abschnitte, dient die 

OAS der Erfassung beobachtbaren gewalttätigen Patientenverhaltens sowie der Evalua-

tion nachfolgender therapeutischer Maßnahmen (vgl. Anhang K). Der erste Teil kann 

wiederum in vier Kategorien gegliedert werden, mit deren Hilfe „verbale Aggression“, 

„Aggression gegenüber Gegenständen“, „gegen andere Personen“ und „gegen sich 

selbst“ dokumentiert werden. Um die in dieser Studie erzielten Ergebnisse mit bereits 

aus der Literatur bekannten Daten vergleichen zu können, wurde die OAS auch in diese 

Untersuchung mit einbezogen (nähere Beschreibung siehe Kapitel 3.1.3.3). 

 Ein weiteres ebenso auf Validität und Reliabilität geprüftes Ratinginstrument stellt 

die Staff Observation Aggression Scale (SOAS) von Palmstierna und Wistedt (1987) 

dar. Dieses Verfahren wurde ursprünglich entwickelt, um fremdanamnestisch Art und 

Weise, Anzahl und Ausmaß aggressiver Vorfälle im klinischen Setting zu erfassen. 

1999 wurde schließlich eine revidierte Fassung (SOAS-R) vorgestellt, welche sich nicht 

nur durch einfache Durchführbarkeit und Zeiteffizienz, sondern ebenso durch höhere 

Validität auszeichnet (Nijman & Palmstierna, 2002; Nijman et al., 2005b). Die SOAS-

R, welche ebenfalls Anwendung in dieser Studie findet (nähere Beschreibung siehe Ka-

pitel 3.1.3.3) kann in fünf Subskalen unterteilt werden. So werden neben verschiedenen 

Aggressionsauslösern und eingesetzten Hilfsmitteln das Ziel der Aggression, die Kon-

sequenzen für das Opfer sowie die unternommenen Maßnahmen, um die Gewalt zu be-

enden, dokumentiert (vgl. Anhang J).  

 Neben den bisher gängigsten, eben beschriebenen Instrumenten zur Dokumentation 

von Aggression, existieren weitere Verfahren wie die Perception of Prevalence of Ag-

gression Scale (POPAS), welche Art und Häufigkeit erlebter aggressiver Verhaltens-

weisen erfasst (Oud, 1997 & 2001; Nijman et al., 2005a). Mit der von Mamier und Das-

sen (1999) entwickelten Perception of Aggression Scale (POAS), können Klinikmitar-

beiter hinsichtlich ihrer Meinungen und Einstellungen bezüglich Aggression seitens der 
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Patienten befragt werden. Die ursprünglich enthaltenen 32 Items wurden auf 18 gekürzt 

und können insgesamt fünf Skalen der Wahrnehmung aggressiven Patientenverhaltens 

zugeordnet werden. Dieses wird unterschieden nach „offensiv“, „kommunikativ“, „de-

struktiv“, „protektiv“ und „intrusiv“. Auf Validität und Reliabilität sind beide Instru-

mente bereits getestet worden (Needham et al., 2004; Jansen, 2005; Nijman et al., 

2005b). 

Wie sich zeigt, stammen die geläufigsten Verfahren zur Erfassung von Art und Epi-

demiologie aggressiven Patientenverhaltens aus den USA. Für den deutschsprachigen 

Raum findet sich kein vergleichbares Instrumentarium. Die bisher vorliegenden Studien 

zu diesem Thema verwenden in der Regel die genannten US-amerikanischen Methoden 

und übersetzen diese ins Deutsche oder in die jeweilige Landessprache (Steinert et al., 

1995b). 

 

 

1.2  Aggression und Aggressivität als Teil eines Krankheitssyndroms 

 

1.2.1  Aggression und Aggressivität bei psychiatrischen Störungen 

 

Bereits mehrfach beschäftigten sich Studien mit der Frage, ob das Gefahrenpotential bei 

psychisch Erkrankten im Vergleich zur nicht psychisch erkrankten Bevölkerung signifi-

kant erhöht ist. In einer Untersuchung von Watzke et al. (2006) zeigte sich eine Präva-

lenz von fast 71 % psychischer Störungen bei Strafgefangenen. Diese generell in der 

Ausprägung sehr variierenden, jedoch auch in anderen Studien beobachteten signifikant 

erhöhten Prävalenzen (Andersen et al., 2000) sind nicht durch die negativen psychologi-

schen Auswirkungen der Haft verursacht, sondern bestehen bereits vor der Inhaftierung 

(Marneros et al., 2002). Weitere Analysen zeigten, dass allen voran Persönlichkeitsstö-

rungen bei Straftätern 18-mal häufiger als in Vergleichsgruppen mit Nicht-Straftätern 

anzutreffen sind. Zudem waren auch Diagnosen der Kategorie „Psychische und Verhal-

tensstörungen aufgrund von psychotropen Substanzen“ mit 37 % signifikant häufiger 

bei Straffälligen vertreten (Marneros et al., 2002).  

 Die Feststellung der Mannheimer Studie, wonach psychisch Erkrankte nicht häufi-

ger, jedoch auch nicht weniger häufig Gewalttaten begehen und nicht wesentlich unge-

fährlicher als die strafmündige Bevölkerung einzuschätzen seien (Böker & Häfner, 
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1973) wurde durch neuere Untersuchungen revidiert. Danach scheint das Gewaltrisiko 

für viele psychische Erkrankungen statistisch erhöht zu sein (Modestin & Ammann, 

1995; Eronen et al., 1996). Tabelle 1.1 gibt einen Überblick über mögliche Ursachen 

von aggressiven Erregungszuständen.  

 

Tabelle 1.1:  Ursachen gewalttätiger psychomotorischer Erregungszustände (Steinert &   
Bergk, 2008, zitiert nach Steinert, 2009, S. 745)  

 

häufig - Alkoholintoxikation (evtl. in Verbindung mit einer Persönlichkeitsstö-
rung) 

- akute Psychosen (Schizophrenie, Manie) 
- psychoreaktive Erregungszustände (z. B. familiäre Konfliktsituation, 

gelegentlich mit begleitender depressiver Störung) 
- Intoxikation mit stimulierenden Drogen (z. B. Kokain, Amphetamin, 

Ecstasy, häufig Mischintoxikation bei Polytoxikomanie) 
 

weniger 
häufig 

- postkonvulsiver Dämmerzustand bei Epilepsie 
- akute Belastungsreaktion nach psychischem Trauma (z. B. Autounfall, 

Brand, Verlust nahe stehender Angehöriger) 
- geistige Behinderung mit rezidivierenden, gleichartig verlaufenden 

Erregungszuständen 
- sog. „Primitivreaktion“ als „Kurzschlusshandlung“ bei intelligenzge-

minderten, einfach strukturierten Personen (einmalige, aus dem bishe-
rigen Persönlichkeits- und Handlungsgefüge herausfallende Reaktion) 

- Demenz 
- Entzugssyndrom/Delir 
- unmittelbar vorangehendes Schädel-Hirn-Trauma 
- Organische Persönlichkeitsstörung („hirnorganische Wesensände-

rung“) 
 

selten - akute Gehirnerkrankung, z. B. Subarachnoidalblutung, Enzephalitis 
(neurologische Symptome können zunächst fehlen!) 

- metabolische Störung (z. B. Hypoglykämie, Nieren-/Leberinsuffi-
zienz) 

- sonstige Gehirnerkrankung (Tumor, Gefäßprozess) 
- pathologischer Rausch (abnorme Reaktion mit extremer Persönlich-

keitsveränderung und aggressiven Durchbrüchen bei geringen Mengen 
von Alkohol) 

 

 

 

Im Folgenden sollen nun diejenigen psychischen Störungsbilder näher beschrieben wer-

den, bei welchen Aggression und Aggressivität als Teile des Krankheitsgeschehens be-

trachtet werden, bevor im nächsten Kapitel auf spezifische Behandlungsmöglichkeiten 

von Aggression und Aggressivität näher eingegangen wird. Vorweg muss jedoch betont 

werden, dass die Annahme eines erhöhten Gewaltrisikos nicht für das gesamte Spekt-
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rum der psychischen Störungen gilt, sondern nur für manche Störungsbilder und Sym-

ptomkonstellationen aufrechterhalten werden kann (Swanson et al., 1994). 

 

 

1.2.1.1  Organische Störungen 

 

Das vordergründige Merkmal organischer Psychosyndrome ist eine Auffälligkeit des 

psychischen Erlebens und Verhaltens, welche mit einer vorübergehenden oder persistie-

renden Funktionsstörung des Gehirns einhergeht. Neben somatischen und kognitiven 

Beeinträchtigungen sind Symptome wie Unruhezustände, Reizbarkeit, unkooperatives 

Verhalten, Feindseligkeit, Ängste und emotionale Labilität häufig vertreten (Möller et 

al., 2001). In einer Langzeitstudie von Wancata et al. (2003) wurde eine Prävalenz von 

14 % von Aggressivität im Krankheitsverlauf der an einer Demenz erkrankten Patienten 

ermittelt. Insbesondere frontotemporale Demenzen gehen eng mit Verhaltensstörungen, 

darunter Enthemmung, mangelnder Krankheitseinsicht und aggressivem Verhalten, ein-

her (McKeith & Cummings, 2005).  

Für eine adäquate Pflege und Betreuung demenzerkrankter Menschen ist es von be-

sonders dringlicher Relevanz, die Genese von aggressiven Verhaltensweisen besser zu 

verstehen, um diese im Vorfeld verhindern zu können sowie schneller und richtig darauf 

zu reagieren, um Häufigkeit und Intensität zu minimieren. Die oft in Verbindung mit 

einer Demenzerkrankung auftretenden Aggressionen sind vor dem Hintergrund ängstli-

cher Verwirrtheit, Verkennung von Situationen oder aus dem subjektiven Erleben einer 

Bedrohlichkeit heraus sowie aus Schamgefühlen oder negativen Affektzuständen als 

Folge von Halluzination oder Wahn erklärbar. Als weitere Ursache für aggressives Pati-

entenverhalten im Rahmen von organischen Störungen kommt nach Algase et al. (1996) 

der durch die degenerativen Krankheitsprozesse bedingte Serotoninmangel in Betracht, 

welcher seinerseits wiederum, wie bereits im Kapitel 1.1.2.1 beschrieben, ein erhöhtes 

Risiko für aggressives Verhalten darstellt. Zudem wurde in der Literatur gewalttätiges 

Patientenverhalten als unerwünschte Nebenwirkung auf Benzodiazepine, welche vielen 

Patienten im Rahmen einer organischen Störung verabreicht werden, beschrieben (Chou 

et al., 1996). Als weitere Einflussfaktoren auf die Genese von Aggression gelten soma-

tische Schmerzen, welche nicht adäquat durch die Patienten geäußert werden können 

(Feldt et al., 1998), pflegerische Situationen, welche die Intimsphäre des Patienten ver-

letzen (Hagen & Sayers, 1995), jedoch auch Umweltbedingungen, die als Stresssituati-
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onen von den Patienten erlebt werden, wie z. B. Lärm oder Licht (Cohen-Mansfield & 

Werner, 1995). 

 

 

1.2.1.2  Abhängigkeitserkrankungen  

 

Nach Angaben des Bundeskriminalamts fanden im Jahr 2009 33,1 % der aufgeklärten 

Fälle im Bereich der Gewaltkriminalität unter Alkoholeinfluss statt, der Anteil bei den 

schweren und gefährlichen Körperverletzungsdelikten betrug 36,2 %. Die Ursachen für 

aggressives Verhalten im Rahmen von Suchterkrankungen wie Alkohol-, Drogen- oder 

Medikamentenabhängigkeit sowie Polytoxikomanie sind im Rahmen der Beschaffungs-

kriminalität, der akuten Intoxikation oder des Entzugs vom Suchtmittel zu sehen. Wäh-

rend bei Gewalttaten zur Finanzierung der Sucht von instrumentellen, geplanten Ag-

gressionen auszugehen ist, werden substanzeigene Faktoren für aggressives Verhalten 

im Entzug oder im akuten Rauschzustand verantwortlich gemacht (Steinert, 1995a). Zu 

den aggressionsfördernden Symptomen zählen die durch das Suchtmittel bedingte 

Selbstüberschätzung, Enthemmung, Verkennung der Realität, erhöhte Reizbarkeit, Agi-

tiertheit und Erregbarkeit; des Weiteren Angstzustände, Halluzinationen, delirante Zu-

stände sowie Horrortrips mit Panikgefühlen und Wahrnehmungsstörungen.  

 Obwohl also unter dem Einfluss von Suchtmitteln das Risiko für gewalttätiges Ver-

halten ansteigt, zeigt die Mehrheit der intoxikierten Personen keine Aggressionen, wo-

nach zudem, wie mehrfach in der Literatur gezeigt werden konnte, weitere Faktoren für 

die Genese verantwortlich gemacht werden müssen. Bezogen auf Alkoholabusus wer-

den neben Irritierbarkeit (Giancola, 2002), größerer Veranlagung hinsichtlich Aggressi-

vität (Bailey & Taylor, 1991) und verringerter Empathiefähigkeit (Giancola, 2003), Ri-

sikofaktoren wie mangelnde Ärger-Kontrollstrategien (Parrott & Giancola, 2004) und 

antisoziale Persönlichkeitsstörungen (Moeller & Dougherty, 2001) diskutiert. Des Wei-

teren darf im Zusammenhang mit Suchterkrankungen auch die Autoaggression, insbe-

sondere ein erhöhtes Suizidrisiko, nicht außer Acht gelassen werden. Dieses ist bis um 

das 44-fache im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöht (Wilcox et al., 2004). 

Nach Schneider (2003) liegen bei 19 bis 63 % der Suizidopfer Suchtmittelerkrankungen 

vor. 
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1.2.1.3  Schizophrene Psychosen  

 

Schizophrene Psychosen, welche durch charakteristische Störungen des Denkens und 

der Wahrnehmung sowie durch Störungen der Affektivität gekennzeichnet sind, stehen 

in Zusammenhang mit signifikant erhöhter Gewalt (Brennan et al., 2000). Diesbezüg-

lich wird in der Literatur diskutiert, inwieweit das erhöhte Gefahrenpotential mit den 

typischen, bei schizophrenen Störungen auftretenden Positiv- und Negativsymptomen in 

Verbindung gebracht werden kann. Unter Plus- bzw. Positivsymptomatik werden 

Krankheitsanzeichen wie Wahnideen, Halluzinationen, Erregung, Größenideen, Miss-

trauen und Feindseligkeit, jedoch auch Symptome wie inkohärentes Denken, bizarres 

Verhalten, Gedankenlautwerden, formale Denkstörungen und katatone Symptome ver-

standen. Hingegen werden u. a. auffällige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder 

inadäquate Affekte sowie Antriebsstörung und Störungen des abstrakten Denkens unter 

der Minus- bzw. Negativsymptomatik zusammengefasst (Falkai & Pajonk, 2003).  

Nach Cheung et al. (1997a) kann nicht nur die Plus-, sondern auch die Minussym-

ptomatik mit einem erhöhten Gewalttätigkeitsrisiko einhergehen. Insbesondere das Be-

stehen von Symptomen wie Wahn und Halluzinationen soll das Risiko, wie von mehre-

ren Forschergruppen diskutiert wird, steigern (Noble & Rodger, 1989). Des Weiteren 

wird davon ausgegangen, dass vor allem negativen affektiven Reaktionen wie Angst, 

Depression oder Ärger, welche als direkte Folge des halluzinatorischen oder des Wahn-

erlebens gesehen werden, eine wichtige Bedeutung beim Entstehen und Auftreten ge-

walttätigen Verhaltens zukommt (Cheung et al., 1997b). Zudem korrelieren weitere 

psychopathologische Symptome wie Erregungszustände, welche oftmals mit stark aus-

geprägter psychotischer Angst und Verlust der Steuerungsfähigkeit einhergehen (Stei-

nert, 1995a) sowie Denkzerfahrenheit, Gereiztheit, Selbstverletzungen (Soyka & Ufer, 

2002) und fehlende Krankheitseinsicht (Buckley et al., 2004) mit einem erhöhten Risiko 

für gewalttätiges Verhalten.  

Von den verschiedenen in der Klinik unterscheidbaren schizophrenen Subtypen wer-

den in der Literatur von mehreren Autoren vor allem Patienten, welche an der paranoi-

den Form leiden, mit einem erhöhten Gewaltrisiko in der akut psychotischen Krank-

heitsphase in Verbindung gebracht (Haller et al., 2001). Neben den bisher erwähnten 

Risikofaktoren bei Schizophrenen Psychosen bezüglich aggressiven Verhaltens stellt 

das höchste Risiko jedoch komorbider Substanzmittelmissbrauch, insbesondere Alko-

holmissbrauch, dar. So weisen nach Wallace et al. (2004) schizophrene Patienten in 
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Kombination mit der Doppeldiagnose „Konsum psychotroper Substanzen“ ein signifi-

kant erhöhtes Verurteilungsrisiko (68,1 %) gegenüber Schizophrenen ohne Suchtmit-

telmissbrauch auf (11,7 %).  

In Bezug auf Autoaggression bei Schizophrenen Psychosen zeigt sich folgendes 

Bild: Laut Bronisch (2007) liegt die Suizidrate bei schizophrenen Erkrankungen mit 5 

bis 10 % zwar unter der von Depressionen und Substanzmittelabhängigkeit, ist jedoch 

im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht.  

 

 

1.2.1.4  Affektive Störungen  

 

Im Zusammenhang mit Affektiven Störungen wird vor allem ein im Vergleich zur All-

gemeinbevölkerung deutlich erhöhtes Suizidrisiko diskutiert. So begehen 15 % der un-

ter schwergradig depressiven Episoden leidenden Patienten Suizid, während 20 bis 

60 % von Suizidversuchen in der Vorgeschichte berichten (Möller et al., 2001). Wäh-

rend die Zahl der Suizide bereits bei unipolar depressiven Störungen häufiger ist, ist bei 

bipolaren Störungen die Zahl der Suizidversuche deutlich erhöht (Angst et al., 2005). 

Neben dem erhöhten Risiko für selbstverletzendes Verhalten werden auch fremdag-

gressive Verhaltensweisen im Zusammenhang mit affektiven Erkrankungen berichtet. 

Vor allem die im Rahmen von manischen Episoden auftretenden Symptome wie An-

triebssteigerung, Überaktivität, inadäquat gehobene Stimmung, Reizbarkeit, Rededrang 

und fehlende Krankheitseinsicht können in Folge zu Distanzlosigkeit, Enthemmung und 

Größenideen bis hin zu wahnhaftem Erleben und aggressivem Verhalten führen (Dilling 

et al., 2000). 

 

 

1.2.1.5  Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 

 

Bei forensischen Patienten nehmen Persönlichkeitsstörungen einen hohen Stellenwert 

ein. Besonders häufig vertreten ist dabei die dissoziale Persönlichkeitsstörung, gefolgt 

von der emotional instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline- oder impulsivem 

Typus. Als Hauptsymptome der dissozialen Persönlichkeit, welche bei bis zu 37 % der 

Straffälligen diagnostiziert werden kann (Marneros et al., 2002), treten neben mangeln-
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der Empathiefähigkeit und Frustrationstoleranz sowie Verantwortungslosigkeit charak-

teristische Merkmale wie rücksichtsloses und deviantes Verhalten, fehlendes Schuldbe-

wusstsein und eine deutlich verringerte Schwelle für aggressives Verhalten auf (Dilling 

et al., 2000).  

Die emotional instabile Persönlichkeit ist hingegen nach den ICD-10 Kriterien durch 

instabile Stimmung, Impulsivität, defizitäre Selbstkontrolle, aggressivem Ärger bis hin 

zu explosiblem Ausbrüchen gekennzeichnet. Während der impulsive Typus eher zu 

gewalttätigem Verhalten, welches leicht durch Kritik ausgelöst werden kann, gegenüber 

anderen Personen neigt, richten sich aggressive Durchbrüche beim Borderline Typus 

meist gegen die eigene Person (Dilling et al., 2000), wobei zudem von einer hohen Sui-

zidrate (10 %) auszugehen ist (Zanarini et al., 2004).  

Vereinzelt werden jedoch auch Aggressionen im Rahmen von anderen Persönlich-

keitsstörungen wie der Paranoiden, der Narzisstischen oder der Passiv-Aggressiven Per-

sönlichkeit berichtet (Johnson, 2000). In Anbetracht von selbstverletztendem Verhalten 

und bei Suizidgefährdung wird ebenfalls wiederholt die Rolle von narzisstischen Krän-

kungen diskutiert. Nach Rhodewalt und Morf (1998) wird davon ausgegangen, dass 

aggressives Verhalten bei narzisstischen Persönlichkeiten als Reaktion auf eine wahrge-

nommene Bedrohung des Selbstbildes verstanden werden kann. So wird eine narzissti-

sche Kränkung ebenfalls als Bedingungsfaktor bei vielen Affekttaten angenommen 

(Duncker, 1999). 

Neben aggressiven Reaktionen vor dem Hintergrund einer Persönlichkeitsstörung 

spielen auch im Rahmen von Verhaltensstörungen destruktive Verhaltensweisen eine 

Rolle. Bei den Störungen der Impulskontrolle sei insbesondere auf die intermittierende 

explosible Störung verwiesen, in deren Rahmen episodenhaft gewalttätiges Verhalten 

aufgrund eines Versagens der Impulskontrolle auftritt, welches zu Vandalismus oder 

tätlichen Angriffen führt und in seiner Schwere in keiner Relation zu möglichen Auslö-

sern steht (Kessler et al., 2006). Darüber hinaus wird in der Literatur die Aufmerksam-

keitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung im Zusammenhang mit aggressiven Verhalten disku-

tiert. Dabei ist das Vollbild durch die Symptomtrias aus Hypermotorik, Unaufmerksam-

keit und Impulsivität gekennzeichnet, welches vor allem bei Jungen gehäuft in Komor-

bidität mit Störungen des Sozialverhaltens zu Tage tritt (Biederman & Faraone, 2004).  

Rösler und Retz (2008) gehen des Weiteren von einer möglichen Kombination von 

ADHS und der Conduct Disorder (Störung des Sozialverhaltens) aus, welche durch de-

linquentes Verhalten in der Vorgeschichte sowie durch eine größere Prädisposition zur 
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Ausbildung einer Antisozialen Persönlichkeit oder auch durch anhaltendes kriminelles 

Verhalten in Folge gekennzeichnet ist. Barkley et al. (2004) zufolge tritt die Conduct 

Disorder bei ca. 50 % der von ADHS betroffenen Kinder auf, insgesamt 20 bis 25 % 

erfüllen im Erwachsenenalter die Diagnosekriterien der Antisozialen Persönlich-

keitsstörung. Wie in mehreren Studien gezeigt werden konnte, ist die Auftretenshäufig-

keit der Diagnose ADHS in Straftäterpopulationen im Vergleich zur Gesamtbevölke-

rung erhöht (Vermeiren, 2003), variiert jedoch in den verschiedenen Deliktgruppen 

(Ziegler et al., 2003) sowie zwischen proaktiver und reaktiver Gewalt unterschiedlich 

stark (Rösler, 2007).  

 

 

1.2.1.6  Intelligenzminderung 

 

Betrachtet man die Syndromgruppe der Oligophrenie, so wird die hohe Komorbidität zu 

anderen psychiatrischen Krankheitsbildern im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

sichtbar, unter anderem aufgrund des Ausgeliefertseins einer erhöhten Gefahr von kör-

perlicher oder sexueller Gewalterfahrung (Dilling et al., 2000). Nach Ergebnissen von 

Emerson (2003) finden sich bei intelligenzgeminderten Kindern Prävalenzen von 25 % 

für Störungen des Sozialverhaltens (4,2 % bei nicht intelligenzgeminderten Kindern) 

sowie von 8,7 % für Hyperaktivität (im Vergleich zu 0,9 %). Zudem kommen aggressi-

ve Durchbrüche nach Deb et al. (2001) bei 23 %, selbstverletzende Verhaltensweisen 

bei 24 % der intelligenzgeminderten Kinder vor.  

Aufgrund der mit einer Intelligenzminderung in der Regel einhergehenden kogniti-

ven, sprachlichen, motorischen und sozialen Fertigkeitseinbußen, haben intelligenz-

geminderte Menschen nur bedingte Möglichkeiten, Bedürfnisse auszudrücken, soziale 

Situationen einzuschätzen und zu verstehen, Folgen des eigenen Handelns vorausschau-

end zu bedenken bzw. eigenes Verhalten zu regulieren sowie Spannungen, Stress und 

Angst bewältigen und abbauen zu können (von Aster, 1993). Aus diesen Situationen 

heraus, aufgrund chronischer Überforderung oder psychosozialer Belastungsfaktoren, 

welchen intelligenzgeminderte Personen oftmals ausgesetzt sind, wie z. B. Stigmatisie-

rung und ein über- bzw. unterforderndes Umfeld, ergeben sich auslösende Momente für 

selbst- oder fremdaggressives Verhalten. Zusätzlich muss die ebenfalls deutlich erhöhte 

Prävalenz von Epilepsie im Zusammenhang mit Oligophrenien berücksichtigt werden, 

welche wiederum aufgrund der Hirnschädigung das Risiko für aggressive Durchbrüche 
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steigert. Nach Huber (2004) sind zwischen 14,1 und 32 % der intelligenzgeminderten 

Personen von Epilepsie betroffen. 

 

 

1.2.2  Behandlungsmöglichkeiten von Aggression und Aggressivität 

 

1.2.2.1  Medikamentöse Vorgehensweisen 

 

Aggressives Verhalten stellt nicht nur eine Belastung für die dabei zum Opfer geworde-

nen Personen dar, sondern wirkt sich auch negativ auf das Umfeld aus, in welchem die 

Gewalt auftritt, unabhängig davon, ob es sich dabei um den familiären, schulischen oder 

pflegerisch/klinischen Bereich handelt. Da zudem in manchen Fällen, wie z. B. bei der 

Impulskontrollstörung auch der Ausagierende selbst einen hohen Leidensdruck auf-

grund der von ihm unkontrollierten explosiven aggressiven Durchbrüche aufweist, ist es 

für alle Beteiligten von besonders hoher Relevanz, durch adäquate Behandlungsformen 

Risikosituationen und gewalttätiges Handeln früh möglichst zu erkennen, vorzubeugen 

und einzudämmen. Da Aggression sowohl im Rahmen von Krankheitssyndromen anzu-

treffen ist, als auch ein durch psychosoziale Auslöser verursachtes eigenständiges Phä-

nomen darstellt, spielt neben der symptomorientierten auch die kausale, syndromorien-

tierte Therapie eine bedeutsame Rolle. Um einen unzulänglichen und unspezifischen 

Einsatz von Psychopharmaka vorzubeugen, wird eine differenzierte Indikation im Vor-

feld gefordert, für die Nedopil (1992) folgendes Vorgehen vorschlägt:  

 

� Ausschluss einer eventuell vorliegenden psychiatrischen Grunderkrankung und 

Zuführung dieser zu einer spezifischen, an der Nosologie der Erkrankung orien-

tierten Behandlung. 

� Ausschluss substanzinduzierten Aggressionsverhaltens (z. B. durch Alkohol, 

Amphetamine, Benzodiazepine oder Heroinkonsum), darunter auch chronischen 

Alkoholkonsums, welcher oftmals mit rezidivierenden aggressiven Verhaltens-

mustern verbunden ist. Einleitung einer spezifischen Therapie der Abhängig-

keitserkrankung. 
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� Ausschluss sexueller Aggression, welche einer spezifischen Therapie (bestehend 

aus der Kombination von Antiandrogenen und psychotherapeutischen Program-

men) bedarf. 

 

Daneben formuliert Steinert (1995a) zwei weitere, wichtige Indikationsleitsätze: 

  

� Ausschluss körperlicher Begleitumstände und somatischer Krankheiten, deren 

Therapie eine positive, aggressionsminimierende Wirkung zur Folge hat. 

� Frage nach der ethischen Begründbarkeit der pharmakologischen Behandlung 

aggressiver Verhaltensweisen.  

 

Der Einsatz von Psychopharmaka bei psychiatrischen Krankheitsbildern gehört mittler-

weile zum Klinikalltag. Gleichwohl finden sich in der medikamentösen Therapie von 

Aggressionen noch beträchtliche Mängel. Unterschieden werden muss auch die Akut-

behandlung aggressiver Verhaltensweisen von der weitaus problematischeren, länger-

fristigen prophylaktischen Behandlung künftiger aggressiver Reaktionen, wobei bei 

letzterer neben ethischen Problemen ein wiederholter Therapieabbruch aufgrund von 

Nebenwirkungen die Folge sein kann (Steinert, 1995a). Im Rahmen der psychiatrischen 

Notfallbehandlung aggressiver Durchbrüche werden neben Benzodiazepinen vor allem 

Neuroleptika eingesetzt. Dabei werden hochpotente Neuroleptika, welche antipsychoti-

sche Wirkungen aufweisen, von niedrigpotenten, welche vordergründig sedierend wir-

ken, unterschieden. Zudem werden bei akuten Erregungszuständen auch hochpotente 

mit niedrigpotenten Neuroleptika kombiniert (Bronisch, 2009).  

Benzodiazepine, welche die hemmende Funktion GABAerger Neurone fördern, sind 

bekannt für ihre sedierende, muskelrelaxierende, angstlösende und antiepileptische 

Wirkung und aus der psychiatrischen Akutbehandlung nicht mehr wegzudenken (Möller 

et al., 2001). Aufgrund des Gewöhnungs- und Abhängigkeitspotential von Benzodiaze-

pinen sind diese als Dauermedikation ungeeignet und können vereinzelt auch zu para-

doxen Reaktionen oder zu einer Aggravation aggressiven Verhaltens führen (Steinert, 

1995a). 

Im Vergleich zur psychiatrischen Akuttherapie von Aggressionen werden im Rah-

men der langfristig ausgerichteten Rezidivprophylaxe weniger klassische Neuroleptika, 

sondern aufgrund der besseren Verträglichkeit sowie des mangelnden Abhängigkeitspo-

tential und guter Dosierbarkeit vorrangig atypische Antipsychotika eingesetzt (Steinert, 
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1995a). Um rezidivierende oder persistierende aggressive Verhaltensweisen zu mini-

mieren, wird zudem häufig Clozapin, ein mittelpotentes Neuroleptikum verordnet, wel-

ches eine gute antiaggressive Wirkweise bei möglichst geringen Nebenwirkungen auf-

weist (Briken et al., 2002). 

Liegen akute Selbstgefährdung oder autoaggressive Verhaltensweisen bei Patienten 

vor, so greift man in der Regel beim Vorliegen einer Depression zur Kombination eines 

Antidepressivum mit einem Benzodiazepin, bei Schizophrenen Psychosen jedoch zur 

Kombination von Antipsychotikum und Benzodiazepin zur Sedierung (Möller et al., 

2001). Vor allem Lithium, ein Phasenprophylaktikum, besitzt eine Überlegenheit hin-

sichtlich der Risikominimierung von suizidaler Gefährdung im Vergleich zu anderen 

Stimmungsstabilisierern (Cipriani et al., 2005). Daneben gilt Lithium ebenfalls hinsicht-

lich der Behandlung aggressiver Verhaltensweisen und in Bezug auf Impulsivität oft-

mals als das Mittel der Wahl (Malone et al., 2000). Nach Price et al. (1990) wird die 

antisuizidale und antiaggressive Eigenschaft von eben diesem auf seine serotonerge 

Wirkweise zurückgeführt. 

Die Therapie mit SSRI, Betarezeptorenblocker oder dem Antiepileptikum Carbama-

zepin spielt aktuell in der Behandlung fremdaggressiver Verhaltensweisen eine noch 

eher zweitrangige Rolle. Studien mit größeren Stichproben stehen diesbezüglich noch 

aus. In bisherigen Untersuchungen konnten positive, antiaggressive Wirkeffekte von 

Betarezeptorenblockern bei Aggressionen im Rahmen des hirnorganischen Psychosyn-

droms (Müller-Oerlinghausen, 1992) sowie von Carbamazepin im Zusammenhang mit 

Auffälligkeiten im EEG beobachtet werden (Mattes, 1986). Neben der seit langem be-

kannten antidepressiven Effekte der SSRI wird in neuerer Zeit auch deren erfolgreiche 

Anwendbarkeit bei impulsiver Aggressivität untersucht (Reist et al., 2003). 

Ebenfalls in der Literatur diskutiert wird die Verabreichung von Methylphenidat, ei-

nem Stimulans, welches in der Therapie von Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-

störungen einen großen Stellenwert einnimmt und welches sich ebenso positiv auf den 

Rückgang von Verhaltensstörungen auswirken soll (Klein et al., 1997). 

Neben der eben beschriebenen erfolgreichen Anwendung verschiedener Substanzen 

zur Minimierung fremd- und autoaggressiver Verhaltensweisen birgt die Aggressions-

behandlung jedoch auch Schwächen in sich. Nachteile und Probleme bei der Pharma-

kotherapie von Aggressionen beinhalten zum einen die oftmals vorherrschende Krank-

heitsuneinsichtigkeit und somit mangelnde Compliance der Patienten, zum anderen das 

Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen. So werden Aggressionen auch als eine mög-
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liche Folge von Medikamentennebenwirkung beschrieben, wie z. B. unter missbräuchli-

cher Einnahme bzw. Entzug von Benzodiazepinen (Task Force on Benzodiazepine De-

pendency, 1990). Auch die Art der Applikationsform (intravenös versus oral) ist von 

großer Bedeutung, da insbesondere eine intravenöse Verabreichung in Akutsituationen 

aufgrund der schnelleren Wirkweise von Vorteil sein kann, um den Erregungszustand 

zu durchbrechen. Allerdings erhöht sich bei mangelnder Compliance in Folge der 

Zwangsapplikation des Medikaments der Widerstand des Patienten erheblich und wirkt 

sich zudem negativ auf das Vertrauensbündnis aus (Steinert, 1995a).  

 

 

1.2.2.2  Weitere Therapiemethoden 

 

Eine weitere wichtige Rolle in der Behandlung aggressiver Patienten spielen neben 

pharmakotherapeutischen Vorgehensweisen psychotherapeutische Behandlungsmetho-

den, Elemente aus der Pädagogik und soziotherapeutische Aspekte, für welche jedoch 

oftmals erst durch eine pharmakotherapeutische Vorbehandlung die notwendigen Vor-

aussetzungen geschaffen werden können. Insbesondere verhaltenstherapeutische Kon-

zepte wie die „Dialectical Behavioral Therapy – DBT“, welche bei Patienten mit Bor-

derline-Störung angewandt wird, erzielen positive Effekte in Bezug auf eine bessere 

Kontrolle impulsiver, auto- und heteroaggressiver Verhaltensweisen (Linehan, 1993). 

Das Einüben verschiedener Fertigkeiten soll neben der inneren Achtsamkeit, zwi-

schenmenschliche Fertigkeiten stärken, den Umgang mit Gefühlen fördern und zu einer 

besseren Stresstoleranz sowie zu einem höheren Selbstwerterleben führen.  

 Vor allem für den Bereich der Kinder und Jugendlichen liegen Therapie- bzw. Prä-

ventionsprogramme vor, um bereits vorliegende aggressive Verhaltensstile zu reduzie-

ren und in Folge das Entstehen gewalttätigen Verhaltens zu verhindern. Elterntrainings-

programme wie „Positiv Parentig Program – Triple P“ (Sanders, 1999) oder „Parenting 

Through Change – PTC” (Martinez & Forgatch, 2001) zielen durch bestimmte Interven-

tionen wie Information, Kurzberatung, Einüben verschiedener Erziehungsstrategien auf 

eine Verbesserung des Erziehungsverhaltens und der Eltern-Kind-Beziehung sowie auf 

eine Minimierung kindlicher Verhaltensprobleme ab (Hahlweg & Kessemeier, 2003). 

Daneben werden neben diversen sozialen Kompetenztrainingsprogrammen, wie z. B. 

das „Anger Control Training“ (Lochman et al., 2003) oder das „Group Assertive Trai-

ning“ (Huey & Rank, 1984), die „Multisystemische Therapie – MST“ (Henggeler & 
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Lee, 2003), welche aus einer Kombination aus kognitiv-behavioralen, familientherapeu-

tischen, elternbezogenen und pharmakologischen Interventionen besteht und sowohl im 

familiären als auch im schulischen Kontext ansetzt, zur Anwendung gebracht. 

 

 

1.3  Aggression und Aggressivität als kritische Ereignisse im psychiat-

rischen Setting  

 

1.3.1  Forschungsstand zum Thema Epidemiologie, Prädiktoren und 

therapeutische Beeinflussbarkeit aggressiven Verhaltens im 

psychiatrischen Setting  

 

1.3.1.1  Forschungsstand – Epidemiologie  

 

Während im angloamerikanischen und skandinavischen Sprachraum schon seit länge-

rem eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit gewalttätigem Verhalten im psy-

chiatrischen Setting stattfindet, besteht in Deutschland erst seit den späten 90er Jahren 

verstärktes Interesse an dieser Problematik. Aus diesem Grunde finden sich in der 

deutschsprachigen Literatur nur spärliche Hinweise zur Epidemiologie und therapeuti-

schen Beeinflussbarkeit aggressiven Patientenverhaltens. Jedoch weisen die schon vor-

liegenden Informationen zahlreiche Parallelen zur internationalen Entwicklung auf.  

 So kann auch in Deutschland davon ausgegangen werden, dass aggressives Verhalten 

im stationären Bereich ein schwerwiegendes und relativ häufiges Problem darstellt. In 

der Literatur wurden Häufigkeitsraten zwischen 2,7 % aller aufgenommenen Patienten 

innerhalb einer 6-Jahres-Studie (Spießl et al., 1998) bis hin zu 23 % aller Aufnahmen 

(Steinert et al., 1999a) im allgemeinpsychiatrischen Setting berichtet. Im internationalen 

Vergleich fand z. B. auch Monahan (1997), welcher in einer Metaanalyse 12 Untersu-

chungen miteinander verglich, einen Median von 25 % gewalttätiger Patienten. Die 

stark divergierenden Angaben beruhen zum einen auf der besprochenen Definitions-

problematik, zum anderen auf den variierenden und unterschiedlich sensiblen Erhe-

bungsinstrumenten. Zudem muss oft zusätzlich von einer hohen Dunkelziffer ausgegan-

gen werden. Tabelle 1.2 stellt einen Auszug aus einem Forschungsüberblick von Schan-



Einführung in die Thematik 

 52

da und Taylor (2001) zur Epidemiologie gewalttätigen Patientenverhaltens im stationä-

ren Bereich dar, woraus die stark divergierenden Häufigkeitsangaben sichtbar werden. 

 

Tabelle 1.2:  Überblick zur Epidemiologie aggressiver Vorfälle im stationären Setting  
(Schanda & Taylor, 2001, S. 445) 

 

Autoren Häufigkeit aggressiver Vorfälle 
 

Edwards et al., 1988 

Noble & Rodger, 1989 

Spießl et al., 1998 

Steinert et al., 1999a  

Steinert et al., 1999a 

Schanda et al., 2000 

 

  4,2 %  aller Aufnahmen 

     9 %  aller Aufnahmen 

  2,7 %  aller Aufnahmen 

   23 %  aller Aufnahmen 

   11 %  aller Aufnahmen 

29,2 %  aller Aufnahmen 

 

 

Die Mehrheit der Studien stimmt des Weiteren darin überein, dass nur eine geringe Zahl 

von Patienten für die Mehrheit der berichteten aggressiven Vorfälle verantwortlich ist 

(7,8 % für 41,1 % der Vorfälle), während der Großteil der aggressiv auffällig geworde-

nen Patienten (67,2 %) nur ein oder zwei Mal gewalttätiges Verhalten zeigt (Schanda et 

al., 2000).  

 Unterscheidet man auto- von fremdaggressiven Vorfällen, so stellen, wie in der Lite-

ratur beschrieben, autoaggressive Verhaltensweisen mit ca. 9 % einen nur kleinen An-

teil dar (Nijman et al., 2002). Allerdings muss auch hier wiederum eine hohe Dunkelzif-

fer mit berücksichtigt werden, da autoaggressives Verhalten im Vergleich zu fremdag-

gressiven Durchbrüchen meist nicht unter direkter Beobachtung, sondern zurückgezo-

gen in Patientenzimmern oder Toiletten stattfindet. 

 Laut einer Studie von Steinert (1995b) an vier psychiatrischen Landeskrankenhäu-

sern gaben 55 % der Befragten an, während ihrer Berufstätigkeit schon einmal ernsthaft 

von Patienten angegriffen worden zu sein. Abbildung 1.4 stellt die erlebten körperlichen 

Angriffe verschiedener therapeutischer Mitarbeiter innerhalb eines Jahres dar. 
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Abbildung 1.4: Von therapeutischen Mitarbeitern erlebte körperliche Angriffe durch 
Patienten im Verlauf eines Jahres (N = 323) (Steinert, 1995b) 

 
 

Des Weiteren kam die Mehrheit der Studien zu der Erkenntnis, dass vor allem das Pfle-

gepersonal zur Zielscheibe gewalttätigen Patientenverhaltens wird (Finzel et al., 2003). 

Ebenso wird aus der Literatur ersichtlich, dass besonders junge und noch berufsunerfah-

rene Mitarbeiter am häufigsten betroffen sind (Richter & Berger, 2001a).  

 Auch hinsichtlich der Auftretenszeitpunkte aggressiven Verhaltens finden sich in den 

Ergebnissen immer wieder Hinweise auf eine bimodale Verteilung. So kommt es zu 

einer Häufung von Zwischenfällen zu Beginn des stationären Aufenthaltes (Binder & 

McNiel, 1988) sowie bei Langzeitpatienten (Steinert et al., 1991). Obwohl aus der 

Mehrheit der erfolgten körperlichen Übergriffe keine schwerwiegenden Verletzungen 

resultieren, sind die psychischen Konsequenzen (z. B. Posttraumatische Belastungsstö-

rungen, Ängste) und finanziellen Kosten (z. B. durch unfallbedingte Ausfallzeiten) oft-

mals drastisch (Schanda & Taylor, 2001).     

 

 

1.3.1.2  Forschungsstand – Prädiktoren aggressiven Patientenverhal-

tens 

 

Es wird immer wieder der Versuch unternommen, Risikofaktoren aufzustellen, um 

kurz-, mittel- und langfristige Vorhersagen für Frequenz, Art und Schweregrad gewalt-

tätigen Handelns zu machen. So unterscheiden Schanda und Taylor (2001) statische 

(z. B. soziale Schicht, früheres aggressives Verhalten, dissoziale Persönlichkeitsmerk-
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male und z. T. Diagnosen) von dynamischen Risikofaktoren (z. B. akute Intoxikation, 

mangelnde Krankheitseinsicht, produktiv-psychotische Symptomatik oder auch Merk-

male des stationären Settings wie Personalbesetzung und Bettenbelegung). Obwohl sta-

tische Faktoren zwar statistische Aussagekraft besitzen, sind sie im Vergleich zu dyna-

mischen Variablen ungeeignet, um Vorhersagen über das tatsächliche Risiko zu treffen 

(Schanda & Taylor, 2001). 

 Eine weitere Aufteilung der verschiedenen Prädiktoren in Patientenmerkmale sowie 

Umgebungs- und Personalcharakteristika ist ebenfalls üblich. Tabelle 1.3 gibt einen 

Überblick über relevante Prädiktoren. Wie durch divergierende Ergebnisse gezeigt wer-

den konnte, ist das Patientenmerkmal „Geschlecht“ kein aussagekräftiger Prädiktor. So 

fanden die Autoren Richter und Berger (2001b) männliches Geschlecht mit einem er-

höhten Risiko für aggressives Verhalten korreliert, während andere weibliches Ge-

schlecht als Prädiktor nannten (Palmstierna & Wistedt, 1990), während wiederum man-

che Untersuchungen weder männliches noch weibliches Geschlecht als Risikofaktor 

objektivieren konnten (Grassi et al., 2001).  

 

 

Tabelle 1.3:  Übersicht relevanter Prädiktoren für aggressives Patientenverhalten 
 

Umgebungs-

merkmale 

- große und überfüllte Stationen (Owen et al., 1998) 

- unruhiges Stationsklima (Flannery et al., 1996) 

- alltägliche Konflikte durch Grenzsetzung (Davis, 1991) 

 

Personal-

charakteristika 

- unerfahrenes, junges Personal (Depp, 1983; Owen et al., 1998) 

- unflexibel (Flannery et al., 1996) 

- autoritär (Shah et al., 1991) 

- mangelnde Aggressionsbewältigungsstrategien (Infantino & 

Musingo, 1985) 

- unsicher in der beruflichen Rolle (Katz & Kirkland, 1990) 

- häufiger Wechsel von Personal (James et al., 1990) 

- mangelnde Personalbesetzung (Lanza et al., 1994) oder Perso-

nalüberschuss (Depp, 1983)  
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Patienten-

charakteristika 

- antisoziale Persönlichkeit (Spießl et al., 1998; Soliman & Reza, 

2001) 

- Demenz (Spießl et al., 1998) 

- Geistige Behinderung (Spießl et al., 1998) 

- Manie (Binder & McNiel, 1988) 

- Schizophrenie (Krakowski & Czobor, 1997; Grassi et al., 2001) 

- Substanzmissbrauch (Palmstierna & Wistedt, 1990; Soyka et al., 

1993) 

- Komorbidität (Soliman & Reza, 2001) 

- Hirnorganische, neurologische Symptome (Silver & Yudofsky, 

1987) 

- Gewaltphantasien (Monahan et al., 2001) 

- Impulsivität, Reizbarkeit, Feindseligkeit (Prentky et al., 1995) 

- Depressivität (McNiel & Binder, 1995) 

- Psychotische Symptome (Björkly, 2000) 

- Mangelnde Krankheitseinsicht und Compliance (Björkly, 2000) 

- Zwangseinweisung (Noble & Rodger, 1989) 

- Hospitalisierung (Soliman & Reza, 2001) 

- Häufiger Wechsel der Medikation (Soliman & Reza, 2001) 

- Anamnestisches aggressives Verhalten oder bei Aufnahme 

(Morrison, 1992; Spießl et al., 1998) 

- Frühere Selbstverletzungen (Soliman & Reza, 2001) 

- Jüngeres Alter (Rüesch et al., 2003) 

- Familienstand: ledig/geschieden (Grassi et al., 2001) 

- Ohne berufliche Beschäftigung (Rüesch et al., 2003) 

- Niedrige soziale Schicht (Noble & Rodger, 1989) 

 

 

 

1.3.1.3  Forschungsstand – Therapeutische Beeinflussbarkeit 

 

Auch die Frage einer möglichen Beeinflussbarkeit von Aggression im stationären Set-

ting kann nur schwer bzw. kaum hinsichtlich des vorliegenden Wissensstands beantwor-

tet werden. Genauso wie auch bei der Epidemiologie, stammen fast ausschließlich alle 
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Studien zu dieser Thematik aus den USA, Großbritannien oder Skandinavien. Des Wei-

teren ist „der Versuch, ein vielgestaltiges und komplexes Phänomen wie menschliche 

Aggression auf ein direkt behandelbares ’Symptom Gewalttätigkeit’ zu reduzieren, 

wohl zum Scheitern verurteilt. Grundsätzlich ist festzustellen, dass eine suffiziente (me-

dikamentöse) Behandlung der psychiatrischen Erkrankung die wichtigste Vorausset-

zung für die Reduktion des krankheitsbedingten Anteils aggressiven Verhaltens psychi-

atrischer Patienten darstellt“ (Schanda & Taylor, 2001, S. 447 ff).  

 Zusätzlich muss berücksichtigt werden, dass der Großteil der Erkenntnisse fast aus-

schließlich für das Gebiet der Neurobiologie, insbesondere der Psychopharmakologie, 

vorliegt (vgl. Kapitel 1.2.2.1). So konnte z. B. in einem Beitrag von Knutson et al. 

(1998) die positive Wirksamkeit einer Behandlung mit SSRIs auf Aggressivität bestätigt 

werden. Jedoch sind die bisherigen Ergebnisse noch uneinheitlich, so dass andere Stu-

dien Therapieerfolge mit SSRIs widerlegen. Manche Untersuchungen warnen sogar vor 

dem Einsatz dieser Wirkstoffgruppe zur Aggressionsbehandlung, da dadurch das Sui-

zidrisiko vor allem bei Depressiven gesteigert werden könnte (Walsh & Dinon, 2001). 

 Auch andere Psychopharmaka wie z. B. Betablocker (Mattes, 1984), Neuroleptika, 

vor allem Clozapin (Volavka, 1999), und Phasenprophylaktika wie Lithium (Marini & 

Sheard, 1977), scheinen günstige Effekte auf gewalttätiges Verhalten zu bewirken. Ob-

wohl ein Zusammenhang zwischen Psychopharmakotherapie und Reduktion von Ag-

gressivität und Aggression in einzelnen Studien nachgewiesen werden konnte, sind die 

Erfolge noch immer umstritten und es mangelt auch weiterhin an Untersuchungen mit 

größeren Stichproben.  

 Des Weiteren konnte in US-amerikanischen Forschungsarbeiten gezeigt werden, dass 

sowohl Substanzmittelgebrauch (Steinert et al., 1999) als auch mangelnde Compliance 

(Swartz et al., 1998) das Risiko der psychiatrischen Klientel für Gewalttaten deutlich 

steigern. Für die Therapeuten ergibt sich daraus das Ziel, Risikopatienten zu erkennen, 

adäquat zu behandeln und insbesondere deren Krankheitsverständnis zu vergrößern.  

 Obwohl der Schwerpunkt therapeutischer Interventionen hinsichtlich aggressiver 

Patienten noch immer auf medikamentöser Ebene stattfindet, gibt es zunehmend kogni-

tiv-behaviorale Vorgehensweisen (vgl. Kapitel 1.2.2.2), durch welche besonders phar-

makotherapeutisch schwer beeinflussbare psychotische Symptome, die ja oft auch zu 

Aggressionen führen können, verändert werden sollen (Garety et al., 1994). 

 In der Literatur wird weniger die therapeutische Beeinflussbarkeit aggressiver Prob-

lematik behandelt, als vielmehr verschiedene Möglichkeiten zur Prävention und zur 
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Krisenintervention gewalttätiger Vorfälle im stationären Umfeld aufgezeigt. Neben As-

pekten wie ausreichende Personalbesetzung, Sicherheits- und Alarmsysteme, adäquates 

Stationsmilieu, Aufstellen und Einhalten bestimmter Stationsregeln, werden u. a. Mit-

spracherecht der Patienten, Fortbildung, Supervision und spezielle Konfliktmanage-

menttrainingsprogramme sowie Selbstverteidigungskurse für das Personal angeführt 

(Faust et al., 1998). 

 

 

1.3.2  Rechtliche Aspekte im Zusammenhang mit Zwangsmaßnahmen 

 

Wenn verschiedene Interventionsmethoden wie Deeskalationsmaßnahmen im Sinne von 

kommunikativen Strategien oder Abwehr- und Fluchttechniken nicht zum Erfolg füh-

ren, dann werden als Notfallmaßnahmen gezielt Immobilisations- und Fixierungsmaß-

nahmen eingesetzt (Wesuls et al., 2005). Als Rechtsgrundlage für freiheitsbeschränken-

de Maßnahmen, zu welchen auch Isolierung, Zwangsmedikation oder sonstige Schutz-

maßnahmen (Bauch-, Hand- oder Fußgurt, Sitzfixierung, Bettgitter und Schutzdecken 

oder Spezialhemden) zählen, dienen im Falle der fehlenden Einwilligung des Patienten 

die Paragraphen Notwehr (§ 32 StGB) und Rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB) 

(Haltenhof, 1997). So dürfen bei akut drohender massiver Gefahr Zwangsmaßnahmen 

bis zu maximal 48 Stunden veranlasst werden. Bedarf es darüber hinaus andauernden 

Restriktionsmaßnahmen, muss eine vormundschaftsrichterliche Genehmigung nach 

Paragraph § 1906 BGB vorliegen (Steinert et al., 1993). 

 Berücksichtigt sollte dabei jedoch stets der „Grundsatz der Verhältnismäßigkeit“ 

werden, nach welchem geprüft werden muss, ob die Zwangsmaßnahme unbedingt er-

forderlich ist bzw. ob weniger gravierende Mittel eingesetzt werden können, die Gefah-

ren abzuwenden (Rieger, 1981). Die Anordnung und Festsetzung der Maßnahmendauer 

obliegt dem zuständigen Arzt, wobei die Dokumentationspflicht zu erfüllen ist (Steinert 

et al., 1993). 

 Im Hinblick auf die Häufigkeit von angeordneten Restriktionsmaßnahmen zeigt sich 

im psychiatrischen Klinikalltag folgendes Bild: Bei den bisher nur wenigen vorliegen-

den empirischen Studien hinsichtlich dieser Thematik bildet sich in Deutschland der 

Trend zu einem größeren Anteil an Fixierungen im Vergleich zu Isolierungen ab (Fritz 

et al., 1991). Die Häufigkeitsangaben von Fixierungen verschiedener Studien reichen 

von 1,4 bis 7,8 % der eingewiesenen stationären Patienten (Haltenhof, 1997).  



Einführung in die Thematik 

 58

Studienergebnissen von Steinert und Mitarbeitern (1991) zufolge wurden im Zeitraum 

eines Jahres an insgesamt vier psychiatrischen Kliniken bis zu 162 aggressive Vorfälle 

durch Patienten dokumentiert. Die Klinikmitarbeiter reagierten in 52 % der Fälle mit 

Isolierung, in 39 % der Fälle mit Fixierung und verabreichten bei 35 % Medikation un-

ter Zwang. Als vorherrschende Indikationen für Restriktionen werden neben akuter oder 

unmittelbar drohender Fremd- oder Selbstgefährdung Gründe wie Erregungszustände 

oder Reizschutz angegeben (Haltenhof, 1997). Daneben gelten als die am häufigsten 

von Zwangsmaßnahmen betroffenen psychiatrischen Krankheitsbilder Schizophrene 

und organische Psychosen sowie Manien und Störungen durch psychotrope Substanzen 

(Rittmannsberger et al., 2009). In einer von 2003 bis 2006 durchgeführten Studie von 

Rittmannsberger und Kollegen (2009) wurde eine für Deutschland eher niedrige durch-

schnittliche Fixierungsdauer von 132 Minuten dokumentiert, des Weiteren wurden 

59,3 % der Fixierungen in den ersten 24 Stunden nach Aufnahme ins psychiatrische 

Setting angeordnet.  

 Eine Unterbringung erfolgt üblicherweise vor dem zivilrechtlichen Hintergrund des 

Betreuungsgesetzes (BGB), Paragraph § 1906 BGB, durch einen vorher bestellten Be-

treuer mit Aufenthaltsbestimmungsbefugnis sowie durch eine notwendige Genehmi-

gung durch das Vormundschaftsgericht, wenn von Selbsttötungsgefahr oder ernsthafter 

Gesundheitsschädigung auszugehen ist (Möller et al., 2001). Eine Unterbringung auf 

öffentlich-rechtlicher Basis, welche im Rahmen der einzelnen Unterbringungsgesetze 

der Bundesländer (genauer durch die PsychKG) bzw. in Bayern durch das bayerische 

Unterbringungsgesetz geregelt ist, ermöglicht die Zwangseinweisung bei Gefahr des 

Patienten für sich selbst oder für die öffentliche Sicherheit und Ordnung. Eine anschlie-

ßende Behandlung gegen den Willen des Patienten darf insbesondere dann erfolgen, 

wenn dies im Rahmen der unmittelbaren Gefahrenabwehr geschieht (Möller et al., 

2001). 

 Die Prävalenz von Zwangseinweisungen schwankt sowohl zwischen den einzelnen 

Bundesländern als auch zwischen städtischen und ländlichen Gebieten (Bruns, 1997). 

Überproportional stehen Zwangseinweisungen im Zusammenhang mit männlichem Ge-

schlecht (Bruns, 1993), der Diagnose Schizophrenie, einer längeren Verweildauer im 

stationären Setting sowie einer deutlichen Gefahr der Rehospitalisierung (Bruns, 1991). 
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1.3.3  Folgen von Aggression und Aggressivität im stationären Setting 

 

Aus dem berufsethischen Dilemma zwischen Behandlungsfunktion einerseits und Ord-

nungsauftrag andererseits resultieren wiederholt Spannungen und Konflikte im psychi-

atrischen Klinikalltag. Zwangseinweisungen aufgrund der Gefahr von akuter Selbst- 

oder Fremdgefährdung sowie Krankheitsuneinsichtigkeit und mangelnde Compliance 

führen oftmals, genauso wie akute Intoxikation und Erregungszustände oder psychoti-

sches Bedrohungserleben zu aggressivem Patientenverhalten. Zum Opfer von Übergrif-

fen können jedoch nicht nur Ärzte oder Therapeuten, sondern auch Pflegekräfte, Sozial-

pädagogen, Reinigungskräfte, genauso wie Mitpatienten oder Besucher werden. Laut 

der UKBW (Unfallkasse Baden-Württemberg) stellen für den Bereich der Psychiatri-

schen Kliniken und der Kreispflegeheime Arbeitsunfälle, welche in bis zu 50 % der 

Fälle auf aggressives Patientenverhalten zurückzuführen sind, eine schwerwiegende 

Problematik dar (Wesuls et al., 2005).  

Wie in mehreren Studien belegt werden konnte, gerät allen voran das Pflegepersonal 

ins Zentrum gewalttätiger Patientenübergriffe (Richter, 1999). Häufigkeitsangaben be-

troffener Pflegekräfte reichen von 65 bis 95 % in britischen Untersuchungen (Whitting-

ton, 1994). Demgegenüber stehen Befunde, wonach Ärzte häufiger als Pflegepersonal 

angaben, Opfer eines Patientenangriffs geworden zu sein. Nach Steinert und Mitarbei-

tern (1995) waren Psychiater von geschlossenen Aufnahmestationen während eines 

Zeitraums von 3 Monaten im Schnitt 1,2 mal von Patienten tätlich attackiert worden, 

während Pflegepersonal 0,9 mal und Mitpatienten 0,2 mal zum Opfer fielen. Allerdings 

kann die genaue Prävalenz nicht sicher ermittelt werden, da aufgrund der Bagatellisie-

rung leichterer Vorfälle und daraus folgender mangelnder bzw. fehlender Dokumentati-

on eine Dunkelziffer einzurechnen ist (Lion et al., 1981; Cheung et al., 1997c).  

Aufgrund einer oftmals zu beobachtenden Diskrepanz zwischen den eher leichten 

körperlichen Verletzungen einerseits und den stark belastenden emotionalen Auswir-

kungen andererseits, kommt es folglich zu einer Unterschätzung der negativen Folgen 

für Opfer, Mitpatienten und Stationsklima (Schanda & Taylor, 2001). Bevor körperli-

che, psychische und finanzielle Folgen näher erläutert werden, soll mit Hilfe von Tabel-

le 1.4 ein kurzer Abriss über die vom Klinikpersonal erlebten Aggressionen gegeben 

werden.   
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Tabelle 1.4:  Übersicht über die vom psychiatrischen Klinikpersonal erlebten Aggressi-
onen (N = 306) (Steinert et al., 1995a, S. 210) 

 

Körperliche Aggressionen 

29,2 %     Gezielte Schläge, Tritte 

  5,2 %     Erregungszustände mit ungerichteter Aggression 

  4,2 %     Werfen mit Gegenständen 

  3,9 %     Würgen 

  1,3 %     Angriff mit Waffe (Messer, Beil) 

  2,9 %     Angriff mit sonstigen Gegenständen 

  1,3 %     Haare reißen 

  0,7 %     Beißen 

  0,7 %     Angriff mit Feuerzeug, brennender Zigarette 

  0,3 %     Verfolgung mit Tötungsabsicht 

  0,3 %     Demolieren des Autos 

11,1 %     andere körperliche Angriffe 

Drohungen  

10,2 %     Bedrohung mit Schlägen („Zusammenschlagen“) 

  6,5 %    Bedrohung mit Waffe (Messer, Schraubenzieher, Schere, Flaschenhals, Ra-

sierklinge, Pistole) 

  4,2 %     Bedrohung mit sonstigen Gegenständen 

  4,2 %     Morddrohungen 

  1,0 %     Sexuelle Belästigung 

  0,3 %     Bedrohung mit HIV-Infektion durch blutende infizierte Patientin 

12,5 %     Sonstige Bedrohung oder Nötigung 

 

 

Wie sich in der Mehrheit der Studien übereinstimmend zeigt, bleibt der größte Anteil 

der aggressiven Vorfälle ohne gefährliche Folgen (Steinert et al., 1995b). Als körperli-

che Folgeschäden nach Patientenübergriffen werden meist leichtere Verletzungen und 

Beschwerden, wie z. B. Hämatome, Kopfschmerzen und Schürfwunden (Steinert et al., 

1995b), zudem Kopfverletzungen (Carmel & Hunter, 1993), aber auch Biss- und 

Kratzwunden, Prellungen und Würgemale sowie ausgerissene Haare oder gar Stich-

wunden (Richter, 1999) berichtet. 
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Neben den zumeist beschriebenen körperlichen Verletzungsfolgen liegt bis heute das 

Augenmerk von Studien kaum auf den möglichen seelischen Folgen eines aggressiven 

Übergriffs durch Patienten. In einer Studie von Richter (2005) wurde die Auftretenshäu-

figkeit einer Posttraumatischen Belastungsstörung in Folge eines Patientenangriffs er-

hoben, wobei 17 % des von Aggressionen betroffenen Klinikpersonals unmittelbar nach 

dem Übergriff die Kriterien einer akuten Belastungsreaktion erfüllten und insgesamt 

10 % auch nach einem halben Jahr noch posttraumatische Stresssymptome aufwiesen. 

 Die Ergebnisse stimmen mit denen von Caldwell (1992) überein, in dessen Untersu-

chung sich ebenfalls eine Prävalenz von 10 % für das Vorliegen einer posttraumatischen 

Belastungsstörung zeigte. Neben psychischen Symptomen wie Angst, Vermeidungsver-

halten, Irritierbarkeit, Schock, Trauer und Depression können Ärger, Schlafstörungen, 

Kopf- und Spannungsschmerzen sowie Müdigkeit und Bedürfnis nach Suchtmitteln in 

Folge einer durch Aggression verursachten Stresssituation auftreten (Wykes & Whit-

tington, 1994). Eine zusätzliche psychische Folgebelastung für das Klinikpersonal wird 

in dem persönlichen Schulderleben des Vorfalls gesehen (Croker & Cummings, 1995). 

In einer weiteren Studie von Richter und Berger (2001a) führte gewalttätiges Patienten-

verhalten in 4,6 % der Fälle zu Arbeitsunfähigkeit, 4 % der Betroffenen mussten früh-

zeitig den Dienst beenden und 10 % mussten sich in ärztliche Nachbehandlung begeben.  

 Hinsichtlich der entstandenen Folgekosten zeigte sich in bisherigen Studienergebnis-

sen folgendes Bild: Neben Sachbeschädigung (Schanda et al., 2000) und verletzungsbe-

dingter Kosten, wie z. B ambulante Behandlungskosten, entstanden hohe finanzielle 

Nachteile durch Krankenstand (Cooper & Mendonca, 1991). Als zusätzliche Erschwer-

nisse kommen neben den oben beschriebenen finanziellen, physischen und emotionalen 

Auswirkungen auf Seite der Mitpatienten Beschwerden und Behandlungsabbrüche hin-

zu. Auf Seite der Klinik und der Mitarbeiter resultieren Motivationseinbrüche, Kündi-

gungen, strafrechtliche Prozesse sowie eine Störung der organisatorischen Abläufe des 

Stationsalltags (Wesuls et al., 2005) und folglich durch das unruhige Stationsklima ein 

höheres Risiko für erneute Gewaltausbrüche (Flannery et al., 1996). 
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1.3.4  Prävention von Aggression und Aggressivität im psychiatrischen 

Setting 

 

Da der psychiatrische Klinikalltag nicht immer frei von Gewalt ist und aggressive Vor-

fälle für alle Beteiligten eine große emotionale Belastung darstellen, sind die frühzeitige 

Wahrnehmung von Risikofaktoren sowie der Einsatz von Deeskalationstechniken wich-

tige Maßnahmen, um Aggressionen vorzubeugen bzw. diese so früh wie möglich zu 

stoppen. Folgende Anzeichen deuten auf die Gefahr eines unmittelbar bevorstehenden 

Gewaltausbruchs hin (vgl. Tabelle 1.5):   

 

Tabelle 1.5:  Übersicht über Anzeichen drohender aggressiver Durchbrüche (Schirmer 
et al., 2006, S. 37: Literaturüberblick aus Steinert, 1995a; Lanza et al., 
1988; Breakwell, 1998; Richter, 1999) 

 

Risikoanzeichen für bevorstehende Gewalt  

Feindselige Grundstimmung mit Zeichen von Wut oder Angst (z. B. Schimpfen, Dro-

hen) 

Zeichen ungewöhnlicher Aufregung oder Passivität (z. B. gesteigerte Tonhöhe und 

Lautstärke, starrer Blickkontakt) 

Psychomotorische Erregung oder Anspannung  

Gewalttätige Gestik, geringere Körperdistanz oder Sachbeschädigungen 

Auflösung des gewohnten Musters nonverbaler Kommunikation 

Rasche Stimmungsschwankungen  

Übersensible Reaktion auf Kontaktangebote oder Kritik 

Erhöhtes Gewaltrisiko am Tag der Aufnahme und in der ersten Woche 

 

 

Präventionsmaßnahmen aggressiver Vorfälle gliedern sich in Primär-, Sekundär- und 

Tertiärebene. Während unter Primärprävention die Vorbeugung und Verhinderung von 

Gewaltdurchbrüchen durch eine geschulte und sensible Risikowahrnehmung durch die 

Mitarbeiter verstanden wird, beschreibt die Sekundärprävention den adäquaten Umgang 

mit bereits aktuell auftretender Gewalt (Richter, 1999). Die Tertiärprävention dagegen 

setzt im Anschluss des aggressiven Durchbruchs ein und hat durch eine ausführliche 

Nachbesprechung des Geschehenen das Ziel, in Zukunft ähnliche Vorkommnisse best-

möglich zu verhindern (Ketelsen & Pieters, 2004). 
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Mitarbeiterschulungen, Informationsveranstaltungen und Wissensvermittlung, Erlernen 

von Strategien gegenüber Risikogruppen und Verbesserung der Risikowahrnehmung 

sowie Deeskalationstrainings werden zu Maßnahmen der Primärprävention gezählt 

(Richter, 1999). Zudem kann auch auf institutioneller Ebene Primärprävention im Sinne 

von Berücksichtigung bestimmter Sicherheitsaspekte geleistet werden. Dazu gehören 

neben der Arbeit im multiprofessionellen Team und eines ausreichend bemessenen Per-

sonalschlüssels sowie einer angemessenen Patientenbelegung, eine optimale räumlich-

technische Ausstattung durch Sicherungs- und Beschäftigungsmöglichkeiten für Patien-

ten sowie die Klärung juristischer Voraussetzungen. Des Weiteren trägt ein drahtloses 

Ruf- und Alarmsystem, die Teilnahme an Selbstverteidigungskursen und Teamsupervi-

sionen zu mehr Sicherheitserleben auf Seiten des Klinikpersonals bei (Steinert, 1995a).  

Als Maßnahmen der Sekundärprävention sind Trainingsmaßnahmen zum Umgang 

mit verbalen und körperlichen Aggressionen bekannt. Dazu zählen deeskalierende 

Kommunikationsstrategien, Abwehr- und Fluchttechniken sowie im Notfall patienten-

schonende und verletzungsfreie Immobilisations- und Fixierungstechniken (Wesuls et 

al., 2005). 

Als zentraler Punkt der Tertiärprävention dagegen wird sowohl im Team als auch mit 

dem Patienten verstärkt die Nachbesprechung zur Klärung und Aufarbeitung der erleb-

ten Aggression gesehen, um belastende Emotionen, wie entstandene Schuldgefühle, 

Ängste oder Kränkungen, zu bearbeiten (Steinert, 2008).  

 Wie in den neuesten Studienergebnissen gezeigt werden konnte, tragen die ersten 

durchgeführten Präventionsmaßnahmen, wie z. B. Einführung bestimmter Standards, 

Leitlinien und Dokumentationen sowie spezifischer Fortbildungen, zu einer Steigerung 

der Arbeitssicherheit sowie zur Minimierung von Restriktionsmaßnahmen durch früh-

zeitiges Unterbrechen von Eskalationskreisläufen bei (Currier & Farley-Toombs, 2002; 

Donat, 2003).  

 In Tabelle 1.6 ist das Stufenmodell von ProDeMa abgebildet, eines bereits in man-

chen Kliniken eingesetzten Mitarbeiterschulungsprogrammes zum professionellen De-

eskalationsmanagement, welches primär- und sekundärpräventive Maßnahmen beinhal-

tet. 
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Tabelle 1.6:  ProDeMa-Stufenmodell (Wesuls et al., 2005, S. 19) 
 

Das Stufenmodell zur Deeskalation von Gewalt und Aggression 

Deeskalationsstufe I    Verhinderung der Entstehung von Gewalt 

und Aggression 

Deeskalationsstufe II   

 

Veränderung der Sichtweisen und Inter-

pretation aggressiver Verhaltensweisen 

Deeskalationsstufe III Verständnis der Ursachen und Beweg-

gründe aggressiver Verhaltensweisen 

Deeskalationsstufe IV Kommunikative Deeskalationstechniken 

im direkten Umgang mit hochgespannten 

Patienten 

Deeskalationsstufe V Patientenschonende Abwehr- und Flucht-

techniken bei Angriffen von Patienten 

Deeskalationsstufe VI Patientenschonende Immobilisations- und 

Fixierungstechniken 
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2  Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen 

 

2.1  Zielsetzung der Untersuchung 

 

Gewalt in der Psychiatrie ist nach wie vor ein bedeutsames Problem sowohl für die Pa-

tienten als auch für das Personal, da Gewalterfahrungen für alle Beteiligten mit zu den 

belastendsten Erlebnissen zählen. Obwohl also das Management von Gewalt, Zwang 

und Aggression den klinischen Alltag mitbestimmt, stellt diese Thematik im deutsch-

sprachigen Raum noch immer ein Tabuthema dar, welches sich auch in der Literatur 

niederschlägt. So finden sich nur spärliche Hinweise zur Epidemiologie und therapeuti-

schen Beeinflussbarkeit aggressiven Patientenverhaltens. Die Häufigkeitsraten reichen 

von 2,7 % (Spießl et al., 1998) bis hin zu 23 % (Steinert et al., 1999). Zudem muss zu-

sätzlich von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden. Daneben steht auch die 

Identifizierung von Risikofaktoren zur Prognose gewalttätigen Verhaltens noch am An-

fang. Zusätzlich muss berücksichtigt werden, dass der Großteil der Erkenntnisse fast 

ausschließlich für das Gebiet der Neurobiologie vorliegt.  

Ziel dieser Studie ist es deshalb, aggressives Verhalten in der Psychiatrie näher zu 

untersuchen. Neben der Erhebung von Aggressivität und Aggression bei psychiatri-

schen Patienten mittels Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren und dem darauf fol-

gendem Vergleich verschiedener Patientengruppen in divergenten Behandlungssettings 

sollen prognostische Faktoren für aggressives Verhalten identifiziert werden. Des Wei-

teren soll der Versuch unternommen werden, Aggression und Aggressivität mit neuro-

biologischen Parametern in Verbindung zu bringen. Denn mit dem Wissen über bedeut-

same Risikofaktoren für gewalttätiges Patientenverhalten kann solches möglicherweise 

im Vorfeld verhindert bzw. minimiert werden und somit psychischer Belastung, physi-

schen Schäden sowie Folgekosten sowohl beim Aggressionsverursacher selbst, bei in-

volviertem Personal sowie bei den, die Aggression beobachtenden Mitpatienten entge-

gengewirkt werden. 

Zudem soll geklärt werden, ob ein Zusammenhang zwischen der Aggressionsnei-

gung einer Person und der tatsächlich von ihr ausgeführten Aggression nachweisbar ist, 

zum anderen wird der Fragestellung nachgegangen, inwieweit Fremd- und Selbstein-

schätzung hinsichtlich des Gefährlichkeitspotentials von Probanden übereinstimmen. 

Von hoher klinischer Relevanz ist dabei die Frage, ob es möglich ist, mittels Fremdein-
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schätzung diejenigen, welche ein hohes Aggressionspotential in sich bergen, herauszu-

filtern und somit Aggression vorherzusagen bzw. im Vorfeld bestmöglich zu verhin-

dern. Daneben soll geklärt werden, ob die Möglichkeit besteht, Aggressionsneigung 

durch den stationären Aufenthalt positiv zu beeinflussen.  

Ein weiteres Anliegen der Untersuchung ist es, Art, Schwere und Häufigkeit aggres-

siver Verhaltensweisen in Abhängigkeit von Patienten-, Personal- und Umgebungs-

merkmalen zu erfassen. So sollen genauere Befunde hinsichtlich der Epidemiologie 

aggressiven Patientenverhaltens in verschiedenen stationären Settingformen (beschützt 

versus offen) erbracht und mögliche Zusammenhänge mit darauf einflussnehmenden 

Faktoren evaluiert werden. Daneben interessiert die Frage, ob ein Zusammenhang zwi-

schen Auto- und Fremdaggression angenommen werden kann. 

Das Vorhaben trägt somit dazu bei, Gewalt in der Psychiatrie und ihre Grundlagen 

und Auslöser besser zu verstehen und ihr vorzubeugen. So soll diese Studie einen ent-

scheidenden Beitrag zur Schaffung einer empirischen Basis leisten und eine Orientie-

rung für die Notwendigkeit von Schulungsmaßnahmen für das Personal sowie zukünfti-

ger präventiver Überlegungen darstellen.  

 

 

2.2  Fragestellung 

 

Aus den Zielen, die der angedachten Untersuchung zugrunde liegen, ergeben sich insge-

samt 15 Fragestellungen. Weil der Forschungsbereich zu den Konstrukten Aggression 

und Aggressivität im klinischen Setting besonders für den deutschsprachigen Raum 

noch lange nicht ausreichend beschrieben zu sein scheint, sollen neben der Überprüfung 

früherer (besonders US-amerikanischer, britischer und skandinavischer) Ergebnisse 

auch neue Hypothesen und Fragestellungen geprüft werden.   

 Das erste Anliegen dieser Studie besteht in der Aufgabe, Faktoren zu evaluieren, 

welche in der Gruppe der aggressiv auffälligen Probanden gehäuft auftreten und der 

Frage nachzugehen, ob diese in signifikantem Zusammenhang mit gewalttätigem Pati-

entenverhalten stehen. Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen: 

� Gibt es einen signifikanten Unterschied hinsichtlich diverser soziodemo-

graphischer und krankheitsbezogener Faktoren zwischen den im klinischen Set-

ting aggressiv auffällig gewordenen Probanden und den Nichtaggressiven? 
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� Spiegeln sich Veränderungen und Ausmaß des Aggressionslevels in neurobiolo-

gischen Parametern (Cholesterin und Glucose) wider?  

 

In dieser Studie sollen jedoch nicht nur mögliche soziodemographische und krankheits-

spezifische Einflussfaktoren auf gewalttätiges Patientenverhalten evaluiert werden, son-

dern dem besonderen Interesse hinsichtlich der Selbst- und Fremdwahrnehmung von 

Aggressivität nachgegangen werden. Hierfür wurde als Selbstbeurteilungsinstrument 

der Fragebogen zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Aggressionslegitimation und 

Aggressionshemmung für Erwachsene (FEPAA-E) sowie eine selbst erstellte Checkliste 

zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität eingesetzt. Durch diese beiden 

zusätzlichen Komponenten ergeben sich folgende Fragestellungen: 

� Unterscheiden sich Aggressive von Nichtaggressiven signifikant hinsichtlich der 

Selbstbeurteilung ihres Aggressionspotentials, insbesondere hinsichtlich Empa-

thie, Prosozialität, Aggressionsbereitschaft/-legitimation, Aggressionshemmung 

und Aggressionsneigung? Ist somit der FEPAA-E ein geeignetes Instrument, um 

Aggression abzubilden? 

� Unterscheiden sich Aggressive von Nichtaggressiven signifikant hinsichtlich der 

in der Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität vor-

kommenden Items? Ist es somit möglich, mithilfe der Checkliste Aggression zu 

erfassen? 

� Ist es möglich, aggressives Patientenverhalten mittels der sich als signifikant er-

weisenden Prognosefaktoren, welche nicht nur aus dem soziodemographischen 

und krankheitsbezogenen Bereich stammen, sondern auch Items aus der Selbst- 

und Fremdbeurteilung umfassen, vorauszusagen?  

� Stimmen Selbst- und Fremdeinschätzung von Aggression und Aggressivität ü-

berein? 

� Existiert ein Zusammenhang zwischen der Empathiefähigkeit, der Prosozialität, 

der Aggressionsbereitschaft/-legitimation sowie der Aggressionshemmung und 

der Aggressionsneigung bei Aggressiven und Nichtaggressiven? 

� Verändert sich die Selbst- und Fremdbeurteilung im Laufe des stationären Auf-

enthalts? 

 

Des Weiteren hat die Untersuchung das Ziel, Art und Häufigkeit aggressiven Patienten-

verhaltens in verschiedenen stationären Settings (allgemeinpsychiatrisch offene Statio-
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nen versus beschützte Stationen) zu erfassen. Die entsprechenden Fragestellungen lau-

ten dabei:  

� Wie häufig kommt es zu aggressivem Patientenverhalten und einer divergieren-

den Art und Anzahl gewalttätiger Übergriffe je nach stationärem Setting?   

� Welche verschiedenen Formen, Ursachen, Reaktionsweisen und Auswirkungen 

kennzeichnen die aggressiven Zwischenfälle? 

� Auf welche Patienten-, Mitarbeiter- und Umgebungsmerkmale kann die Häufig-

keit gewalttätigen Verhaltens zurückgeführt werden?  

 

Auf der Patientenebene interessieren vor allem folgende Fragestellungen: 

� Welche Aggressionsursachen und Motive können gefunden werden?    

� Kann ein Zusammenhang zwischen Auto- und Fremdaggression angenommen 

werden? 

 

Auf Seiten des klinischen Personals soll insbesondere folgende Fragestellung geklärt 

werden: 

� Existiert eine Risikogruppe besonders stark betroffener Mitarbeiter? 

 

Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass Umgebungsmerkmale eine Rolle für die 

Auftretenswahrscheinlichkeit gewalttätigen Patientenverhaltens spielen (Schanda & 

Taylor, 2001). Deshalb lautet die entsprechende Fragestellung:  

� Spiegeln sich Umgebungsmerkmale, wie Patientenbelegung und Personalbeset-

zung, in Schwere und Häufigkeit vorgefallener Übergriffe wider? 

 

 

2.3  Hypothesen 

 

Ausgehend von den oben genannten Fragestellungen sollen folgende Hypothesen expli-

zit getestet werden, damit eine genaue Überprüfung der aufgestellten Fragen erfolgen 

kann: 

 

Hypothese 1:  Aggressive unterscheiden sich von Nichtaggressiven in Bezug auf so-

ziodemographische Faktoren. Aggressive sind vorwiegend männlich, 
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jüngeren Alters, ledig, wohnen alleine oder im Wohnheim, weisen eine 

niedrige Schulbildung bzw. keinen Schulabschluss auf, haben seltener 

eine Berufsausbildung abgeschlossen und sind entweder frühberentet 

oder arbeitssuchend.  

 

Hypothese 2:  Aggressive unterscheiden sich von Nichtaggressiven in Bezug auf 

krankheitsspezifische Faktoren. Sie werden vorwiegend ins beschützte 

Setting aufgenommen, sind nach BGB oder UBG untergebracht, haben 

einen Betreuer, sind zum wiederholten Mal stationär in der Klinik und 

zeichnen sich durch eine längere stationäre Verweildauer aus. Sie ver-

suchen häufiger aus der Klinik zu entweichen, werden häufiger wäh-

rend des Aufenthaltes verlegt und eher aus dem beschützten Setting 

nach Hause entlassen. Sie leiden vermehrt unter psychiatrischen Diag-

nosen aus dem schizophrenen Formenkreis, unter organisch bedingten 

Störungen, Abhängigkeitserkrankungen und Persönlichkeitsstörungen 

und besitzen eine hohe psychiatrische Komorbidität. 

 

Hypothese 3: Bei Aggressiven finden sich häufiger im Gegensatz zu Nichtaggressi-

ven Hypoglykämien und erniedrigte Gesamtserumcholesterinkonzen-

trationen. 

 

Hypothese 4:   Aggressive verweigern häufiger im Gegensatz zu Nichtaggressiven die 

Teilnahme zum Ausfüllen der Selbstbeurteilungsbögen.  

 

Hypothese 5:   Aggressive erzielen im FEPAA-E niedrige Werte hinsichtlich Empa-

thie, Prosozialität und Aggressionshemmung sowie hohe Werte im Be-

reich Aggressionsbereitschaft/-legitimation und Aggressionsneigung. 

Der FEPAA-E ist somit ein geeignetes Instrument, um Aggression ab-

zubilden. 

 

Hypothese 6:    Aggressive weisen im Vergleich zu Nichtaggressiven höhere Skalen-

werte hinsichtlich aller in der Checkliste zur Fremdbeurteilung von 

Aggression und Aggressivität vorkommenden Items sowie einen nied-
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rigeren GAF-Wert auf. Die Checkliste ist somit ein geeignetes Instru-

ment, um Aggression abzubilden. 

 

Hypothese 7:   Mit Hilfe der Prognosefaktoren gelingt es, aggressives Patientenverhal-

ten vorauszusagen. 

 

Hypothese 8:  Selbst- und Fremdeinschätzung von Aggression und Aggressivität 

stimmen überein. 

 

   Hypothese 9:  Es existiert ein Zusammenhang zwischen der Empathiefähigkeit, der 

Prosozialität, der Aggressionsbereitschaft/-legitimation sowie der Ag-

gressionshemmung und der Aggressionsneigung sowohl in der Gruppe 

der Aggressiven als auch bei den Nichtaggressiven. 

 

Hypothese 9a:  Probanden mit hoher Empathie zeichnen sich ebenfalls durch hohe 

Prosozialität und hohe Aggressionshemmung aus. Sie besitzen eine ge-

ring ausgeprägte Aggressionslegitimation und Aggressionsneigung. 

 

Hypothese 9b:  Prosoziale Probanden besitzen eine gering ausgeprägte Aggressionsle-

gitimation und Aggressionsneigung und erweisen sich als aggressions-

gehemmt.  

 

Hypothese 9c:  Aggressionsgehemmte Probanden kennzeichnet eine niedrige Aggres-

sionsneigung und Aggressionslegitimation. 

 

Hypothese 9d:  Probanden, welche hohe Werte auf der Skala Aggressionslegitimation 

erzielen, weisen zudem eine hohe Ausprägung auf der Skala Aggressi-

onsneigung auf. 

 

Hypothese 10:  Während sich die Selbstbeurteilung der Probanden bzgl. ihrer Aggres-

sivität im Prä-Post-Vergleich nicht verändert, kann im Prä-Post-

Vergleich der Fremdbeurteilung eine Veränderung, und zwar eine Ver-

ringerung der Skalenwerte bzw. eine Steigerung der GAF-Werte, in 

beiden Probandengruppen beobachtet werden. 
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Hypothese 11:  Im beschützten Setting passieren häufiger aggressive Patientenüber-

griffe als im offenen Setting und sind zudem schwerwiegender hin-

sichtlich der ausgeübten Aggression.  

 

Hypothese 12:  Verbale Aggressionen treten häufiger als tätliche Aggressionen auf, 

insbesondere im offenen Setting.  

 

Hypothese 13:  Gewalttätiges Patientenverhalten kann auf bestimmte Ursachen wie 

Konflikte oder die Psychopathologie zurückgeführt werden. Vorherr-

schende Motive für Aggression sind Angst oder Verkennung der Situa-

tion. 

 

Hypothese 14:  Die medizinischen/psychologischen Maßnahmen, mit welchen auf die 

aggressiven Zwischenfälle reagiert wird, unterscheiden sich je nach 

stationärem Setting. Während im beschützten Setting vermehrt mit Fi-

xierung und Zwangsmedikation auf die Aggression reagiert wird, fin-

den im offenen Setting häufiger Gespräche Anwendung. Auch die zeit-

liche Dauer der Maßnahmen divergiert je nach stationärem Setting. 

 

Hypothese 15:   Art und Ausmaß der Konsequenzen von gewalttätigem Patientenverhal-

ten stellen im beschützten Setting größere Probleme als im offenen Set-

ting dar. 

 

Hypothese 16:  Es existiert eine Risikogruppe besonders stark betroffener Mitarbeiter. 

Diese ist gekennzeichnet durch weibliches Geschlecht, junges Alter, 

wenige Jahre Berufserfahrung und Berufsgruppenzugehörigkeit Pflege. 

 

Hypothese 17:  Die Häufigkeit aggressiver Vorfälle variiert je nach Tageszeit, wobei 

die Zahl der Vorfälle mit zunehmender Patientenbelegung und abneh-

mender Personalbesetzung korreliert. 

 

Hypothese 18:  Es besteht kein Zusammenhang zwischen Auto- und Fremdaggression. 
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3  Methoden 
 
 
3.1  Design der Untersuchung 
 

Um die in Kapitel 2 aufgestellten Fragestellungen und Hypothesen zu überprüfen, wur-

de ein mehrstufiges Untersuchungsdesign gewählt. Dieses umfasst eine halbjährige, 

standardisierte Erhebung aller vorgefallenen aggressiven Patientenübergriffe mit einem 

dafür angefertigten Dokumentationsbogen auf insgesamt drei einbezogenen psychiatri-

schen Stationen der Medizinischen Einrichtungen des Bezirks Oberpfalz GmbH. Einen 

weiteren Untersuchungsbaustein stellt eine Fremdeinschätzung mithilfe einer selbst er-

stellten Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität dar, welche 

während des Halbjahreszeitraumes von den jeweils zuständigen, behandelnden Ärzten 

bei jedem Patienten zeitnah nach Aufnahme ins stationäre Setting sowie kurz vor der 

Entlassung ins häusliche Umfeld durchgeführt wurde. Ein zusätzlicher Untersuchungs-

baustein umfasst die Bearbeitung des FEPAA-E, eines Selbstbeurteilungsfragebogens 

zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Aggressionslegitimation und Aggressions-

hemmung für Erwachsene, welchen die teilnehmenden Probanden zu Beginn und kurz 

vor Entlassung bearbeiten sollten. Zudem wurden interessierende, soziodemographi-

sche, krankheitsrelevante und neurobiologische Variablen aus den jeweiligen Patienten-

akten mithilfe eines dafür erstellten Übersichtsblattes erhoben. Im folgenden Kapitel 

wird auf die Datengewinnung und die dafür eingesetzten Untersuchungsinstrumente 

näher eingegangen, bevor im Kapitel 3.2 die Stichprobe genauer erläutert wird. 

 

 

3.1.1  Datengewinnung 
 

Ausgehend von der Fragestellung wurde das im Weiteren bearbeitete Datenmaterial in 

der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Uni-

versität Regensburg am Bezirksklinikum (Medizinische Einrichtungen des Bezirks   

Oberpfalz GmbH) innerhalb eines sechsmonatigen Zeitraumes, von Januar 2007 bis Juli 

2007, erhoben. Die Stichprobe rekrutierte sich aus Patienten verschiedener Diagnose-

gruppen nach ICD-10, welche innerhalb des entsprechenden Zeitabschnitts in das Be-

zirkskrankenhaus Regensburg auf eine der drei allgemeinpsychiatrischen Stationen 

(zwei offene und eine beschützte Station) aufgenommenen wurden. Die Patienten dieser 
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Stationen sind volljährig und leiden in der Regel an akut psychiatrischen Störungen 

oder akuten Phasen einer chronischen Störung, oft an Psychosen aus dem Schizophre-

nen Formenkreis, Affektiven Störungen oder Persönlichkeitsstörungen. Es finden sich 

darunter sowohl freiwillig aufgenommene als auch Patienten, bei denen ein Aufent-

haltsstatus nach BGB oder UBG vorliegt. Die Mitarbeiter der drei Stationen wurden 

über die geplante Studie mittels Rundschreiben informiert (siehe Anhang A).  

 Um einen Einblick in das unterschiedliche stationäre Setting der drei einbezogenen 

Stationen zu erhalten, soll dieses im Folgenden kurz vorgestellt werden, wobei in die-

sem Zusammenhang auf die geltenden Richtlinien der Stationen im Umgang mit ag-

gressiven Vorfällen eingegangen werden soll. 

 

 

3.1.2  Beschreibung der zwei verschiedenen klinischen Settingformen 

 

3.1.2.1  Beschütztes Stationssetting 

 

Die in die Studie einbezogene allgemeinpsychiatrische, gemischt-geschlechtliche, be-

schützte Intensivstation, welche 25 Behandlungsplätze beinhaltet, nimmt Patienten aller 

psychiatrischer Krankheitsbilder auf, welche aufgrund ihrer psychischen Erkrankung als 

selbst- oder fremdgefährdend gelten oder wegen der Schwere der Erkrankung eine in-

tensive und engmaschige Therapie benötigen. Dabei muss berücksichtigt werden, dass 

je nach Krankheitseinsicht und Rechtsgrundlage (Unterbringung nach BGB oder UBG) 

von einer möglicherweise eingeschränkten Compliance auszugehen ist, wodurch die 

berufsgruppenübergreifende Behandlung oftmals erschwert wird.  

Als vorrangiges Therapieziel wird die Minimierung oder Beseitigung der akuten 

Symptomatik angestrebt und somit ein Rückgang der Selbst- und/oder Fremdgefähr-

dung sowie die Wiedererlangung größtmöglicher Selbstverantwortung gefördert. Im 

Anschluss daran erfolgt üblicherweise die Verlegung in das offene Stationssetting zur 

Weiterführung der Therapie oder bei ausreichender Stabilisierung eine Entlassung aus 

der Klinik. Die im Vergleich zu offenen Stationen großzügigere Personalbesetzung so-

wie die besondere räumliche Ausstattung mit Überwachungszimmern gewährleisten den 

Patienten in Krisensituationen und schweren Krankheitsphasen erhöhten Schutz. 
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Als wichtige Prinzipien des Behandlungsrahmens gelten dabei eine möglichst kurze 

Verweildauer, ein streng beachteter geschlossener Klinikabschnitt, eine übersichtliche 

und klar erkennbare Stationsstruktur sowie regelmäßige Tagesverläufe und die Aufstel-

lung sowie Einhaltung bestimmter Sicherheitsregeln (z. B. Tür- und Fensteröffnung, 

Bei-sich-Tragen der Personensicherungsanlage, Überprüfung von mitgebrachten Ta-

schen auf gefährliche Gegenstände). Für akute Konfliktsituationen mit notwendiger 

Fixierung des Patienten existieren vorgegebene Klinikstandards und Sicherheitsbestim-

mungen, welche eingehalten werden sollen. 

 

 

3.1.2.2  Offenes Stationssetting 

 

Die beiden offen geführten allgemeinpsychiatrischen, ebenfalls gemischt-geschlecht-

lichen Stationen ähneln sich stark hinsichtlich ihres Behandlungsrahmens, der Behand-

lungskonzepte und des psychiatrischen Patientenklientels, welches freiwillig in der Kli-

nik oder nach UBG oder BGB untergebracht ist. Behandelt werden Schizophrene Er-

krankungen, Affektive Störungen, Persönlichkeitsstörungen, Suchterkrankung und Zu-

stände nach Suizidversuch. Jede Station umfasst 26 Belegbetten und setzt sich aus ei-

nem multiprofessionellen Team zusammen. Bei akuten, zu eskalieren drohenden Kon-

fliktsituationen auf den Stationen kann über die Personensicherungsanlage mittels A-

larm weitere personelle Unterstützung von anderen Stationen gerufen werden. Falls 

notwendig, erfolgt eine unmittelbare stationäre Verlegung ins beschützte Setting und 

nach ärztlicher Anordnung eine dortige Fixierung. 

 

 

3.1.3  Verwendete Diagnoseverfahren und deren Durchführung 
 

3.1.3.1 Erhebung soziodemographischer und krankheitsrelevanter         

Variablen sowie neurobiologischer Parameter 

 
Um Prognose- bzw. Risikofaktoren für aggressives Patientenverhalten ermitteln zu 

können, wurden von allen, während des halbjährigen Erhebungszeitraums aufgenom-

menen Patienten der drei einbezogenen Stationen soziodemographische und krankheits-
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relevante Variablen mittels dafür zusammengestellten Erhebungsbögen (siehe Anhang 

D) pseudonymisiert erfasst. Die interessierenden Informationen wurden aus der jeweili-

gen Patientendokumentation entnommen. Neben Geschlecht und Patientencode, wel-

cher sich aus den Anfangsbuchstaben des Vor- und Nachnamens sowie dem Geburtsda-

tum zusammensetzt, wurden Aufnahmedatum, Art des Aufnahmesettings (offen versus 

geschlossen) und die Frage nach Erstaufnahme bzw. wiederholter stationärer Aufnahme 

sowie Einweisungsstatus (freiwillig, Unterbringung nach UBG oder BGB) und psychi-

atrische Diagnosen nach ICD-10 zeitnah nach Aufnahme des Patienten erfasst. Daneben 

interessierten soziodemographische Variablen wie Familienstand (ledig, verheiratet, 

verwitwet oder geschieden), Schulbildung (Sonderschule, Hauptschule, Hauptschule 

mit Qualifiziertem Abschluss, Realschule, Gymnasium), Schulabschluss (ja – nein), 

abgeschlossene Berufsausbildung (ja – nein), aktueller Berufsstand (arbeitssuchend, 

beschützt beschäftigt, beschäftigt, Rente/Pension/Frührente, in Ausbildung), Vorliegen 

einer gesetzlichen Betreuung (ja – nein) sowie die aktuelle Wohnsituation (allein le-

bend, bei Eltern, mit eigener Familie/Partner, offenes Heim, geschlossenes Heim, be-

treutes Wohnen).  

Im weiteren Verlauf der stationären Behandlung wurden Informationen hinsichtlich 

eventuell erfolgter Verlegungen durch Verlegungszahl, Verlegungsdatum, Verlegungs-

grund (wie z. B. Besserung, akute Krisensituation als Freitext) und durch die Frage nach 

dabei möglicherweise aufgetretenen Komplikationen dokumentiert. Durch Erfassung 

von Aufnahme- und Entlassdatum, des Weiteren von Entlassungssetting und Art der 

Entlassung (z. B. reguläre Entlassung, Entweichung als Freitext) sowie unter Einbezug 

der Informationen über möglicherweise erfolgte Verlegungen, konnten im Anschluss 

Angaben über die stationäre Gesamtverweildauer sowie im Detail Angaben über die 

jeweilige Verweildauer für offenes und beschütztes Setting getrennt gemacht werden. 

Des Weiteren sollte der Versuch unternommen werden, Aggression und Aggressivi-

tät in Verbindung mit neurobiologischen Parametern zu bringen, welche somit als zu-

sätzliches Maß in dieser Untersuchung berücksichtigt wurden. So wurde im Aufnahme-

labor bei den in diese Studie einwilligenden Patienten neben dem Blutglucosespiegel 

auch die Serumcholesterinkonzentration bestimmt. Um einen Vorher-Nachher-

Vergleich zuzulassen, erfolgte kurz vor Entlassung eine erneute Laboruntersuchung 

hinsichtlich der genannten Parameter. Hierfür waren keine zusätzlichen Blutentnahmen 

notwendig, da die Bestimmung dieser Werte im Rahmen der gängigen und notwendigen 

Routineblutentnahme bei Aufnahme- und Verlaufslabor erfolgte.     
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3.1.3.2  Messungen von Aggressionsdisposition und aggressivem Ver-

halten 

 

Fragebogen zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Aggressionslegi-

timation und  Aggressionshemmung für Erwachsene (FEPAA-E) 

Um das Ausmaß von Aggressivität und Aggressionshäufigkeit der psychiatrischen 

Klientel zu objektivieren und die Probanden dahingehend vergleichen zu können, wurde 

eine für Erwachsene abgewandelte und validierte Form des von Lukesch (2006) heraus-

gegebenen Fragebogens zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Aggressionsbereit-

schaft und aggressivem Verhalten für Kinder und Jugendliche (FEPAA-KJ) für diese 

Untersuchung zum Einsatz gebracht, nämlich der Fragebogen zur Erfassung von Empa-

thie, Prosozialität, Aggressionslegitimation und Aggressionshemmung für Erwachsene 

(FEPAA-E, 2007, siehe Anhang E). 

Da das Inventar nicht nur die Voraussetzungen für eine getrennte Interpretation der 

einzelnen Skalenwerte des positiven und negativen Sozialverhaltens erfüllt, sondern 

auch eine Erhebung der Dispositions- und Verhaltensebene getrennt voneinander vor-

genommen werden kann, soll der FEPAA-E für diese Untersuchung herangezogen wer-

den. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass die 15 Items als Maß der Aggressionsnei-

gung, von Selgs Definition (1982) ausgehend, sowohl für direkte als auch für indirekte 

Formen der Gewalt konzipiert sind. 

Der Fragebogen gliedert sich in insgesamt drei Bereiche, mit denen die fünf Skalen 

Empathie, Prosozialität, Aggressionsbereitschaft/-legitimation, Aggressionsneigung und 

Aggressionshemmung erfasst werden. Empathie setzt sich aus dem kognitiven Aspekt, 

nämlich der Fähigkeit, sich in eine andere Person einzufühlen, sowie aus einer affekti-

ven Komponente, der Prosozialität, also der Fähigkeit, sich selbst als Agonist in die 

entsprechenden Situationen hineinzuversetzen, zusammen. Der erste Teil des Selbstbe-

urteilungsinstruments umfasst 14 verschiedene vorgegebene soziale Situationen, bei 

denen die Probanden jeweils drei Fragen mit wiederum jeweils drei vorgegebenen ver-

schiedenen Handlungsmöglichkeiten beantworten müssen. Dabei messen die ersten bei-

den Fragen die Empathiefähigkeit der Probanden, während die dritte Frage auf die Pro-

sozialität abzielt. Die empathische bzw. prosoziale Antwort wird jeweils mit einem 

Punkt gewertet, bei allen anderen Antworten werden keine Punkte vergeben. Im zweiten 

Abschnitt des Fragebogens sind 22 Situationen beschrieben, in welchen sich Personen 
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aggressiv verhalten. Die Probanden haben hierbei die Aufgabe, das beschriebene Ver-

halten der aggressiven Personen auf einer siebenstufigen Skala (von völlig falsch bis 

völlig richtig) zu bewerten, wodurch die Aggressionslegitimation erfasst wird. Der letz-

te Teil des Fragebogens, welcher zur Abbildung von Aggressionsneigung und Aggres-

sionshemmung dient, umfasst 30 Aussagen, welche sich auf das eigene Verhalten der 

Probanden beziehen und von diesen mit „Stimmt“ oder „Stimmt nicht“ beantwortet 

werden sollen. Für jede aggressive Antwort wird ein Punkt vergeben. Die Bearbeitungs-

zeit beträgt ca. 30 Minuten, die Reliabilität der Skalen liegt zwischen .54 und .82 mit 

Cronbach`s Alpha und ist für Gruppenvergleiche somit ausreichend.  

Der FEPAA-E wurde eingesetzt, um Aggressionsdisposition und aggressives Verhal-

ten eines Patienten zu Beginn des stationären Aufenthalts zu dokumentieren und mögli-

che Veränderungen im klinischen Setting abzubilden. Aus diesem Grunde erhielten alle 

einbezogenen Patienten der drei psychiatrischen Stationen innerhalb weniger Tage nach 

Aufnahme in die Klinik ein Patienteninformationsblatt zur Studie (siehe Anhang B) und 

die Einverständniserklärung zur Teilnahme an dieser (siehe Anhang C). Bei Erteilen des 

Einverständnisses wurde der FEPAA-E zur Bearbeitung ausgegeben. Kurz vor der Ent-

lassung der Patienten aus der Klinik folgte eine zweite Testung, bei welcher eine wie-

derholte Bearbeitung des Fragebogens mögliche Veränderungen von Empathie, Proso-

zialität und Aggressionshemmung aufzeigen sollte.  

Da bei vielen psychiatrischen Krankheitsbildern Antriebslosigkeit, Lustlosigkeit und 

Konzentrationsstörungen häufige Symptome darstellen, wurde für die Post-Messung 

eine verkürzte Version des FEPAA-E gewählt (siehe Anhang F). In diesem Zusammen-

hang wurden die ersten sechs Szenarien des ersten Teils des Fragebogens sowie die ers-

ten sechs Szenen des zweiten Teils ausgewählt, auf alle anderen vorgegebenen Situatio-

nen sowie auf den gesamten dritten Teil wurde verzichtet. Die Post-Messung erlaubt 

demnach Aussagen über Empathie, Prosozialität und Aggressionslegitimation, nicht 

jedoch über Aggressionsneigung und Aggressionshemmung. Sowohl bei der Prä- als 

auch bei der Postmessung sollten die Probanden ihr Geschlecht, ihr Alter sowie das 

aktuelle stationäre Setting (offen versus geschlossen) angeben. Um eine anschließende 

Zuweisung der bearbeiteten FEPAA-E-Bögen zu den Probanden machen zu können und 

aggressive und nichtaggressive Probanden hinsichtlich ihrer Selbsteinschätzung mittels 

FEPAA-E vergleichen zu können, wurden alle ausgefüllten Fragebögen mit einem Pati-

entencode versehen. 
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Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität 

Um das Problem etwaiger Non-Responder zu berücksichtigen, wurde zudem bei allen 

aufgenommenen Patienten sowohl unmittelbar nach Aufnahme, als auch kurz vor Ent-

lassung aus der stationären Behandlung ein selbst erstelltes Fremdbeurteilungsverfah-

ren, die Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität (siehe An-

hang G), eingesetzt. Die Checkliste sollte dabei vom jeweils zuständigen Arzt ausgefüllt 

werden. Mit Hilfe dieses Fremdbeurteilungsinstruments können für jeden Patienten ak-

tuelle Angaben wie z. B. verschiedene Aspekte des psychopathologischen Befunds er-

hoben sowie Aussagen zu früheren aggressiven Verhaltensweisen gemacht werden. Um 

schließlich auch einen klinischen Bezug zum Schweregrad der vorliegenden Erkran-

kung und zur damit einhergehenden Funktionseinschränkung herzustellen, wurde der 

GAF-Wert (Global Assessment of Functioning Scale), welcher routinemäßig in der 

Aufnahme- und Entlassungs-Basisdokumentation erfasst wird, ebenfalls in die Check-

liste eingetragen. Mit Hilfe der GAF-Skala (siehe Anhang H), welche mittlerweile aus 

dem psychiatrischen Klinikalltag nicht mehr wegzudenken ist, werden die aktuellen 

psychischen, sozialen und beruflichen Funktionsbereiche mit Punktwerten auf einer 

Skala von Null (unzureichende Information) bis Hundert (hervorragende Leistungsfä-

higkeit) bewertet. 

Die Checkliste beinhaltet neben dem GAF-Wert insgesamt 17 verschiedene psychi-

sche Krankheitssymptome, welche teilweise aus der Positiv and Negativ Syndrom Scale 

(PANSS), einem standardisierten, halbstrukturierten Interviewleitfaden stammen und 

welche ebenfalls auf einer siebenstufigen Analogskala (überhaupt nicht ausgeprägt bis 

stark ausgeprägt) beurteilt werden sollen. Aus der Positivskala der PANSS wurden fol-

gende Symptome entnommen: Wahnideen, Halluzinationen, leichte Erregbarkeit, Miss-

trauen und Feindseligkeit. Aus der allgemeinen Psychopathologieskala der PANSS 

wurden Gespanntheit, mangelnde Compliance, Desorientiertheit, mangelnde Urteils- 

und Einsichtsfähigkeit sowie Impulsivität mit in die Checkliste aufgenommen. Zudem 

interessierte eine Reihe weiterer Krankheitsanzeichen, welche zusätzlich in der Check-

liste enthalten sind, wie mangelnde Frustrationstoleranz, mangelnde Affektkontrolle, 

Unruhe, mangelnde Krankheitseinsicht, gewalttätige Phantasien sowie die ärztliche Ein-

schätzung der aktuellen Fremd- und Selbstaggressivität des Patienten.  

Des Weiteren wurden sowohl Angaben über Selbstgefährdung in der Vergangenheit 

(keine Selbstgefährdung, vorsätzliche Selbstschädigung ohne Suizidabsicht, Suizidver-

such, vorsätzliche Selbstschädigung und Suizidversuch) als auch über erfolgten Sucht-
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mittelmissbrauch (kein Suchtmittelmissbrauch, Suchtmittelmissbrauch in Vorgeschich-

te, vor jetzigem Aufenthalt, in Vorgeschichte und vor jetzigem Aufenthalt) gemacht. 

Als weitere wichtige Information wurde die Fremdgefährdung der Patienten in der Vor-

geschichte erhoben (keine Fremdgefährdung, nur bedrohliches Verhalten ohne Tätlich-

keiten, leichte Körperverletzung/Ohrfeigen, Sachbeschädigung fremder Sachen, Sach-

beschädigung eigener Sachen, Sachbeschädigung eigener und fremder Sachen, schwere 

Körperverletzung/Waffengebrauch, leichte Körperverletzung und Sachbeschädigung, 

schwere Körperverletzung und Sachbeschädigung).  

Um eine mögliche Veränderung der oben genannten Krankheitssymptome abbilden 

zu können, wurden für die Prä- und Postmessung jeweils die gleichen Versionen der 

Checkliste eingesetzt. Allerdings wurde bei der Postmessung darauf verzichtet, zum 

wiederholten Mal die Informationen hinsichtlich Selbst- und Fremdgefährdung in der 

Vergangenheit sowie den Suchtmittelmissbrauch anamnestisch zu erheben. Die sieben-

stufig bewerteten Items der Prä- und Postmessung beziehen sich immer auf die Ausprä-

gung der Krankheitssymptome zum Zeitpunkt der Erhebung. Auch hier wurden die 

Checklisten jedes Patienten wiederum mit Patientencode versehen, um im Anschluss 

zwischen Aggressiven und Nichtaggressiven unterscheiden zu können. 

 

 

3.1.3.3  Dokumentation von Epidemiologie und Kennzeichen gewalttä-

tigen Patientenverhaltens  

 

 Da diese Studie unter anderem das Ziel verfolgte, sowohl Häufigkeit als auch verschie-

dene Aspekte aggressiven Patientenverhaltens zu evaluieren, sollte hierfür ein einheitli-

cher Dokumentationsbogen entwickelt werden. Aufgrund unterschiedlicher Informati-

onsquellen, welche in den bereits vorliegenden Forschungsarbeiten zur Erfassung ge-

walttätigen Verhaltens eingesetzt wurden, kommt es immer wieder zu divergierenden 

Ergebnissen.  

 So schwanken die Häufigkeitsangaben enorm (vgl. Kapitel 1), wobei die höchsten 

Werte mit sensiblen Messverfahren wie der Staff Observation Aggression Scale und der 

Overt Aggression Scale erhoben wurden (Schanda & Taylor, 2001). Jedoch zeigt sich 

bei einer kritischen Durchsicht der zu dieser Thematik verfügbaren Studien, dass sich 

die Mehrheit auf Verfahren wie die SOAS-R oder OAS (siehe jeweils Anhang J, K) 
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stützt. Um die in dieser Arbeit gewonnenen Ergebnisse mit schon vorliegenden Infor-

mationen vergleichen zu können, sollten deshalb bereits verfügbare deutschsprachige 

Versionen von OAS und SOAS-R die Grundlage für den standardisierten Dokumentati-

onsbogen bilden. Während bei der OAS die Form der Aggression sowie die nachfol-

genden therapeutischen Interventionen im Mittelpunkt stehen, liegt der Fokus der SO-

AS-R auf der Dokumentation von Auslösern, Hilfsmitteln, Opfern, Konsequenzen und 

Interventionen. Mit Hilfe der SOAS-R können nicht nur Häufigkeit, verschiedene For-

men von Gewalt (verbale und physische Aggression) und der Kontext, in welchem sich 

aggressives Verhalten ereignet, erfasst werden, sondern auch mittels errechnetem Sum-

menscore der Schweregrad der Gewalt angegeben werden. Die revidierte Fassung der 

SOAS ermöglicht mittels eines validierten Punktesystems nun Gesamtscores zwischen 0 

bis maximal 22 Punkte (0-7 leichte Aggressionsausprägung, 8-15 mittelgradige Aggres-

sionsausprägung, 16-22 schwere Aggressionsausprägung). 

 Jedoch interessierte zudem eine Reihe weiterer Faktoren, die nicht in der Staff Ob-

servation Aggression Scale-Revised und der Overt Aggression Scale enthalten sind. 

Diese wurden mit einem separaten Abschnitt des Dokumentationsbogens erhoben. Dazu 

zählen unter anderem: Information über weitere Interventionen, Dauer der Intervention, 

Häufigkeit (einmalig oder intermittierend), Aggressionsursachen (z. B. Psychopatholo-

gie, Konflikte), Motive aggressiven Verhaltens (z. B. Angst, Verkennung), Merkmale 

der betroffenen Mitarbeiter (Alter, Geschlecht, Berufserfahrung in Jahren) sowie Infor-

mationen über Medikamenteneinnahme (Einnahme wie verordnet, unregelmäßig, selbst-

ständig abgesetzt) und eventuelle weitere Probleme der Psychopharmakotherapie (keine 

besonderen Probleme, Therapieresistenz/mangelnde Wirkung, erhebliche unerwünschte 

Arzneimittelwirkung, mangelnde Compliance). 

 Der Dokumentationsbogen sollte somit Aufschluss über verschiedene Patienten- und 

Mitarbeitermerkmale, institutionelle Rahmenbedingungen sowie situative Aspekte ge-

ben und die Vorfälle aggressiven Verhaltens auf standardisierte Weise abbilden.  

Genauso wie für die ärztliche Fremdeinschätzung von Aggressivität und den damit 

verbundenen Krankheitssymptomen mit Hilfe der im letzten Punkt vorgestellten Check-

liste, wurde auch für die Längsschnitterhebung über Art und Häufigkeit gewalttätigen 

Patientenverhaltens ein Zeitraum von sechs Monaten anberaumt. Innerhalb dieses Un-

tersuchungszeitraums wurden alle aggressiven Zwischenfälle auf den drei einbezogenen 

Stationen erfasst. Es wurde das Ziel verfolgt, nach dem Auftreten gewalttätigen Patien-

tenverhaltens Art und Umstände in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang standar-
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disiert zu erheben. Dabei ist der hierfür erstellte Dokumentationsbogen zum Einsatz 

gekommen, mit dessen Hilfe die von den Aggressionen betroffenen und diesbezüglich 

anwesenden Mitarbeiter möglichst in den zwei darauf folgenden Tagen befragt wurden. 

So flossen die Antworten des Personals und auch Informationen über die aggressiven 

Vorfälle (z. B. erfolgte Interventionen, Dauer der Fixierungen) aus den Patientenakten 

in die Dokumentation mit ein.  

 

 

3.2  Stichprobe 

 

3.2.1  Rekrutierung der Stichprobe und Zuordnung der Probanden zu 

den Untersuchungsgruppen 

 

Die vorliegende Studie wurde hinsichtlich der Durchführung aller verwendeten Erhe-

bungsinstrumente (Kurz- und Langversion des FEPAA-E, Checkliste zur Fremdbeurtei-

lung von Aggression und Aggressivität, neurobiologische Parameter, Dokumentations-

bogen zur Epidemiologie aggressiver Situationen) von der Ethikkommission der Uni-

versität Regensburg geprüft und genehmigt. 

Die in die Analyse einbezogenen Personen rekrutierten sich alle aus psychiatrischen 

Patienten der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 

der Universität Regensburg am Bezirksklinikum (Medizinische Einrichtungen Ober-

pfalz GmbH). In den Kreis der untersuchten Probanden wurden diejenigen einbezogen, 

welche innerhalb des halbjährigen Zeitraumes vom 26.01.2007 bis einschließlich 

25.07.2007 auf eine der beiden offenen allgemeinpsychiatrischen Stationen oder auf 

eine beschützte allgemeinpsychiatrische Station stationär aufgenommen wurden. Die 

Auswahl erfolgte dabei über die Stationsjahresplaner der drei beteiligten Stationen, in 

welchen die täglichen Neuaufnahmen mit entsprechendem Datum vermerkt waren.  

Die gezogene Stichprobe erfüllt nicht die Kriterien einer Zufallsstichprobe, denn die 

ausgewählten Personen mussten folgende Einschlusskriterien erfüllen: 

 

1. Mindestalter 18 und Höchstalter bis 75 Jahre 

2. Vorliegen mindestens einer psychiatrischen Diagnose (nach ICD-10) 
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3. Vollstationäre Behandlung auf einer der drei ausgewählten allgemeinpsychiat-

rischen Stationen 

 

Die Einteilung der Probanden erfolgte in zwei Untersuchungsgruppen. Als Zuteilungs-

kriterium war dabei die Tatsache ausschlaggebend, ob der Patient in der Zeit des statio-

nären Aufenthaltes aggressiv auffällig wurde (verbal und/oder tätlich aggressiv). Somit 

wird in dieser Studie zwischen den zwei Probandenstichproben „Aggressive“ und 

„Nichtaggressive“ differenziert. 

 

 

3.2.2  Beschreibung der Stichprobe 

 

In die vorliegende Studie gingen die Datensätze von insgesamt 223 Personen ein. Die 

Gruppe der „Nichtaggressiven“ umfasst 156, die Gruppe der „Aggressiven“ 67 Proban-

den. Während des halbjährigen Erhebungszeitrahmens wurden insgesamt 30,04 % der 

Patienten der drei einbezogenen Stationen aggressiv auffällig, während 69,96 % kein 

gewalttätiges Verhalten zeigten. 

Die soziodemographischen und krankheitsrelevanten Daten wurden, wie schon im 

Kapitel 3.1.3.1 erwähnt, aus den jeweiligen Patientenakten entnommen sowie mittels 

der verschiedenen Fragebögen und Dokumentationsbögen erfasst. Für jeden Patienten 

konnten immer alle soziodemographischen und krankheitsrelevanten Daten erhoben 

werden, so dass die Gesamtzahl der Probanden bezüglich einzelner Variablen nicht va-

riiert.  

 

 

3.2.2.1  Soziodemographische Daten 

 

Geschlecht  

Wie Tabelle 3.1 zeigt, sind in der Stichprobe insgesamt mehr Männer als Frauen vertre-

ten. So sind 59,19 % (N = 132) der Probanden männlich, 40,81 % (N = 91) weiblich. In 

der Gruppe der Nichtaggressiven sind 87 Männer und 69 Frauen, in der Gruppe der Ag-

gressiven 45 Männer und 22 Frauen zu finden. 
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Tabelle 3.1:  Anzahl von Männern und Frauen in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Männer 

Frauen 

87 

69 

45 

22 

132 

          91 

gesamt 156 67 223 

 

 

Alter  

Die Probanden sind im Durchschnitt 40,19 Jahre alt (SD = 11,67). Wie aus Tabelle 3.2 

hervorgeht, liegen gruppenspezifisch betrachtet die Nichtaggressiven mit durchschnitt-

lich 40,97 Jahren (SD 11,91) leicht über dem Durchschnittsalter, die Aggressiven mit 

durchschnittlich 38,37 Jahren (SD 10,94) leicht darunter. Diese Abweichungen sind 

jedoch nicht signifikant. 

 

Tabelle 3.2:  Durchschnittsalter in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

M 

SD 

40,97 

11,91 

38,37 

10,94 

       40,19 

11,67 

 

 

Auch bei Aufteilung in vier Altersgruppen (vgl. Tabelle 3.3) zeigt sich, dass die Anzahl 

der Probanden in den einzelnen Altersgruppen relativ ähnlich verteilt ist.  

 

Tabelle 3.3:  Aufteilung der Altersgruppen auf die einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

bis 30 

31 bis 40 

41 bis 50 

ab 51 

38 

39 

39 

40 

19 

19 

17 

12 

57 

58 

56 

52 

gesamt 156 67      223 
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Personenstand 

Den Angaben der Patienten hinsichtlich ihres Personenstandes (vgl. Tabelle 3.4) nach, 

sind 73,54 % der Probanden (N = 164) ledig, 17,49 % (N = 39) verheiratet, 1,79 % (N = 

4) verwitwet und 7,17 % (N = 16) geschieden. 

 

Tabelle 3.4:  Personenstand in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Ledig 

Verheiratet 

Verwitwet 

Geschieden 

104 

35 

4 

13 

60 

4 

0 

3 

164 

39 

4 

16 

gesamt 156 67     223 

 

 

Wohnsituation 

Die Wohnsituation der Probanden lässt sich nach Tabelle 3.5 folgendermaßen beschrei-

ben: Demnach leben 36,77 % (N = 82) der Probanden alleine, 20,63 % (N = 46) bei den 

Eltern, 23,32 % (N = 52) mit dem eigenen Partner bzw. der eigenen Familie zusammen, 

während 15,70 % (N = 35) in einem offenen Wohnheim, 0,45 % (N = 1) in einem ge-

schlossenen Wohnheim und 3,14 % (N = 7) in einem betreuten Wohnen leben. 

 

Tabelle 3.5:  Wohnsituation in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Allein lebend 

Bei Eltern 

Mit Partner/eigener Familie 

Offenes Wohnheim 

Geschlossenes Heim 

Betreutes Wohnen 

55 

34 

42 

22 

0 

3 

27 

12 

10 

13 

1 

4 

82 

46 

52 

35 

1 

7 

gesamt 156 67     223 
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Schulbildung und Schulabschluss  

Auch die Art der Schulbildung wurde bei jedem Patienten erhoben. Demzufolge be-

suchten 0,45 % (N = 1) die Sonderschule, 46,19 % (N = 103) die Hauptschule und 

12,11 % (N = 27) die Hauptschule mit qualifiziertem Abschluss, während 34,53 % (N = 

77) die Realschule und 6,73 % (N = 15) das Gymnasium besuchten. Über die Hälfte der 

Personen (58,74 %) gehören somit der unteren Bildungsschicht an. 

 

Tabelle 3.6:  Art der Schulbildung in den einzelnen Gruppen 

  Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Sonderschule 

Hauptschule 

Hauptschule (qualifizierter Abschluss) 

Realschule 

Gymnasium 

1 

66 

21 

55 

13 

0 

37 

6 

22 

2 

1 

103 

27 

77 

15 

gesamt 156 67     223 

 

 

Tabelle 3.7 zeigt die Häufigkeit der Schulabschlüsse in den beiden Gruppen. Insgesamt 

geben 89,69 % (N = 200) an, die Schule mit einem Abschluss absolviert zu haben, wäh-

rend 10,31 % (N = 23) keinen Schulabschluss aufweisen. 

 

Tabelle 3.7:  Schulabschluss in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Ohne Abschluss 

Schule mit Abschluss beendet 

15 

141 

8 

59 

23 

200 

gesamt 156 67      223 

 

 

Berufsausbildung und aktuelle berufliche Situation  

Des Weiteren wurden die Berufsausbildung der Probanden sowie deren aktuelle berufli-

che Situation erfasst. Dabei zeigte sich, dass 28,70 % (N = 64) keine abgeschlossene 

Berufsausbildung aufweisen, während 71,30 % (N = 159) die Lehre oder das Studium 

beendet haben. 
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Tabelle 3.8:  Ausbildungsstand in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Ohne Lehre oder Studium 

Abgeschlossene Lehre oder Studium 

40 

116 

24 

43 

64 

    159 

gesamt 156 67      223 

 

 

Wie aus Abbildung 3.1 hervorgeht, waren insgesamt 34,08 % (N = 76) der Probanden 

vor der stationären Aufnahme arbeitslos und 9,42 % (N = 21) arbeiteten bis zu diesem 

Zeitpunkt an einem beschützten Arbeitsplatz. 22,42 % (N = 50) der Patienten gaben an, 

aktuell auf dem ersten Arbeitsmarkt tätig zu sein, während sich 28,70 % (N = 64) be-

reits in Rente/Pension oder Frührente befinden. Weitere 5,38 % (N = 12) standen zu 

diesem Zeitpunkt mitten in der beruflichen Ausbildung. 

 

 
 
Abbildung 3.1: Aktueller Berufsstand in den einzelnen Gruppen vor der stationären 

Aufnahme 
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3.2.2.2 Krankheitsbezogene Daten 

 

Auch die krankheitsbezogenen Daten wurden aus den aktuellen Patientenkurven der 

jeweiligen Stationen entnommen.  

 

Art der Aufnahmestation 

Wie Tabelle 3.9 zeigt, wurden mehr Patienten zu Beginn des stationären Aufenthalts auf 

die beschützte Station als auf die beiden offenen Stationen aufgenommen. Insgesamt 

wurden 51,57 % (N = 115) auf die geschlossene Station eingewiesen, während sich 

48,43 % (N = 108) auf eine der beiden offenen Stationen aufnehmen ließen bzw. aufge-

nommen wurden. 

 

Tabelle 3.9:  Art der Aufnahmestation in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Offene Station 

Beschützte Station 

86 

70 

22 

45 

108 

115 

gesamt 156 67      223 

 

 

Aufenthaltsstatus 

Hinsichtlich des Aufenthaltsstatus zu Beginn der psychiatrischen Behandlung zeigte 

sich (vgl. Tabelle 3.10) folgendes Verhältnis: So befanden sich 65,47 % (N = 146) der 

Patienten freiwillig auf einer der drei einbezogenen Stationen, während bei 19,28 % (N 

= 43) ein Aufenthaltsstatus nach UBG und bei 15,25 % (N = 34) nach BGB vorlag. Un-

ter Aufenthaltsstatus nach BGB wird eine freiheitsentziehende Maßnahme nach Betreu-

ungsrecht (§ 1906 BGB) verstanden, die bei Eigengefährdung des Betroffenen aufgrund 

einer Lebens- oder erheblichen Gesundheitsgefahr zur Anwendung kommt. Von einem 

Aufenthaltsstatus nach Unterbringungsgesetz (UBG) spricht man bei Einweisung in 

eine psychiatrische Klinik bei Gefährdung der öffentlichen Sicherheit. 
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Tabelle 3.10:  Aufenthaltsstatus in den einzelnen Gruppen bei stationärer Aufnahme 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Freiwillig 

UBG 

BGB 

112 

25 

19 

34 

18 

15 

146 

43 

34 

gesamt 156 67      223 

 

 
Bestehen einer Betreuung  

Von den einbezogenen Patienten wiesen 53,81 % (N = 120) keinen Betreuer auf, wäh-

rend bei insgesamt 46,19 % (N = 103) eine Betreuung bestand. Dabei wurde jedoch 

nicht weiter zwischen den einzelnen Aufgabenkreisen der Betreuer (z. B. Sorge für Ge-

sundheit, Vermögen, Wohnungsangelegenheiten, Aufenthaltsbestimmungsrecht) nach 

Betreuungsrecht unterschieden. 

 

Tabelle 3.11:  Bestehen einer Betreuung in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Kein Betreuer  

Eingerichtete Betreuung 

87 

69 

33 

34 

   120 

   103 

gesamt 156 67 223 

 

 
Anzahl stationär psychiatrischer Voraufenthalte 

Nach Vermerk in den einzelnen Patientenakten befanden sich insgesamt 18,83 % (N = 

42) der Probanden erstmals in stationär psychiatrischer Behandlung, während es sich 

bei der Mehrheit mit 81,17 % (N = 181) um einen wiederholten stationär psychiatri-

schen Aufenthalt handelte.  

 

Tabelle 3.12: Anzahl stationär psychiatrischer Voraufenthalte in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Erstaufnahme 

Wiederholte Aufnahme 

35 

120 

7 

60 

42 

181 

gesamt 156 67      223 
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Stationäre Verweildauer in Tagen 

Der stationäre Aufenthalt der Probanden betrug im Durchschnitt 35,97 Tage (SD = 

23,74). Wie aus Tabelle 3.13 hervorgeht, verweilten die Nichtaggressiven sowie die 

Aggressiven in etwa gleich viele Tage auf den beiden offenen Stationen (M = 23,95, SD 

= 21,16). Gruppenspezifisch betrachtet befanden sich jedoch die Aggressiven mit 

durchschnittlich 21,76 Tagen (SD 21,76) länger auf der beschützten Station als die 

Nichtaggressiven mit durchschnittlich 7,96 Tagen (SD 13,25). 

 

Tabelle 3.13: Durchschnittliche stationäre Verweildauer in Tagen in den einzelnen 
Gruppen 

 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Verweildauer gesamt 32,05 (SD 18,72) 45,10 (SD 30,85) 35,97 (SD 23,74) 

Verweildauer auf offen 24,10 (SD 19,07) 23,61 (SD 25,54) 23,95 (SD 21,16) 

Verweildauer auf ge-
schlossen 

  7,96 (SD 13,25) 21,76 (SD 21,76) 12,11 (SD 17,42) 

 

 

Art der Entlassung und Entlassungsstation 

Wie aus den Tabellen 3.14 und 3.15 hervorgeht, wurden 96,86 % (N = 216) der Patien-

ten regulär entlassen, während 1,35 % (N = 3) entwichen und 1,79 % (N = 4) auf eine 

andere Station innerhalb des Bezirksklinikums verlegt wurden. 

 Zudem wird ersichtlich, dass zwar die Mehrheit der Probanden mit 82,06 % (N = 

183) von einer der beiden offenen Stationen nach Hause entlassen wurde, jedoch auch 

ein Anteil von 17,94 % (N = 40) direkt von der beschützten Station den psychiatrischen 

Aufenthalt beendete.  

 

Tabelle 3.14: Art der Entlassung in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Regulär  

Entwichen 

Auf andere Station verlegt 

151 

3 

2 

65 

0 

2 

216 

3 

4 

gesamt 156 67      223 
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Tabelle 3.15: Art der Entlassungsstation in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Offene Station 

Beschützte Station 

134 

22 

49 

18 

183 

40 

gesamt 156 67      223 

 

 

Psychiatrische Diagnosen nach ICD-10 und Komorbidität 

Die Diagnosen wurden ebenfalls aus den jeweiligen Patientenakten entnommen und 

unter Verwendung der 10. Revision des international verbreiteten Klassifikationssys-

tems „International Classification of Diseases“ (ICD-10) vom jeweils zuständigen Psy-

chiater im Aufnahmegespräch gestellt. Betrachtet man die Auftretenshäufigkeit der psy-

chiatrischen Diagnosen, so hatte die Mehrheit mit insgesamt 89,24 % (N = 199) der 

Probanden nur eine Diagnose, während bei 10,76 % (N = 24) zwei oder mehr Diagno-

sen vorlagen.  

 

Tabelle 3.16: Auftretenshäufigkeit psychiatrischer Diagnosen in den einzelnen Gruppen 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Eine psychiatrische Diagnose 

Zwei psychiatrische Diagnosen 

Drei psychiatrische Diagnosen 

138 

18 

0 

61 

5 

1 

199 

23 

1 

gesamt 156 67      223 

 

 

Teilt man die Probanden, bei welchen nur eine psychiatrische Diagnose gestellt wurde 

(N = 199, davon 138 Nichtaggressive und 61 Aggressive), in sieben verschiedene Klas-

sifikationsgruppen ein, so waren am häufigsten Schizophrenie, Schizotype und Wahn-

hafte Störungen (74,37 % der Probanden, N = 148), gefolgt von Affektiven Störungen 

(12,56 % der Probanden, N = 25) und Neurotischen, Belastungs- und Somatoformen 

Störungen (6,03 % der Probanden, N = 12) vertreten. 
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Tabelle 3.17:  Psychiatrische Diagnosen in den einzelnen Gruppen (nur Probanden mit  
einer psychiatrischen Diagnose sind aufgeführt) 

 

Psychiatrische Diagnosen und dazugehörige ICD-10 
Klassifikation 
 

Nichtag-
gressive 

Aggres-
sive 

 
gesamt 

F0  Organische Störungen 

F1  Abhängigkeitserkrankungen  

F2  Schizophrenie, Schizotype und Wahnhafte Störungen  

F3  Affektive Störungen  

F4  Neurotische, Belastungs- u. Somatoforme Störungen 

F6  Persönlichkeits- u. Verhaltensstörungen  

3 

1 

98 

21 

10 

5 

1 

0 

50 

4 

2 

4 

4 

1 

148 

25 

12 

9 

gesamt 138 61 199 

 

 

Betrachtet man die Komorbidität der vorliegenden psychiatrischen Diagnosen (vgl. Ta-

belle 3.18), so geht daraus hervor, dass Abhängigkeitserkrankungen (F1) am häufigsten 

gemeinsam mit Schizophrenie, Schizotypen und Wahnhaften Störungen (F2) auftraten 

(35,87 %, N = 8). Ansonsten traten Schizophrenie, Schizotype und Wahnhafte Störun-

gen meist alleine auf. Affektive Störungen (F3) kamen sowohl mit Abhängigkeitser-

krankungen und Schizophrenen Erkrankungen, als auch mit Neurotischen, Belastungs- 

und Somatoformen Störungen (F4) und Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) 

vor. In der Gruppe der Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen fanden sich Komorbi-

ditäten zu den Diagnosegruppen F1 bis F4. 

 

Tabelle 3.18:  Komorbidität psychiatrischer Diagnosen  

Diagnosen F0 F1 F2 F3 F4 F6 andere 
 

F0 0 0 0 0 1 (1/0) 0 0 
F1 0 0 8 (5/3) 2 (1/1) 2 (1/1) 1 (1/0) 0 
F2 0 8 (5/3) 0 1 (1/0) 0 1 (1/0) 1 (1/0) 
F3 0 2 (1/1) 1 (1/0) 0 1 (1/0) 1 (1/0) 0 
F4 1 (1/0) 2 (1/1) 0 1 (1/0) 0 2 (2/0) 0 
F6 0 1 (1/0) 1 (1/0) 1 (1/0) 2 (2/0) 0 0 
andere 0 0 1 (1/0) 0 0 0 1 (1/0) 

 
Anmerkungen: Die erste in der Klammer angegebene Ziffer gibt die Zahl der Nichtaggressiven an, die 

zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. 
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Im Folgenden sind alle einzelnen Diagnosen, die aus den verschiedenen Klassifikati-

onsgruppen in der Stichprobe vertreten sind, noch einmal überblicksartig dargestellt: 

 

- Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen: 

Organische wahnhafte Störungen, organische affektive Störungen, organische Persön-

lichkeitsstörung, organisches Psychosyndrom 

- Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen: 

Akute Alkoholintoxikation, schädlicher Alkoholgebrauch, Alkoholabhängigkeitssyn-

drom, Opioidabhängigkeitssyndrom, Polytoxikomanie (wird wie eine Störung behan-

delt) 

- Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen: 

paranoide Schizophrenie, hebephrene Schizophrenie, katatone Schizophrenie, postschi-

zophrene Depression, schizophrenes Residuum, nicht näher bezeichnete Schizophrenie, 

akute vorübergehende psychotische Störungen, schizoaffektive Störungen 

- Affektive Störungen:  

bipolare affektive Störung, depressive Episode, rezidivierende depressive Störungen 

-  Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen: 

Panikstörung, Zwangsstörung, akute Belastungsreaktion, posttraumatische Belastungs-

störung, Anpassungsstörung, nicht näher bezeichnete neurotische Störung 

- Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen: 

emotional instabile Persönlichkeitsstörung, dissoziale Persönlichkeitsstörung, schizoide 

Persönlichkeitsstörung, histrionische Persönlichkeitsstörung, sonstige näher bezeichnete 

Persönlichkeitsstörung, kombinierte und sonstige Persönlichkeitsstörungen 

- „Andere Störungen“:  

einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung  

 

 

Verlegung während des Aufenthaltes 

Bei jedem Patienten wurde des Weiteren erhoben, wie oft und aus welchem Grund es zu 

einer Verlegung in der Zeit des stationären Aufenthalts kam (vgl. Tabelle 3.19 und 

3.20). Betrachtet man die Gruppe der Aggressiven, so zeigt sich, dass insgesamt 

50,75 % (N = 34) verlegt worden waren, 7,46 % (N = 5) sogar zwei- bzw. mehrfach. 

Bei den Nichtaggressiven kam es im Vergleich bei nur 33,97 % (N = 53) zum Stations-

wechsel, bei 3,85 % (N = 6) zum wiederholten Male. 
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 Tabelle 3.19:  Anzahl der stationären Verlegungen in den einzelnen Gruppen während  
des Aufenthaltes 

 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Keine Verlegung 

Eine Verlegung 

Zwei oder mehr Verlegungen 

103 

47 

6 

33 

29 

5 

136 

76 

11 

gesamt 156 67      223 

 

 

Betrachtet man die in den Patientenakten angegebenen Verlegungsgründe (vgl. Tabelle 

3.20), so zeigt sich folgendes Zahlenverhältnis: Die Mehrheit der Verlegungen, 86 % (N 

= 86), erfolgte auf Grund einer Besserung der psychischen Symptomatik. Hingegen 

wurde bei 5 % (N = 5) Selbstgefährdung, bei 6 % (N = 6) Fremdgefährdung und 

schließlich bei 3 % (N = 3) Selbst- und Fremdgefährdung als Begründung der Notwen-

digkeit einer Verlegung auf eine andere Station angegeben. 

 

Tabelle 3.20:  Verlegungsgründe in den einzelnen Gruppen (über alle Verlegungen 
hinweg) 

 

 Nichtaggressive Aggressive gesamt 

Besserung 

Selbstgefährdung 

Fremdgefährdung 

Selbst- und Fremdgefährdung 

53 

2 

4 

1 

33 

3 

2 

2 

86 

5 

6 

3 

 

 

3.3  Datenauswertungsmethoden 

 

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden als statistische Kennwerte Mittelwert und 

Standardabweichung herangezogen, um die metrischen Variablen wie Alter der Proban-

den und deren stationäre Verweildauer darzustellen. Mit Hilfe von Kreuztabellen wur-

den nominal skalierte Daten (Geschlecht, Altersgruppe, Personenstand, Wohnsituation, 

Schulbildung und Schulabschluss, Ausbildungsstand, Art der Aufnahmestation, Aufent-

haltsstatus, Bestehen einer Betreuung, Anzahl stationär psychiatrischer Voraufenthalte, 
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stationäre Verweildauer, Art der Entlassung und Entlassungsstation, Psychiatrische Di-

agnosen und deren Komorbidität, Verlegung während des Aufenthaltes) beschrieben, 

wobei die Stichprobe jeweils durch die absoluten Häufigkeiten sowie durch die entspre-

chenden Prozentwerte dargestellt wurde. Um das Kriterium „aktueller Berufsstand in 

den einzelnen Gruppen vor der stationären Aufnahme“ anschaulicher darzustellen, wur-

de hierfür ein Säulendiagramm verwendet. 

Zur Überprüfung der Fragestellungen und Hypothesen kamen bei Vorliegen der ent-

sprechenden Voraussetzungen folgende statistische Verfahren zum Einsatz: exakte 

Tests nach Fisher, Chi-Quadrat-Tests, nonparametrische Mann-Whitney-U-Tests, t-

Tests für unabhängige Stichproben (einschließlich Kolmogorov-Smirnov-Tests und 

Levéne-Tests zur Überprüfung der dafür notwendigen Voraussetzungen der Normalver-

teilung und der Varianzhomogenität), Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson, 

Diskriminanzanalysen sowie binär logistische Regression. Die Darstellung der erfassten 

aggressiven Vorfälle im stationären Setting erfolgte mit Hilfe von Kreuztabellen. Die 

endgültige Auswertung des Datenmaterials erfolgte mit Hilfe des Computerprogramms 

PASW Statistics, Version 17. 
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4  Darstellung der Ergebnisse 

 

Um einen ersten Überblick zu gewährleisten und die Fülle an Resultaten strukturiert 

darzustellen, orientiert sich die nachfolgende Präsentation der Ergebnisse an der Rei-

henfolge der aufgestellten Fragestellungen und Hypothesen.  

 

4.1  Prognostische Faktoren für Aggression: Worin unterscheiden sich 

Aggressive von Nichtaggressiven? 

 

4.1.1  Überprüfung von Prognosefaktoren für aggressives Verhalten  

 

Es wurde überprüft, hinsichtlich welcher Faktoren sich aggressive von nichtaggressiven 

Patienten unterscheiden und welche Variablen somit eine gewisse Vorhersagekraft für 

das Auftreten von gewalttätigem Verhalten in der Psychiatrie haben. Neben soziodemo-

graphischen Variablen interessierten diesbezüglich Variablen, welche mit der psychiat-

rischen Erkrankung der Patienten in Verbindung stehen. 

 Um die Frage nach einem möglichen Zusammenhang der einzelnen Faktoren mit 

dem Auftreten aggressiven Verhaltens überprüfen zu können, kamen folgende statisti-

sche Verfahren zum Einsatz: Bei nominal skalierten Daten wurden exakte Tests nach 

Fisher und Chi-Quadrat-Tests gerechnet, bei allen anderen Variablen t-Tests für unab-

hängige Stichproben und bei Nichterfüllen der Voraussetzungen von Normalverteilung 

(Überprüfung mittels Kolmogoroff-Smirnov-Test) und Varianzhomogenität (Überprü-

fung mittels Levéne-Test) Mann-Whitney-U-Tests. Das Signifikanzniveau wurde bei 

allen Tests bei p ≤ 0,05 festgelegt.         

           

 

4.1.2  Soziodemographische Prognosefaktoren für aggressives Verhal-

ten 

 

Geschlecht und Alter        

Vergleicht man die Gruppe der Aggressiven mit der Gruppe der Nichtaggressiven, so 

zeigt sich hinsichtlich der Variablen „Geschlecht“ ein tendenzieller Zusammenhang mit 
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dem Kriterium „aggressives Verhalten“ (exakter Test nach Fisher, p = 0,074), wonach 

bei spezifischer Betrachtung der standardisierten Residuen mehr Männer sowie weniger 

Frauen als erwartet gewalttätig auffällig werden. In der Gruppe der Nichtaggressiven 

verhält sich das Geschlechterverhältnis genau umgekehrt (Tabelle 4.1). 

 

Tabelle 4.1:  Geschlechtsverteilung in den Gruppen 

 Männer Frauen gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive  

87 

45 

69 

22 

156 

67 

gesamt 132 91 223 

 

 

Die Stichprobe wurde in vier Alterskategorien unterteilt (bis 30, 31 bis 40, 41 bis 50, ab 

51). Die Ähnlichkeiten der Häufigkeitsverteilungen in Tabelle 4.2 verdeutlichen, dass 

das Kriterium „Alter“ in dieser Untersuchung nicht als Prognosefaktor für aggressives 

Patientenverhalten identifiziert werden konnte (χ² = 1,70, p = 0,637). Aggressive unter-

scheiden sich somit hinsichtlich ihres Alters nicht signifikant von Nichtaggressiven. 

 

Tabelle 4.2:  Altersgruppen, nach Nichtaggressiven und Aggressiven unterteilt 

 bis 30 31 bis 40 41 bis 50 ab 51 gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

38 

19 

39 

19 

39 

17 

40 

12 

156 

67 

gesamt 57 58 56 52 223 

 

 

Familienstand und Wohnsituation 

Um den möglichen Einflussfaktor „Familienstand“ zu überprüfen, wurden aufgrund der 

kleinen Fallzahlen die verwitweten und geschiedenen Probanden mit der Gruppe der 

Ledigen zusammengefasst. Dabei zeigte sich, dass „Personenstand“ als Prognosefaktor 

in dieser Arbeit bzgl. des Kriteriums „aggressives Verhalten“ bestätigt werden konnte 

(exakter Test nach Fisher, p = 0,002), wonach signifikant mehr Alleinstehende (Ledige, 

Verwitwete, Geschiedene) als Verheiratete aggressiv auffällig wurden (vgl. Tabelle 

4.3). 
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Tabelle 4.3:  Familienstand in den Gruppen 

 Ledig/Verwitwet/Geschieden Verheiratet gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

121 

63 

35 

4 

156 

67 

gesamt 184 39 223 

 

 

Auch hinsichtlich der Variablen „Wohnsituation“ wurden aufgrund der geringen Fall-

zahlen in den Untergruppen „Geschlossenes Heim“ und „Betreutes Wohnen“ die dort 

gruppierten Probanden mit den Probanden, welche in einem offenen Wohnheim leben, 

zusammengefasst. Dabei konnten signifikante Zusammenhänge zwischen den Variablen 

„mit Partner/eigener Familie“ (exakter Test nach Fisher, p = 0,036) und „Heim“ (exak-

ter Test nach Fisher, p = 0,047) und gewalttätigem Patientenverhalten gefunden werden. 

So leben nach Betrachtung der standardisierten Residuen mehr Aggressive im Heim und 

seltener mit dem Partner bzw. der eigenen Familie zusammen als Nichtaggressive. Hin-

sichtlich der beiden Variablen „Allein lebend“ (exakter Test nach Fisher, p = 0,285) und 

„bei Eltern“ (exakter Test nach Fisher, p = 0,321) konnte kein signifikanter Zusammen-

hang mit gewalttätigem Patientenverhalten nachgewiesen werden. Tabelle 4.4 zeigt die 

Häufigkeitsverteilungen in den Gruppen. 

 

Tabelle 4.4:  Wohnsituation in den Gruppen 

  
Allein 
lebend 

 
Bei  

Eltern  

 
Mit Partner/  
eigener Fam. 

Offenes Heim/ 
Geschlossenes 

Heim/ 
Betreutes Wohnen 

 

 
gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

55 

27 

34 

12 

42 

10 

25 

18 

156 

67 

gesamt 82 46 52 43 223 

 

 

Bildungsniveau 

Um die Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests bezüglich der erforderten Fallzahlen zu 

erfüllen, wurden hinsichtlich der Variablen „Schulbesuch“ die Untergruppen „Sonder-

schule“ und „Hauptschule“ zu einer Gruppe zusammengefasst. Wie Tabelle 4.5 zeigt, 
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ähneln sich die Häufigkeitsverteilungen in der Gruppe der Aggressiven und der Nicht-

aggressiven in Bezug auf den Schulbesuch, wonach auch hier kein signifikanter Zu-

sammenhang gefunden werden konnte (χ² = 2,55, p = 0,279) und somit die Variable 

„Schulbesuch“ als Prognosefaktor für aggressives Patientenverhalten nicht geeignet ist. 

 

Tabelle 4.5:  Schulbesuch in den Gruppen 

 Sonderschule/ 
Hauptschule 

 

Realschule 
 

Gymnasium 
 

gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive 

88 

43 

55 

22 

13 

2 

156 

67 

gesamt 131 77 15 223 

 

 

Ähnlich wie bei der Variablen „Schulbesuch“ verhielt es sich hinsichtlich des Faktors 

„Schulabschluss“, wonach auch hier kein signifikanter Zusammenhang gefunden wer-

den konnte und sich Aggressive somit diesbezüglich nicht von den Nichtaggressiven in 

dieser Untersuchung unterscheiden (exakter Test nach Fisher, p = 0,380). In Tabelle 4.6 

sind noch einmal die Häufigkeitsverteilungen dargestellt. 

 

Tabelle 4.6:  Schulabschluss in den Gruppen 

 Keinen Abschluss Schule mit Abschluss beendet gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive  

15 

8 

141 

59 

156 

67 

gesamt 23 200      223 

 

 

Berufsausbildung und aktuelle berufliche Situation 

Als weitere mögliche Prognosefaktoren wurden die Variablen „Ausbildungsstand“ und 

„aktueller Berufsstand“ berücksichtigt. Dabei zeigte sich ein nur tendenzieller Zusam-

menhang zwischen dem Ausbildungsstand und dem Kriterium „aggressives Verhalten 

(exakter Test nach Fisher, p = 0,085), wonach bei spezifischer Betrachtung der standar-

disierten Residuen etwas weniger Aggressive eine abgeschlossene Ausbildung aufwei-

sen als erwartet wurde (vgl. Tabelle 4.7).  
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Bei Überprüfung möglicher Zusammenhänge zwischen den Variablen des aktuellen 

Berufstands und dem aggressiven Patientenverhalten konnte nur hinsichtlich der Vari-

able „beschützt beschäftigt“ ein tendenziell signifikantes Ergebnis gefunden werden 

(exakter Test nach Fisher, p = 0,059), bei allen anderen Variablen konnten keine signi-

fikanten Zusammenhänge berechnet werden: „arbeitslos“ (exakter Test nach Fisher, p = 

0,462), „beschäftigt“ (exakter Test nach Fisher, p = 0,571), „Rente/Frührente/Pension“ 

(exakter Test nach Fisher, p = 0,291), „in Ausbildung“ (exakter Test nach Fisher, p = 

0,489). Tabelle 4.8 zeigt die Häufigkeitsverteilungen. 

 

Tabelle 4.7:  Ausbildungsstand in den Gruppen 

 Keine Lehre  
oder Studium 

Abgeschlossene Lehre 
oder Studium 

 

gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive  

40 

24 

116 

43 

156 

67 

gesamt 64 159 223 

 

 

Tabelle 4.8:  Aktuelle berufliche Situation in den Gruppen 

  
arbeitslos 

 
beschützt 
beschäftigt 

 
beschäftigt 

Rente/ 
Früh-
rente/ 
Pension 
 

 
in  
Ausbil-
dung 

 
gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive  

54 

22 

11 

10 

35 

15 

47 

17 

9 

3 

156 

67 

gesamt 76 21 50 64 12 223 

 

 

Aus den berechneten Werten wird ersichtlich, dass von den soziodemographischen Fak-

toren hinsichtlich der Variablen „Familienstand“, „Wohnsituation – mit Part-

ner/Familie“, „Wohnsituation – Wohnheim“ ein signifikanter sowie hinsichtlich der 

Variablen „Geschlecht“, „Ausbildungsstand“ und „aktuelle berufliche Situation – be-

schützt beschäftigt“ ein tendenzieller Zusammenhang mit dem Kriterium „aggressives 

Verhalten“ nachgewiesen werden konnte. 

Zwischen den übrigen Variablen (Altersgruppe, Wohnsituation – alleine lebend, – bei 

Eltern, Schulbesuch und Schulabschluss, aktuelle berufliche Situation – arbeitslos, –  
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beschäftigt, – in Rente, – in Ausbildung) und dem gewalttätigen Patientenverhalten 

konnten in dieser Studie keine signifikanten Zusammenhänge gefunden und diese Vari-

ablen somit nicht als Prognosefaktoren identifiziert werden. 

 

 

4.1.3 Krankheitsbezogene Prognosefaktoren für aggressives Verhalten 

 

Da aggressives Patientenverhalten oft in Verbindung mit der psychiatrischen Erkran-

kung und den Symptomen einer solchen steht, sollte ein besonderes Augenmerk in die-

ser Studie auf die im folgenden aufgeführten, möglichen Prognosefaktoren gerichtet 

werden. 

 

Art der Aufnahmestation 

Wird ein Vergleich der Aggressiven und Nichtaggressiven in Bezug auf das jeweilige 

stationäre Setting, in welches die Patienten zu Beginn ihres stationären Aufenthalts auf-

genommen wurden, vorgenommen, so zeigt sich ein sehr signifikanter Zusammenhang 

(exakter Test nach Fisher, p = 0,002). Bei spezifischer Betrachtung der standardisierten 

Residuen wird ersichtlich, dass Aggressive im Gegensatz zu Nichtaggressiven deutlich 

häufiger auf die beschützte Station und deutlich seltener ins offene Setting aufgenom-

men werden. Tabelle 4.9 stellt die Häufigkeitsverteilungen dar.   

 

Tabelle 4.9:  Art der Aufnahmestation in den Gruppen 

 Offene Station Beschützte Station gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive  

86 

22 

70 

45 

156 

67 

gesamt 108 115      223 

 

 

Aufenthaltsstatus 

In diese Studie wurden sowohl Patienten eingeschlossen, welche sich freiwillig in das 

psychiatrische Krankenhaus aufnehmen ließen, als auch solche, bei denen freiheitsent-

ziehende Maßnahmen im Rahmen der Unterbringung nach dem Betreuungsrecht (BGB) 
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oder nach dem Unterbringungsgesetz (UBG) griffen. Der Aufenthaltsstatus der Patien-

ten wurde aus der jeweiligen Patientenkurve entnommen.  

Auch hinsichtlich dieser Variable ließ sich ein sehr signifikanter Zusammenhang mit 

aggressivem Patientenverhalten berechnen (χ² = 9,23, p = 0,010). Demnach sind im 

Vergleich zu den Nichtaggressiven deutlich mehr Aggressive zu Beginn des stationären 

Aufenthaltes nach dem Unterbringungsgesetz oder nach dem Betreuungsrecht unterge-

bracht und haben sich seltener freiwillig in die stationäre psychiatrische Behandlung 

begeben. Tabelle 4.10 veranschaulicht die Häufigkeitsverteilungen in den Gruppen. 

 

Tabelle 4.10:  Aufenthaltsstatus in den Gruppen bei stationärer Aufnahme 

 Freiwillig UBG BGB gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive 

112 

34 

25 

18 

19 

15 

156 

67 

gesamt 146 43 34 223 

 

 

Vorliegen einer Betreuung 

Bei Überprüfung eines Zusammenhangs zwischen der Variablen „Vorliegen einer 

Betreuung“ und dem Kriterium „aggressives Verhalten“ konnte kein signifikantes Er-

gebnis berechnet werden (exakter Test nach Fisher, p = 0,227). Aggressive sind somit 

nicht häufiger als Nichtaggressive betreuungsbedürftig (vgl. Tabelle 4.11). Aus diesem 

Grund stellt eine angeordnete oder bereits vorliegende Betreuung in dieser Untersu-

chung keinen signifikanten Prognosefaktor für aggressives Verhalten dar. 

 

Tabelle 4.11:  Bestehen einer Betreuung in den Gruppen 

 Kein Betreuer Eingerichtete Betreuung gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive  

87 

33 

69 

34 

156 

67 

gesamt 120 103      223 
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Anzahl stationär psychiatrischer Aufenthalte 

Als Prognosefaktor für gewalttätiges Patientenverhalten hingegen konnte die Anzahl der 

stationären psychiatrischen Aufenthalte, welche ebenfalls aus den Patientenakten ent-

nommen wurde, in dieser Studie identifiziert werden (exakter Test nach Fisher, p = 

0,025). Demnach wurde deutlich, dass sich Aggressive wesentlich häufiger als Nichtag-

gressive bereits zum wiederholten Male in stationärer psychiatrischer Behandlung be-

finden. Dabei wurde jedoch nicht zwischen der Anzahl der wiederholten Aufenthalte 

spezifiziert. Tabelle 4.12 gibt die Häufigkeitsverteilungen wieder.  

 

Tabelle 4.12:  Anzahl stationär psychiatrischer Aufenthalte in den Gruppen 

 Erstaufnahme Wiederholte Aufnahme gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive  

35 

7 

121 

60 

156 

67 

gesamt 42 181      223 

 

 

Stationäre Verweildauer  

Um der Frage nachzugehen, ob die stationäre Verweildauer im Zusammenhang mit ag-

gressivem Patientenverhalten steht, wurde im Folgenden versucht, dies mittels des 

nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Tests zu berechnen, da die Voraussetzung der 

Varianzhomogenität, wie im t-Test gefordert, nicht gegeben war. Tabelle 4.13 zeigt die 

Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zur Signifikanzprüfung von Mittelwertsverglei-

chen von den zwei unabhängigen Gruppen der Nichtaggressiven und Aggressiven hin-

sichtlich ihrer stationären Aufenthaltsdauer, getrennt nach Aufenthaltsdauer in Tagen 

gesamt, im offenen Setting und im geschlossenen Setting. 

 

Tabelle 4.13:  Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zur Überprüfung von Unterschie- 
  den bzgl. der stationären Verweildauer in Tagen  

 

 Mann-Whitney-U p 

Aufenthaltsdauer in Tagen gesamt 3646,50 0,000 

Aufenthaltsdauer auf offener Station 4700,50 0,233 

Aufenthaltsdauer auf geschlossener Station 3133,50 0,000 
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Aus Tabelle 4.13 wird ersichtlich, dass sich Aggressive von Nichtaggressiven sowohl 

hinsichtlich der längeren Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes (p = 0,000) als auch 

bezüglich der längeren Verweildauer insbesondere im beschützten Setting (p = 0,000) 

unterscheiden. Dagegen verbringen Aggressive in etwa gleich viele Tage wie Nichtag-

gressive auf den offenen Stationen (p = 0,233). In Tabelle 4.14 sind die Mediane der 

Verweildauer, getrennt nach den verschiedenen stationären Settings und Gruppen, dar-

gestellt.   

 

Tabelle 4.14:  Deskriptive Statistiken bzgl. der stationären Verweildauer in Tagen 

  Median N 

Aufenthaltsdauer gesamt Nichtaggressive 

Aggressive 

gesamt 

28,50 

43,00 

31,00 

156 

67 

223 

Aufenthaltsdauer offen Nichtaggressive 

Aggressive 

gesamt 

21,50 

16,00 

20,00 

156 

67 

223 

Aufenthaltsdauer geschlossen Nichtaggressive 

Aggressive 

gesamt 

0,00 

16,00 

4,00 

156 

67 

223 

 

 

Art der Entlassung und Entlassungsstation 

Neben der Aufnahmesituation interessierten zudem die Umstände der Entlassung der 

Probanden. Aufgrund der sehr geringen Fallzahlen in den Feldern „entwichen“ und 

„Verlegung auf eine andere Station“ wurden hinsichtlich der Art der Entlassung keine 

statistischen Zusammenhänge berechnet. Tabelle 4.15 zeigt die Häufigkeitsverteilungen 

in den beiden Gruppen. 

 

Tabelle 4.15:  Art der Entlassung in den Gruppen 

 Regulär Entwichen Auf andere Station verlegt gesamt 

Nichtaggressive  

Aggressive 

151 

65 

3 

0 

2 

2 

156 

67 

gesamt 216 3 4 223 
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Betrachtet man allerdings die Art der Entlassungsstation (vgl. Tabelle 4.16), so wird ein 

signifikanter Zusammenhang deutlich. So werden aggressive Patienten deutlich häufiger 

als nichtaggressive Patienten direkt aus dem beschützten Setting nach Hause entlassen 

(exakter Test nach Fisher, p = 0,020). 

 

Tabelle 4.16:  Art der Entlassungsstation in den Gruppen 

 Offene Station Beschützte Station gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

134 

49 

22 

18 

156 

67 

gesamt 183 40 223 

 

 

Psychiatrische Diagnosen und Komorbidität 

Hinsichtlich des Krankheitsbildes der Patienten interessierte zum einen, ob sich die An-

zahl der vorliegenden psychiatrischen Diagnosen nach ICD-10 zwischen den Aggressi-

ven und den Nichtaggressiven unterscheidet, zum anderen, ob sich Zusammenhänge 

zwischen Art der Diagnose und aggressivem Patientenverhalten feststellen lassen. Auf-

grund der zu geringen Fallzahlen in den einzelnen Diagnoseklassifikationsgruppen von 

Patienten mit Mehrfachdiagnosen wurde davon abgesehen, statistisch einen möglicher-

weise vorhandenen Zusammenhang zwischen aggressivem Patientenverhalten und Ko-

morbidität psychiatrischer Diagnosen zu überprüfen. 

Zur Berechnung eines möglichen Zusammenhangs zwischen Anzahl der psychiatri-

schen Diagnosen und gewalttätigen Patientenverhaltens wurden die Fälle in die zwei 

Gruppen „eine Diagnose“ und „zwei oder mehr Diagnosen“ unterteilt (vgl. Tabelle 

4.17). Dabei zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse (exakter Test nach Fisher, p = 

0,378). Aggressive und Nichtaggressive unterscheiden sich also nicht hinsichtlich der 

Anzahl psychiatrischer Diagnosen. 

 

Tabelle 4.17:  Anzahl psychiatrischer Diagnosen in den Gruppen 

 Eine Diagnose Zwei oder mehr Diagnosen gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

138 

61 

18 

6 

156 

67 

gesamt 199 24      223 
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Auch hinsichtlich der Variablen „Art der psychiatrischen Diagnose nach ICD-10“ ließ 

sich kein signifikanter Zusammenhang mit aggressivem Patientenverhalten berechnen 

(χ² = 5,62, p = 0,345). Somit unterscheiden sich Aggressive und Nichtaggressive in 

dieser Studie nicht hinsichtlich der bei ihnen diagnostizierten psychiatrischen Erkran-

kung (nur Probanden mit einer psychiatrischen Diagnose wurden in die Berechnung des 

Chi-Quadrat-Tests einbezogen). Berücksichtigt werden muss jedoch die Tatsache, dass 

die Voraussetzungen für die Berechnung des Chi-Quadrat-Tests für diese Tabelle nicht 

durchgehend gegeben waren, da die Erwartungswerte teilweise kleiner als fünf waren. 

Tabelle 4.18 veranschaulicht die Häufigkeitsverteilungen in den Gruppen. 

 

Tabelle 4.18:  Psychiatrische Diagnosen in den Gruppen  

 F0 F1 F2 F3 F4 F6 gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

3 

1 

1 

0 

98 

50 

21 

4 

10 

2 

5 

4 

138 

61 

gesamt 4 1 148 25 12 9 199 

 
Anmerkungen:  
1) nur Probanden mit einer psychiatrischen Diagnose sind aufgeführt.  
2) F0 = Organische Störungen, F1 = Abhängigkeitserkrankungen, F2 = Schizophrenie, schizotype und  
wahnhafte Störungen, F3 = Affektive Störungen, F4 = Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stö-
rungen, F6 = Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen. 

 

 

Verlegung während des Aufenthaltes 

Wird ein Vergleich der Aggressiven und Nichtaggressiven in Bezug auf die Anzahl der 

notwendigen Verlegungen während des stationären Aufenthalts vom offenen Setting ins 

beschützte Setting oder umgekehrt angestrebt, so zeigt sich ein signifikanter Zusam-

menhang (χ² = 6,29, p = 0,043). Bei spezifischer Betrachtung der standardisierten Resi-

duen wird ersichtlich, dass Aggressive im Gegensatz zu Nichtaggressiven deutlich häu-

figer verlegt wurden. Tabelle 4.19 stellt die Häufigkeitsverteilungen dar. 
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Tabelle 4.19:  Anzahl der stationären Verlegungen in den Gruppen während des Aufent- 
   haltes 

 

 Keine  
Verlegung 

Eine Verlegung Zwei oder mehr 
Verlegungen 

 

gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

102 

32 

48 

30 

6 

5 

156 

67 

gesamt 134 78 11 223 

 

 

Bei Betrachtung der ersten Verlegung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen der Gruppe der Aggressiven und der Gruppe der Nichtaggressiven in Bezug 

auf das weiterbehandelnde stationäre Setting nach der Verlegung (exakter Test nach 

Fisher, p = 0,497). So wird sowohl die Mehrheit der Nichtaggressiven als auch die 

Mehrheit der Aggressiven bei der ersten Verlegung aus dem beschützten Setting auf 

eine der offenen Stationen verlegt. Tabelle 4.20 zeigt die Ähnlichkeiten der Häufig-

keitsverteilungen. Wegen der geringen Fallzahlen bei zwei und mehr Verlegungen wur-

den diesbezüglich keine statistischen Zusammenhänge mit dem Kriterium „aggressives 

Verhalten“ berechnet. 

 

Tabelle 4.20:  Weiterbehandlungsstation bei erster Verlegung  

 Verlegung auf offen Verlegung auf geschlossen gesamt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

48 

32 

6 

3 

54 

35 

gesamt 80 9 89 

 

 

Aufgrund der ebenfalls geringen Fallzahlen in den Untergruppen „Selbstgefährdung“, 

„Fremdgefährdung“ und „Selbst- und Fremdgefährdung“ wurden im Weiteren keine 

statistischen Zusammenhänge bezüglich der angegebenen Verlegungsgründe und ag-

gressivem Patientenverhalten berechnet. Insgesamt wurde eine Besserung der psychi-

schen Symptomatik der Patienten für die Mehrheit der Verlegungen (bei 86 %) als 

Grund angegeben. 
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Glucose und Cholesterinwerte bei Aufnahme und bei Entlassung 

Um die bereits in der Literatur diskutierten, bisher aber noch umstrittenen Zusammen-

hänge zwischen bestimmten neurobiologischen Parametern und aggressivem Patienten-

verhalten zu überprüfen, wurde im Folgenden versucht, mittels t-Tests für unabhängige 

Stichproben zu berechnen, ob sich Aggressive von Nichtaggressiven hinsichtlich ihres 

Blutglucosespiegels und ihrer Serumcholesterinkonzentration sowohl bei Beginn des 

stationären Aufenthaltes als auch kurz vor Entlassung nach Hause signifikant unter-

scheiden. Tabelle 4.21 und 4.22 zeigen die Ergebnisse der t-Tests in der Gruppe der 

Nichtaggressiven und Aggressiven hinsichtlich des Blutglucosespiegels und der Serum-

cholesterinkonzentration bei Aufnahme und bei Entlassung. Aufgrund von fehlenden 

Laborwerten gingen nicht alle Probanden in die Analyse mit ein. Nach dem Kolmogo-

rov-Smirnov-Test und dem Levéne-Test waren die Voraussetzungen der Normalvertei-

lung und der Varianzhomogenität erfüllt. 

 

Tabelle 4.21:  Ergebnisse der unabhängigen t-Tests zum Vergleich der Blutglucosespie-
gel bei Aufnahme und bei Entlassung  

 

 N t-Wert df  Median p 

Bei Aufnahme 190 (134/56) -0,07 188 91,50/89,50 0,941 

Bei Entlassung 25 (16/9) -0,19 23 87,50/100,00 0,848 

 
Anmerkungen: Die erste in der Klammer angegebene Ziffer gibt die Zahl der Nichtaggressiven an, die 

zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genauso verhält es sich bei Angabe der Mediane. 

 

 

Tabelle 4.22:  Ergebnisse der unabhängigen t-Tests zum Vergleich der Serumcholeste- 
   rinkonzentration bei Aufnahme und bei Entlassung  

 

 N t-Wert df  Median p 

Bei Aufnahme 189 (133/56) 1,19 187 182,00/176,00 0,237 

Bei Entlassung 25 (16/9) -0,50 23 188,00/198,00 0,621 

 
Anmerkungen: Die erste in der Klammer angegebene Ziffer gibt die Zahl der Nichtaggressiven an, die 

zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genauso verhält es sich bei Angabe der Mediane. 

 

 

Wie also aus Tabelle 4.21 hervorgeht, konnten in den Ergebnissen der unabhängigen t-

Tests bei Vergleich der Blutglucosespiegel weder bei Aufnahme (p = 0,941) noch bei 
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Entlassung (p = 0,848) signifikante Unterschiede in den Gruppen gefunden werden. 

Auch hinsichtlich der Serumcholesterinkonzentration bei Aufnahme (p = 0,237) und bei 

Entlassung (p = 0,621) unterschieden sich Aggressive nicht signifikant von Nichtag-

gressiven, wie Tabelle 4.22 zeigt. 

Aus den berechneten Werten wird ersichtlich, dass von den krankheitsbezogenen 

Faktoren hinsichtlich folgender Variablen signifikante Zusammenhänge mit dem Krite-

rium „aggressives Verhalten“ nachgewiesen werden konnten: „Art der Aufnahmestati-

on“, „Aufenthaltsstatus“, „Anzahl stationär psychiatrischer Aufenthalte“, „stationäre 

Verweildauer“, „Entlassungsstation“, „Zahl der Verlegungen während des stationären 

Aufenthaltes“. 

Zwischen den übrigen Variablen (Betreuung, Art der Entlassung, Anzahl und Art 

psychiatrischer Diagnosen, Verlegungsgründe, Weiterbehandlungsstation, Blutglucose-

spiegel und Serumcholesterinkonzentration) und dem gewalttätigen Patientenverhalten 

konnten in dieser Studie keine signifikanten Zusammenhänge gefunden oder aufgrund 

teilweise zu geringer Fallzahlen nicht berechnet und diese Variablen somit nicht als 

Prognosefaktoren identifiziert werden. 

 Im Folgenden sollen nun zuerst mögliche Unterschiede zwischen Aggressiven und 

Nichtaggressiven hinsichtlich Selbst- und Fremdbeurteilung aufgeführt und somit wei-

tere Risikofaktoren für gewalttätiges Patientenverhalten evaluiert werden (vgl. Kapitel 

4.2), bevor im darauf folgendem Abschnitt (vgl. Kapitel 4.3) schließlich sämtliche, bis 

dahin signifikante Variablen auf ihre Prognosefähigkeit überprüft werden und eine Mo-

dellanpassung für aggressives Verhalten vorgenommen wird. 

 

 

4.2  Selbst- und Fremdbeurteilung von Aggressivität  

 

4.2.1  Rücklauf der Selbst- und Fremdbeurteilungsbögen 

 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse dargestellt werden, die mit Hilfe eines Selbstbeur-

teilungsinstruments, nämlich des Fragebogens zur Erfassung von Empathie, Prosoziali-

tät, Aggressionslegitimation und Aggressionshemmung für Erwachsene (FEPAA-E) 

von Lukesch (2006/2007) sowie mit Hilfe eines selbst erstellten Fremdbeurteilungsbo-

gens für die Gruppe der Aggressiven und der Nichtaggressiven erhoben wurden. Da die 
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entworfene Checkliste zur Fremdeinschätzung von Aggression und Aggressivität für 

den Zeitraum der Datenerhebung routinemäßig in das stationäre Aufnahme- und Ent-

lass-Procedere aufgenommen werden konnte, liegen diesbezüglich ausnahmslos die 

Datensätze für alle 223 Probanden vor. 

 Bei der Selbsteinschätzung verhält es sich dagegen anders: So konnten von den ins-

gesamt 223 in die Studie einbezogenen Probanden nur 39,5 % (N = 88) motiviert wer-

den, den Selbstbeurteilungsbogen auszufüllen. 6,7 % (N = 15) aller Probanden wurden 

aufgrund sprachlicher Probleme und kognitiver Defizite von der Selbstbeurteilung aus-

geschlossen.  

 Anders als zu erwarten gewesen wäre, weist die Gruppe der Aggressiven nicht mehr 

Non-Responder auf, als in der Gruppe der Nichtaggressiven gezählt werden (χ² = 0,013, 

p = 0,516). Bei den Aggressiven erklärten 43,54 % (N = 27) ihre Teilnahme, während 

56,45 % (N = 35) diese verweigerten. In der Gruppe der Nichtaggressiven waren 

41,78 % (N = 61) mit der Teilnahme einverstanden, wobei der Anteil der Non-

Responder hier 58,22 % (N = 85) betrug. 

 

 

4.2.2  Unterscheiden sich Aggressive von Nichtaggressiven signifikant 

hinsichtlich der Selbst- und Fremdbeurteilung ihres Aggressi-

onspotentials? 

 

4.2.2.1  Selbsteinschätzung mittels des Fragebogens zur Erfassung von 

Empathie, Prosozialität, Aggressionslegitimation und Aggres-

sionshemmung für Erwachsene (FEPAA-E)  

 

Da ein wichtiges Ziel dieser Untersuchung darin bestand zu evaluieren, wie die Proban-

den selbst ihr Aggressionspotential einschätzen, wurde hierfür der von Lukesch für den 

Bereich der Erwachsenen adaptierte Fragebogen zur Erfassung von Empathie, Prosozia-

lität, Aggressionslegitimation und Aggressionshemmung für Erwachsene (FEPAA-E) 

herangezogen. Im Mittelpunkt des Interesses stand die Frage, ob sich Aggressive von 

Nichtaggressiven signifikant hinsichtlich der fünf erfassten Bereiche Empathie, Proso-

zialität, Aggressionsbereitschaft/-legitimation, Aggressionshemmung und Aggressions-

neigung voneinander unterscheiden. Da es sowohl eine Prä-Messung zu Beginn des 
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stationären Aufenthaltes als auch eine Post-Messung kurz vor der Entlassung aus dem 

stationären Setting gab, die mit einer verkürzten Fassung des FEPAA-E durchgeführt 

wurde, wurden für Aufnahme und für Entlassung die jeweils erfassten Bereiche getrennt 

voneinander betrachtet. Aufgrund der Non-Responder gingen nicht alle Probanden in 

die Analyse mit ein. Bei Erfüllung der Voraussetzungen wurden unabhängige t-Tests 

gerechnet, ansonsten wurden nonparametrische Mann-Whitney-U-Tests angewandt. 

Tabelle 4.23 und Tabelle 4.24 zeigen die Ergebnisse der Gruppe der Nichtaggressiven 

und der Aggressiven hinsichtlich des selbst beurteilten Aggressionspotenzials bei Auf-

nahme.  

 

Tabelle 4.23:  Ergebnisse der unabhängigen t-Tests zum Vergleich des selbst beurteilten   
   Aggressionspotenzials bei Aufnahme mit Hilfe des FEPAA-E 

 

 N t-Wert  df  Median p 

Empathie 87 (61/26) 1,47 85 19,00/17,00 0,145 

Prosozialität 87 (61/26) 2,34 85 11,00/9,50 0,002 

Aggressionsbereitschaft/ 

-legitimation 

87 (61/26) -1,27 85 53,00/56,00 0,208 

Aggressionshemmung 88 (61/27) -0,18 86 12,00/13,00 0,862 

 
Anmerkungen: Die erste in der Klammer angegebene Ziffer gibt die Zahl der Nichtaggressiven an, die 

zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genauso verhält es sich bei Angabe der Mediane. 

 

 

Tabelle 4.24:  Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des selbst beur-
teilten Aggressionspotenzials bei Aufnahme mit Hilfe des FEPAA-E 

 
 N Mann-Whitney-U Median p 

Aggressionsneigung 88 (61/27) 433,00 2,00/5,00 0,000 

 
Anmerkungen: Die erste in der Klammer angegebene Ziffer gibt die Zahl der Nichtaggressiven an, die 

zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genauso verhält es sich bei Angabe der Mediane. 

 

 

Es zeigt sich, dass sich zu Beginn des stationären Aufenthaltes aggressive Patienten 

signifikant von nichtaggressiven Patienten hinsichtlich einer niedrigeren Prosozialität (p 

= 0,002) sowie einer höheren Aggressionsneigung (p = 0,000) unterscheiden. Keine 

Mittelwertsunterschiede konnten bezüglich Empathie (p = 0,145), Aggressionsbereit-
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schaft/-legitimation (p = 0,208) und Aggressionshemmung (p = 0,862) gefunden wer-

den. 

 Bei Vergleich der Ergebnisse der Post-Messung am Ende des stationären Aufenthal-

tes (vgl. Tabelle 4.25 und 4.26) zeigt sich dagegen ein signifikanter Gruppenunterschied 

hinsichtlich der Empathieskala (p = 0,008), nicht jedoch in Bezug auf die Prosozialität 

(p = 0,253) und die Aggressionsbereitschaft/-legitimation (p = 0,600). Wie die Mediane 

verdeutlichen, kann bei den Nichtaggressiven eine höhere Empathie nachgewiesen wer-

den. 

 

Tabelle 4.25:  Ergebnisse der unabhängigen t-Tests zum Vergleich des selbst beurteilten 
Aggressionspotenzials bei Entlassung mit Hilfe des gekürzten FEPAA-E 

 

 N t-Wert df  Median p 

Prosozialität  55 (38/17) 1,16 53 4,00/4,00 0,253 

Aggressionsbereitschaft/ 

-legitimation 

 56 (39/17) -0,53 54 15,00/18,00 0,600 

 
Anmerkungen: Die erste in der Klammer angegebene Ziffer gibt die Zahl der Nichtaggressiven an, die 

zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genauso verhält es sich bei Angabe der Mediane. 

 

 

Tabelle 4.26:  Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des selbst beur-
teilten Aggressionspotenzials bei Entlassung mit Hilfe des gekürzten 
FEPAA-E 

  
 N Mann-Whitney-U Median p 

Empathie  56 (39/17) 184,00 9,00/6,00 0,008 

 
Anmerkungen: Die erste in der Klammer angegebene Ziffer gibt die Zahl der Nichtaggressiven an, die 

zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genauso verhält es sich bei Angabe der Mediane. 

 

 

4.2.2.2  Fremdeinschätzung mittels der Checkliste zur Fremdbeurtei-

lung von Aggression und Aggressivität 

 

Um das Problem möglicher Non-Responder bei der Selbstbeurteilung des Aggressions-

potentials und die Problematik möglicher Antworttendenzen im Sinne der sozialen Er-

wünschtheit umgehen zu können, wurde zusätzlich eine Checkliste zur Fremdbeurtei-
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lung von Aggression und Aggressivität zu Beginn und am Ende des stationären Aufent-

haltes bei jedem Probanden routinemäßig eingesetzt. Auch hierbei werden für Aufnah-

me und für Entlassung die jeweils erhobenen Skalen getrennt voneinander betrachtet. 

Da bei den meisten Items die Voraussetzungen der Normalverteilung nicht gegeben 

waren, wurden einheitlich nonparametrische Mann-Whitney-U-Tests bzw. bei nomina-

len Daten exakte Tests nach Fisher/Chi-Quadrat-Tests angewandt. In Tabelle 4.27 und 

4.28 sind die Ergebnisse der Gruppe der Nichtaggressiven und der Aggressiven hin-

sichtlich der mittels der Checkliste fremdbeurteilten psychopathologischen Items bei 

Aufnahme aufgeführt.  

 

Tabelle 4.27:  Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des fremdbeurteil- 
ten Aggressionspotenzials bei Aufnahme mit Hilfe der Checkliste zur 
Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität 

 

 Mann-Whitney-U Median p 

Mangelnde Frustrationstoleranz 3651,00 4,00/5,00 0,000 

Impulsivität 2898,00 3,00/5,00 0,000 

Mangelnde Affektkontrolle 3399,50 3,00/5,00 0,000 

Leichte Erregbarkeit 3117,00 3,00/5,00 0,000 

Unruhe 3363,00 4,00/5,00 0,000 

Misstrauen 4085,50 3,00/4,00 0,000 

Feindseligkeit 3190,00 1,00/3,00 0,000 

Gespanntheit 3151,00 3,00/4,00 0,000 

Mangelnde Urteils- u. Einsichtsfähigkeit 3644,00 4,00/5,00 0,000 

Mangelnde Compliance 3786,50 3,00/4,00 0,001 

Mangelnde Krankheitseinsicht 4065,00 3,00/4,00 0,008 

Desorientiertheit 3248,50 1,00/2,00 0,000 

Halluzinationen 4315,00 1,00/2,00 0,034 

Wahnideen 4042,50 2,00/4,00 0,006 

Gewalttätige Phantasien 3150,00 1,00/2,00 0,000 

Aktueller GAF-Wert 3214,00 45,00/35,00 0,000 

Einschätzung der Fremd-Aggressivität 2236,50 1,00/3,00 0,000 

Einschätzung der Selbst-Aggressivität 4065,00 1,00/2,00 0,007 

 
Anmerkungen:  N = 223 insgesamt, davon  N = 156 Nichtaggressive und  N = 67 Aggressive. Bei Angabe  

der Mediane entspricht der erste Wert jeweils dem Median der Nichtaggressiven, der 
zweite Wert dem Median der Aggressiven. 
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Tabelle 4.28:  Ergebnisse der exakten Tests nach Fisher/Chi-Quadrat bzgl. Fremdbeur- 
   teilung von Selbstgefährdung, Fremdgefährdung und Suchtmittelabusus  
   (jeweils bezogen auf die Vorgeschichte)  

 

 Chi-Quadrat  
nach Pearson 

p 

Selbstgefährdung in Vergangenheit - 0,526 

Fremdgefährdung in Vergangenheit 40,50 0,000 

Suchtmittelmissbrauch in der Vorgeschichte - 0,043 

 

 

Wie aus den Tabellen 4.27 und 4.28 hervorgeht, unterscheiden sich Aggressive von 

Nichtaggressiven zu Beginn des stationären Aufenthaltes höchst signifikant hinsichtlich 

aller fremdbeurteilten psychopathologischen Items der Checkliste, ausgenommen des 

Kriteriums der Selbstgefährdung in der Vergangenheit (exakter Test nach Fisher, p = 

0,526). Aggressive weisen höhere Skalenwerte der psychopathologischen Items sowie 

niedrigere GAF-Werte auf.  

 Aufgrund teilweise niedriger Fallzahlen wurden die ursprünglich differenziert erho-

benen Unterkategorien der Selbstgefährdung sowie des Suchtmittelabusus in der Ver-

gangenheit bei Berechnung möglicher Gruppenunterschiede zusammengefasst (SG 

ja/nein, Suchtmittelabusus ja/nein). Hinsichtlich der Fremdgefährdung in der Vorge-

schichte wurden bei der Berechnung folgende Kategorien unterteilt: keine Fremdge-

fährdung, bedrohliches Verhalten, Körperverletzung, Sachbeschädigung, Körperverlet-

zung und Sachbeschädigung. Bei spezifischer Betrachtung der standardisierten Residu-

en wird hierbei ersichtlich, dass Aggressive im Gegensatz zu Nichtaggressiven deutlich 

häufiger in der Vorgeschichte durch die Kombination von Körperverletzung und Sach-

beschädigung aufgefallen sind.   

 

Tabelle 4.29:  Selbstgefährdung in der Vergangenheit 

 Keine 
SG 

Vorsätzliche 
Selbstschädigung 

ohne  
Suizidabsicht 

Suizid-
versuch 

Vorsätzliche 
Selbstschädigung 

und  
Suizidversuch 

ge-
samt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

115 

49 

8 

3 

31 

13 

2 

2 

156 

67 

gesamt 164 11 44 4 223 
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Tabelle 4.30:  Fremdgefährdung in der Vergangenheit 

 Aggressive Nichtaggressive ge-
samt 

Keine Fremdgefährdung 11 93 104 

Bedrohliches Verhalten ohne Tätlichkeiten 14 17 31 

Leichte Körperverletzung 17 18 35 

Schwere Körperverletzung,  

Waffengebrauch 

2 7 9 

Beschädigung eigener Sachen 3 10 13 

Beschädigung fremder Sachen 7 5 12 

Beschädigung eigener und fremder Sachen 1 1 2 

Leichte Körperverletzung  

und Sachbeschädigung 

10 5 15 

Schwere Körperverletzung 

und Sachbeschädigung 

2 0 2 

gesamt 67 156 223 

 

 

Tabelle 4.31:  Suchtmittelmissbrauch in der Vorgeschichte 

 Kein Sucht-
mittel-

missbrauch 

In  
Vorge-
schichte 

Vor  
aktuellem 
Aufenthalt 

In Vorge-
schichte und 
vor aktuellem 

Aufenthalt 

ge-
samt 

Nichtaggressive 

Aggressive 

100 

34 

20 

13 

7 

10 

29 

10 

156 

67 

gesamt 134 33 17 39 223 

 

 

Tabelle 4.29, 4.30 und 4.31 führen zur Übersicht die ursprünglich unterschiedenen Un-

terkategorien mit den jeweiligen Häufigkeitsverteilungen auf. Dabei ähneln sich Ag-

gressive und Nichtaggressive in Bezug auf die Selbstverletzungstendenz in der Vorge-

schichte (bei 26,28 %, N = 41, der Nichtaggressiven und 26,87 %, N = 18, der Aggres-

siven wurden anamnestisch Selbstverletzungen festgestellt). Hinsichtlich der in der 

Vorgeschichte von den Probanden ausgeübten Fremdgefährdung konnten jedoch Unter-

schiede in den Häufigkeitsverteilungen festgestellt werden: Während nur 16,42 % der 
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Aggressiven (N = 11) keine Fremdgefährdung in der Vergangenheit aufweisen, beträgt 

der Anteil in der Gruppe der Nichtaggressiven 59,62 % (N = 93). In Bezug auf schädli-

chem Gebrauch von Suchtmitteln in der Vorgeschichte lag der Anteil der Nichtaggres-

siven bei 35,90 % (N = 56), der Anteil der aggressiven Konsumenten bei 49,25 % (N = 

33).  

 

Tabelle 4.32:  Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des fremdbeurteil- 
ten Aggressionspotenzials bei Entlassung mit Hilfe der Checkliste zur 
Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität 

 

 Mann-Whitney-U Median p 

Mangelnde Frustrationstoleranz 4903,00 2,00/2,00 0,455 

Impulsivität 4695,50 2,00/2,00 0,219 

Mangelnde Affektkontrolle 4842,00 2,00/2,00 0,373 

Leichte Erregbarkeit 4864,00 2,00/2,00 0,402 

Unruhe 5087,00 2,00/2,00 0,745 

Misstrauen 5162,50 1,00/1,00 0,881 

Feindseligkeit 4812,50 0,00/0,00 0,286 

Gespanntheit 4857,00 1,00/1,00 0,385 

Mangelnde Urteils- u. Einsichtsfähigkeit 5064,50 3,00/3,00 0,710 

Mangelnde Compliance 5205,00 2,00/2,00 0,962 

Mangelnde Krankheitseinsicht 4886,50 2,00/2,00 0,435 

Desorientiertheit 5224,00 0,00/0,00 0,995 

Halluzinationen 5187,50 0,00/0,00 0,922 

Wahnideen 4732,00 1,00/1,00 0,241 

Gewalttätige Phantasien 4829,00 0,00/0,00 0,275 

Aktueller GAF-Wert 3733,50 60,00/50,00 0,001 

Einschätzung der Fremd-Aggressivität 4161,00 0,00/1,00 0,008 

Einschätzung der Selbst-Aggressivität 5183,00 0,00/0,00 0,907 

 
Anmerkungen:  N = 223 insgesamt, davon  N = 156 Nichtaggressive und  N = 67 Aggressive. Bei Angabe   

der Mediane entspricht der erste Wert jeweils dem Median der Nichtaggressiven, der 
zweite Wert dem Median der Aggressiven. 

 
 

Im Gegensatz zur Ersterhebung zu Beginn des stationären Aufenthaltes konnten bei der 

Post-Testung der Probanden kurz vor ihrer Entlassung aus der Klinik mit Hilfe der 



Darstellung der Ergebnisse 

   
   

116

Checkliste nur hinsichtlich des aktuellen GAF-Werts (p = 0,001) und hinsichtlich der 

Einschätzung der aktuellen Fremdaggressivität (p = 0,008) signifikante Unterschiede 

zwischen Aggressiven und Nichtaggressiven gefunden werden (vgl. Tabelle 4.32). Ag-

gressive wiesen niedrigere GAF-Werte sowie höhere Ausprägungen der aktuellen 

Fremdaggressivität auf. Bezüglich aller anderen fremdbeurteilten psychopathologischen 

Items konnten keine signifikanten Gruppenunterschiede gefunden werden. 

 

 

4.3  Vorhersagbarkeit aggressiven Patientenverhaltens mittels der bis-

herigen Prognosefaktoren 

 

4.3.1  Evaluation der Prognosefähigkeit aller bisherigen signifikanten  

Variablen (ausgenommen der FEPAA-E-Variablen) 

 

Mittels einer nachfolgenden Diskriminanzanalyse sollte nun ermittelt werden, in wel-

chem Ausmaß die einzelnen Variablen am Zustandekommen der Gruppenunterschiede 

beteiligt sind und welche dieser Kriteriumsvariablen somit gute prognostische Eigen-

schaften besitzen, um aggressives Patientenverhalten vorherzusagen. Die abhängige 

Variable „aggressives Patientenverhalten“ wurde mit 0 für „kein aggressives Patienten-

verhalten“ und mit 1 für „aggressives Patientenverhalten“ kodiert. Die Kodierung der 

kategorialen Variablen erfolgte als einfache Dummykodierung, wobei die letzte Katego-

rie als Referenzkategorie definiert ist. Die generierten Dummyvariablen wurden bivariat 

vorgetestet und die dabei signifikant gewordenen in das Modell mit aufgenommen. 

Die Selbstbeurteilungsvariablen, welche zwar teilweise in Zusammenhang mit ag-

gressivem Verhalten stehen, gingen in die erste Diskriminanzanalyse nicht mit ein, da 

nur 39,5 % der Probanden einer Selbstbeurteilung zugestimmt hatten und somit alle 

anderen Probanden aus der Berechnung aufgrund fehlender Werte ausgeschlossen wor-

den wären. Von den Fremdbeurteilungsbögen, welche bei jedem Probanden sowohl bei 

Aufnahme und bei Entlassung ausgefüllt wurden, gingen die Ergebnisse der Fremdein-

schätzung bei Aufnahme mit in die Berechnung ein. Aufgrund vieler unabhängiger Va-

riablen wurde ein schrittweises Vorgehen bei der Diskriminanzanalyse gewählt. Tabelle 

4.33 und 4.34 zeigen die Ergebnisse. 
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 Tabelle 4.33: Ergebnisse der Diskriminanzanalyse zur Überprüfung der Trennbarkeit 
der Stichprobe anhand der bisherigen signifikanten Variablen (Wilks` 
Lambda) 

 

Test der Funktion(en) Wilks-Lambda Chi-Quadrat df p 

1 0,656 91,923 6 0,000 

 

 

Wie Tabelle 4.33 zeigt, konnten im Wilks` Lambda signifikante Unterschiede hinsicht-

lich der Gruppenmittelwerte gefunden werden (p = 0,000). Von den zuvor signifikant 

gewordenen Variablen (siehe Kapitel 4.1.2, 4.1.3 und 4.2.2.2) gingen nur die sechs fol-

genden in die schrittweise Analyse mit ein: 

 

Tabelle 4.34:  Standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionskoeffizienten 

 Standardisierte  
kanonische 

Diskriminanzfunkti-
onskoeffizienten 

Aufenthaltsdauer geschlossen in Tagen 

Unruhe bei Aufnahme 

Misstrauen bei Aufnahme 

Ausmaß der beurteilten Fremdaggressivität bei Aufnahme 

Ledig 

Fremdgefährdung in Vorgeschichte 

0,408 

0,305 

             -0,396 

0,643 

0,231 

0,283 

 

 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass den betragsmäßig größten Beitrag zur Trennung der Grup-

pen die Variable „beurteilte Fremdaggressivität bei Aufnahme“ (0,643) leistet, gefolgt 

von der Variablen „Aufenthaltsdauer geschlossen“ (0,408).  

Aus Tabelle 4.35 geht hervor, dass im vorliegenden Fall 75,3 % der Probanden an-

hand der sechs in den Test aufgenommenen Prädiktorvariablen korrekt klassifiziert 

werden konnten, während 24,7 % fehlklassifiziert wurden. Unter den als richtig grup-

pierten Probanden befanden sich 120 Nichtaggressive und 48 Aggressive. Fälschlicher-

weise wurden 36 Nichtaggressive als aggressiv und 19 Aggressive als ungefährlich ein-

gestuft. 
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Tabelle 4.35:  Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzanalyse (N = 223) 

Original Vorhergesagte Gruppenzugehörigkeit 

Nichtaggressive              Aggressive 

gesamt 

Anzahl    Nichtaggressive 

       Aggressive 

120                                 36 

19                                  48 

156 

67 

Prozent   Nichtaggressive 

     Aggressive 

76,9                              23,1 

28,4                              71,6 

 

100,0 

 
Anmerkungen: 75,3 % der ursprünglich gruppierten Fälle wurden korrekt klassifiziert. 

 

 

4.3.2  Evaluation der Prognosefähigkeit aller bisherigen signifikanten  

Variablen (einschließlich der FEPAA-E-Variablen) 

 

Um das Ausmaß der Vorhersagekraft der fünf Selbstbeurteilungsvariablen des FEPAA-

E zu evaluieren, wurde die Berechnung der Diskriminanzanalyse wiederholt und dies-

mal die FEPAA-E-Variablen mit einbezogen. 88 Fälle gingen in die Berechnung ein, 

135 Fälle wurden aufgrund fehlender Werte ausgeschlossen. Auch hier wurde wieder 

ein schrittweises Vorgehen gewählt. Tabelle 4.36, 4.37 und 4.38 zeigen die Ergebnisse. 

 

Tabelle 4.36: Ergebnisse der Diskriminanzanalyse zur Überprüfung der Trennbarkeit 
der Stichprobe anhand der bisherigen signifikanten Variablen, ein-
schließlich der FEPAA-E-Variablen (Wilks` Lambda) 

 

Test der Funktion(en) Wilks-Lambda Chi-Quadrat df p 

1 0,442 67,828 4 0,000 

 
 
Tabelle 4.37:  Standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionskoeffizienten 

 Standardisierte  
kanonische 

Diskriminanzfunkti-
onskoeffizienten 

Aufenthaltsdauer geschlossen in Tagen 

Unruhe bei Aufnahme 

Ausmaß der beurteilten Fremdaggressivität bei Aufnahme 

Aggressionsneigung 

0,693 

0,320 

0,539 

0,440 
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Tabelle 4.38:  Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzanalyse (N = 88) 

Original Vorhergesagte Gruppenzugehörigkeit 

Nichtaggressive              Aggressive 

gesamt 

Anzahl    Nichtaggressive 

       Aggressive 

57                                4 

  4                                 23 

61 

27 

Prozent   Nichtaggressive 

     Aggressive 

93,4                              6,6 

14,8                              85,2 

 

100,0 

 
Anmerkungen: 90,9 % der ursprünglich gruppierten Fälle wurden korrekt klassifiziert. 

 

 

Auch hier wurden im Wilks` Lambda signifikante Unterschiede hinsichtlich der Grup-

penmittelwerte gefunden (p = 0,000). Den betragsmäßig größten Beitrag zur Trennung 

der Gruppen leistet diesmal die Variable „Aufenthaltsdauer geschlossen“ (0,693). Im 

vorliegenden Fall konnten 90,9 % der einbezogenen Probanden anhand der vier in den 

Test aufgenommenen Prädiktorvariablen korrekt klassifiziert werden, während 9,1 % 

fehlklassifiziert wurden. 

 

 

4.3.3  Modellanpassung für die Vorhersage aggressiven Patientenver-

haltens 

 

Die zuvor ermittelten signifikanten Prädiktoren, von denen jedoch aufgrund vieler feh-

lender Werte die Variablen des FEPAA-E ausgeschlossen wurden, werden in einem 

weiteren Schritt zur „Vorhersage“ aggressiven Verhaltens in einer binär logistischen 

Regression zusammengeführt. Die Modellgüte wurde mittels eines Omnibus-Tests und 

mit Nagelkerkes R2 überprüft. Die Annahme (H0) des Omnibus-Tests ist damit festge-

legt, dass das Modell mit den einzelnen Variablen keinen größeren Erklärungsgehalt 

besitzt als das Modell, das nur die Konstante Beta 0 enthält. Hier erweist sich der Om-

nibus-Test als signifikant (χ² = 107,940, df = 11, p = 0,000). In linearen Regressions-

modellen mit metrischer abhängiger Variable gibt die Kenngröße R2 den Anteil der vom 

Modell erklärten Streuung an der Gesamtstreuung der Daten an, das heißt, je höher R2 

ist, desto besser eignet sich das Modell zur Berechnung der vorliegenden Daten. Für 

dieses Modell errechnete sich ein R2-Wert von 0,544 (-2 Log-Likelihood = 164,675, 
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Cox & Snell R2 = 0,384, Nagelkerkes R2 = 0,544). Die so genannten Pseudo-R2-Werte 

sind in der Literatur umstritten. Deshalb sind auch geringe Werte der Pseudo-R2-Werte 

kein Indiz für ein schlechtes Modell. Alternativ kann man stattdessen auch den Anteil 

der korrekt klassifizierten Fälle betrachten, wobei hier 81,2 % der Fälle richtig zugeord-

net werden (vgl. Tabelle 4.39).  

 

Tabelle 4.39:  Klassifizierungstabelle (N = 223) 

Vorhergesagte Aggressivität  

nein ja % Richtige 
  Insgesamt 
% Richtige 

nein 139 17 89,1  

Beobachtete 
Aggressivität 

ja 25 42 62,7 

 

81,2 

 

 
Tabelle 4.40:  Ergebnisse der binär logistischen Regression 

 B 2 Standardfehler Wald df Sig. Exp (B) 

Aufenthaltsdauer geschlossen in Tagen 0,037 0,012 9,443 1 0,002 1,038 

Mangelnde Frustrationstoleranz 1 -0,361 0,218 2,738 1 0,098 0,697 

Impulsivität1 0,811 0,278 8,493 1 0,004 2,250 

Mangelnde Affektkontrolle1 -0,493 0,236 4,362 1 0,037 0,611 

Unruhe1 0,514 0,182 7,993 1 0,005 1,673 

Misstrauen1 -0,394 0,160 6,048 1 0,014 0,674 

Fremdaggressivität1 0,694 0,187 13,702 1 0,000 2,001 

Ledig 1,343 0,584 5,284 1 0,022 3,831 

Fremdgefährdung in VG, bedrohliches 

Verhalten 

1,409 0,556 6,409 1 0,011 4,091 

Fremdgefährdung in VG, leichte Kör-

perverletzung 

1,373 0,536 6,566 1 0,010 3,947 

Fremdgefährdung in VG, Sachbeschä-

digung und leichte Körperverletzung 

1,361 0,711 3,666 1 0,056 3,899 

Konstante -5,188 1,007 26,527 1 0,000 0,006 

Anmerkungen: 1  bei Aufnahme. 
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Tabelle 4.40 stellt die Ergebnisse der binär logistischen Regression dar. In Anbetracht 

der Signifikanz des Modells sind alle damit erfassten Variablen als signifikant zu inter-

pretieren. Da die Variablen in der Modellgleichung additiv zusammenwirken, kann die 

durch das Modell vorhergesagte Wahrscheinlichkeit für aggressives Patientenverhalten 

durch Aufaddieren der gewichteten Variablen-Werte und der Konstanten berechnet 

werden. So weisen z. B. laut Modell Probanden, die längere Zeit im beschützten statio-

nären Setting verbringen, ledig sind und sich bei Aufnahme im Fremdbeurteilungsbogen 

durch höhere Werte im Bereich der Impulsivität, Unruhe und Fremdaggressivität aus-

zeichnen, eine vorhergesagt höhere Wahrscheinlichkeit für aggressives Verhalten auf.  

 

 

4.4  Weitere Ergebnisse im Bereich der Selbst- und Fremdeinschät-

zung bei Aggressiven und Nichtaggressiven 

 

4.4.1  Stimmen Selbst- und Fremdeinschätzung von Aggression und 

Aggressivität überein? 

 

Um die Selbst- und Fremdeinschätzung der Probanden miteinander vergleichen zu kön-

nen, wurden aufgrund der größeren klinischen Relevanz die erhobenen Daten des ersten 

Messzeitpunktes, also bei Beginn des stationären Aufenthaltes, zur Berechnung heran-

gezogen.  

Für folgende Zusammenhänge mit einzelnen Skalen aus der Checkliste zur Fremd-

beurteilung von Aggression und Aggressivität liegen kleine Effektgrößen vor (vgl. Ta-

belle 4.41): Besitzt ein Proband eine gute Empathiefähigkeit, zeichnet er sich eher durch 

eine bessere Frustrationstoleranz, gute Affektkontrolle, Urteils- und Einsichtsfähigkeit 

und höhere Krankheitseinsicht aus. Des Weiteren werden hoch empathische Probanden 

hinsichtlich ihrer Fremdaggressivität als weniger gefährlich eingeschätzt.  

Sehr prosoziale Probanden zeichnen sich, wie Tabelle 4.41 zeigt, ebenfalls durch ei-

ne bessere Affektkontrolle, Urteils- und Einsichtsfähigkeit, Compliance und Krank-

heitseinsicht sowie weniger Halluzinationen und Wahnideen und einen höheren GAF-

Wert aus. Betrachtet man die Aggressionsbereitschaft/-legitimation, so korreliert diese 

schwach positiv mit einer mangelnden Frustrationstoleranz, Urteils- und Einsichtsfähig-

keit und Krankheitseinsicht. Hohe Werte auf der Skala Aggressionshemmung gehen mit 
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einer niedrigeren Feindseligkeit sowie besseren Urteils- und Einsichtsfähigkeit, 

Compliance und Krankheitseinsicht einher. Dagegen korreliert die Aggressionsneigung 

positiv mit einer größeren Impulsivität, einer mangelnden Affektkontrolle sowie einer 

erhöhten, von extern beurteilten Fremdaggressivität.  

   

Tabelle 4.41:  Produkt-Moment-Korrelationen der Skalen des FEPAA-E mit den Skalen    
 der Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität 

 

                                                         
 Empathie 
 
 

 
Pro-
sozialität 

Aggressions-
bereitschaft/ 
-legitimation 
 

 
Aggressions-
hemmung 

 
Aggressions-
neigung 

mangelnde Frust-

rationstoleranz 

-0,277**  -0,120 0,251* -0,005 0,114 

Impulsivität -0,210 -0,167 0,121 -0,001 0,282**  

mangelnde  

Affektkontrolle 

-0,249* -0,256* 0,019 0,008 0,318**  

Leichte 

Erregbarkeit 

-0,122 -0,169 0,140 0,021 0,188 

Unruhe -0,031 -0,172 0,112 0,117 0,040 

Misstrauen -0,032 -0,144 0,095 -0,168 0,051 

Feindseligkeit -0,042 -0,106 0,108 -0,223* 0,168 

Gespanntheit -0,130 -0,108 0,191 -0,065 0,108 

mangelnde  

Urteils- und  

Einsichtsfähigkeit 

 

-0,251* 

 

-0,398**  

 

0,220* 

 

-0,227* 

 

0,158 

mangelnde  

Compliance 

-0,146 -0,239* 0,162 -0,226* 0,155 

mangelnde 

Krankheitsein-

sicht 

-0,238* -0,254* 0,218* -0,221* 0,120 

Desorientiertheit -0,090 -0,181 0,064 -0,049 0,158 

Halluzination -0,105 -0,227* 0,128 -0,034 0,122 

Wahnideen -0,098 -0,242* 0,056 -0,058 -0,010 

gewalttätige  

Phantasien 

0,017 -0,095 0,089 -0,064 0,141 

Aktueller 

GAF-Wert 

0,185 0,216* -0,004 0,003 -0,071 

Fremdaggressivi-

tät  

-0,226* -0,206 0,172 -0,108 0,352**  

Selbstaggressivi-

tät  

0,056 -0,065 0,016 0,030 0,043 

 
Anmerkungen: *p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01. 
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Wie die Ergebnisse zeigen, stimmen die Selbst- und Fremdeinschätzung hinsichtlich 

Aggression und Aggressivität in einigen der erhobenen Skalen überein, allerdings konn-

ten auch, wie aus Tabelle 4.41 hervorgeht, bei einigen Skalen divergente Ergebnisse in 

der Selbst- und Fremdeinschätzung gefunden werden. 

 

 

4.4.2.  Zusammenhang von Empathie, Prosozialität, Aggressionsbereit-

schaft/-legitimation, Aggressionshemmung und Aggressionsnei-

gung bei Aggressiven und Nichtaggressiven 

 

Im Weiteren soll verglichen werden, ob und inwieweit sich Aggressive von Nichtag-

gressiven hinsichtlich des Zusammenhangs von Empathie, Prosozialität, Aggressionsbe-

reitschaft/-legitimation, Aggressionshemmung und Aggressionsneigung unterscheiden. 

Um diese Fragestellung zu beantworten, wurden jeweils für die beiden Gruppen ge-

trennt mit den Daten des ersten Messzeitpunktes Produkt-Moment-Korrelationen nach 

Pearson gerechnet. Tabelle 4.42 und 4.43 zeigen die jeweiligen Korrelationskoeffizien-

ten. 

 

Tabelle 4.42:  Produkt-Moment-Korrelationen der Skalen des FEPAA-E untereinander  
in der Gruppe der Aggressiven (N = 26) 
 

 
 

 
Empathie 

 
Prosozialität 

Aggressions- 
bereitschaft/ 
-legitimation 
 

 
Aggressions-
hemmung 

 
Aggressions- 
neigung 

Empathie 1 0,647** -0,357 0,204 -0,484* 

Prosozialität 0,647** 1 -0,655** 0,205 -0,636** 

Aggressions- 

bereitschaft/ 

-legitimation 

 

-0,357 

 

-0,655** 

 

1 

 

-0,164 

 

0,702** 

Aggressions-

hemmung 
0,204 0,205 -0,164 1 -0,456* 

Aggressions- 

neigung 
-0,484* -0,636** 0,702** -0,456* 1 

 
Anmerkungen: *p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01. 
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Tabelle 4.43:  Produkt-Moment-Korrelationen der Skalen des FEPAA-E untereinander  
    in der Gruppe der Nichtaggressiven (N = 61) 

 

  
Empathie 

 
Prosozialität 

Aggressions- 
bereitschaft/ 
-legitimation 
 

 
Aggressions-
hemmung 

 
Aggressions- 
neigung 

Empathie 1 0,608** -0,019 0,233 -0,307* 

Prosozialität 0,608** 1 -0,019 0,280* -0,160 

Aggressions- 

bereitschaft/ 

-legitimation 

 

-0,019 

 

-0,019 

 

1 

 

0,115 

 

-0,081 

Aggressions-

hemmung 
0,233 0,280* 0,115 1 -0,183 

Aggressions- 

neigung 
-0,307* -0,160 -0,081 -0,183 1 

 
Anmerkungen: *p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01. 

 

 

Ausgehend von den beiden obigen Tabellen (vgl. 4.42 und 4.43) können folgende Aus-

sagen getroffen werden: Mit Ausnahme der Empathie, welche sowohl bei Aggressiven 

als auch bei Nichtaggressiven positiv mit Prosozialität und negativ mit Aggressionsnei-

gung korreliert, können bei allen anderen Skalenkennwerten Unterschiede in den Korre-

lationen bei den beiden Gruppen beobachtet werden.  

 Während für die Skala der Prosozialität in der Gruppe der Aggressiven ein mittlerer 

positiver Zusammenhang mit Empathie sowie mittlere negative Zusammenhänge mit 

Aggressionsbereitschaft/-legitimation und Aggressionsneigung festgestellt werden kön-

nen, korreliert bei den Nichtaggressiven Prosozialität zwar ebenfalls positiv mit Empa-

thie, andererseits aber auch positiv mit Aggressionshemmung. Eine weitere Diskrepanz 

findet sich in Bezug auf die Skala Aggressionsbereitschaft/-legitimation zwischen den 

Gruppen: während diese bei den Aggressiven negativ mit Prosozialität und positiv mit 

Aggressionsneigung korreliert, konnten bei den Nichtaggressiven für diese Skala keine 

Korrelationen mit den anderen Skalen berechnet werden. 

 Auch hinsichtlich der Skala Aggressionshemmung konnten Gruppenunterschiede 

hinsichtlich vorliegender Korrelationen beobachtet werden. So besteht ein negativer 

Zusammenhang zwischen Aggressionshemmung und -neigung in der Gruppe der Ag-

gressiven, bei den Nichtaggressiven dagegen findet sich ein positiver Zusammenhang 
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zwischen Aggressionshemmung und Prosozialität. Zuletzt zeigen sich stark divergie-

rende Gruppenergebnisse für die Skala der Aggressionsneigung: In der Gruppe der 

Nichtaggressiven zeigt sich nur eine negative Korrelation mit Empathie, in der Gruppe 

der Aggressiven hingegen korreliert die Aggressionsneigung sowohl positiv mit Ag-

gressionsbereitschaft/-legitimation als auch negativ mit Empathie, Prosozialität und 

Aggressionshemmung.  

 

 

4.4.3  Verändern sich die Selbst- und Fremdbeurteilungen im Laufe 

des stationären Aufenthalts? 

 

Als ein weiteres Ziel dieser Untersuchung galt es festzustellen, ob das Aggressionspo-

tential einer therapeutischen Beeinflussbarkeit zugänglich ist und diesbezüglich somit 

im Laufe des stationären Aufenthaltes eine positive Veränderung sichtbar wird. Da das 

Aggressionspotential sowohl mittels Selbsteinschätzung (FEPAA-E) als auch mittels 

Fremdeinschätzung (Checkliste) jeweils kurz nach Aufnahme in das klinische Setting 

und kurz vor Entlassung nach Hause beurteilt wurde, sollen in diesem Abschnitt die 

Ergebnisse der Vorher-Nachher-Vergleiche für die Selbsteinschätzung und für die 

Fremdeinschätzung getrennt betrachtet werden. 

 

 

4.4.3.1  Veränderung der Selbsteinschätzung 

 

Um feststellen zu können, ob sich die Selbsteinschätzung der Probanden hinsichtlich 

ihres Aggressionspotentials im Rahmen des stationären Aufenthaltes verändert, mussten 

zuerst Durchschnittswerte der Summenscores der Skalen Empathie, Prosozialität und 

Aggressionsbereitschaft/-legitimation berechnet werden, da der bei Entlassung einge-

setzte FEPAA-E nur eine Kurzversion darstellte und somit weniger Fragen zu jeder 

Skala enthielt bzw. die Skalen Aggressionshemmung und Aggressionsneigung bei Ent-

lassung nicht mehr erhoben wurden. Aus Tabelle 4.44 geht hervor, dass nur in der 

Gruppe der Nichtaggressiven eine signifikante Veränderung, nämlich eine Steigerung 

der Empathiefähigkeit im Verlauf des stationären Aufenthaltes zu beobachten ist, wäh-

rend in dieser Gruppe Prosozialität und Aggressionsbereitschaft/-legitimation keine 
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nachweisbaren Veränderungen erfahren. Betrachtet man die Grundgesamtheit bzw. nur 

die Gruppe der Aggressiven, so zeigt sich, dass keine der drei erhobenen Aggressivi-

tätsskalen eine signifikante Veränderung im Prä-Post-Vergleich verzeichnet. 

 

Tabelle 4.44: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Prä-Post-Vergleich der selbstbeur-
teilten Skalen Empathie, Prosozialität und Aggressionsbereitschaft/-legi-
timation 

 

Prä-Post-Vergleich Gesamt Aggressive Nichtaggressive 

Prüfgröße Z -1,355 -1,024 -2,205 Empathie 

p 0,175 0,306 0,027 

Prüfgröße Z -0,824 -0,261 -1,133 Prosozialität 

p 0,410 0,794 0,257 

Prüfgröße Z -0,746 -0,260 -1,082 Aggressionsbereitschaft/ 

-legitimation p 0,455 0,795 0,279 

 
Anmerkungen: N = 56 insgesamt, davon  N = 39 Nichtaggressive und  N = 17 Aggressive. 

 

 

4.4.3.2  Veränderung der Fremdeinschätzung  

 

Wie Tabelle 4.45 verdeutlicht, konnten sowohl in der Gesamtstichprobe als auch in der 

Gruppe der Aggressiven und Nichtaggressiven einzeln betrachtet, für alle fremdbeur-

teilten psychopathologischen Items höchst signifikante Unterschiede beim Prä-Post-

Vergleich festgestellt werden. Aus dem klaren Übergewicht der negativen Differenzen 

lässt sich schließen, dass die Ausprägungen aller erhobenen psychopathologischen I-

tems vom Ausgangswert zum Endwert signifikant gesunken sind. Auch hinsichtlich des 

GAF-Werts zeigt sich, wie erwartet, eine höchst signifikante Verbesserung bei Entlas-

sung im Vergleich zum Ausgangswert in der Gruppe der Aggressiven und Nichtaggres-

siven sowie in der Grundgesamtheit. 
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Tabelle 4.45: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zur Abbildung der Veränderung der 
fremdbeurteilten psychopathologischen Items im Prä-Post-Vergleich 

 

Prä-Post-Vergleich Gesamt Aggressive Nichtaggressive 

Prüfgröße Z -7,170 -5,431 -4,946 Mangelnde  
Frustrationstoleranz p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -7,790 -5,980 -5,182 Impulsivität 
p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -8,698 -5,831 -6,472 Mangelnde  
Affektkontrolle p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -7,952 -5,705 -5,592 Leichte Erregbarkeit 
p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -9,036 -6,296 -6,464 Unruhe 
p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -8,844 -5,881 -6,629 Misstrauen 

p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -7,671 -6,001 -4,925 Feindseligkeit 

p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -9,620 -6,561 -6,887 Gespanntheit 

p 0,000 0,000 0,000 
Prüfgröße Z -7,565 -5,816 -5,043 Mangelnde Urteils- und 

Einsichtsfähigkeit 
p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -5,016 -5,170 -2,482 Mangelnde  
Compliance p 0,000 0,000 0,013 

Prüfgröße Z -6,025 -4,560 -4,149 Mangelnde  
Krankheitseinsicht p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -8,060 -5,790 -5,536 Desorientiertheit 

p 0,000 0,000 0,000 
Prüfgröße Z -8,258 -5,401 -6,234 Halluzinationen 

p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -8,518 -5,185 -6,757 Wahnideen 

p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -6,687 -5,373 -4,036 Gewalttätige  
Phantasien p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -11,634 -6,547 -9,616 Aktueller GAF-Wert 
p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -7,458 -6,074 -4,405 Einschätzung der Fremd-
Aggressivität p 0,000 0,000 0,000 

Prüfgröße Z -9,790 -6,398 -7,428 Einschätzung der Selbst-
Aggressivität p 0,000 0,000 0,000 

 
Anmerkungen:  N = 223 insgesamt, davon  N = 156 Nichtaggressive und  N = 67 Aggressive. 

 

 



Darstellung der Ergebnisse 

   
   

128

4.5  Epidemiologie aggressiven Verhaltens 

 

Neben den oben dargestellten Prognosefaktoren für gewalttätiges Verhalten in der Psy-

chiatrie und dem Vergleich von Selbst- und Fremdeinschätzung in Bezug auf das Ag-

gressionspotential wurden in dieser Studie zudem Art und Häufigkeit von aggressivem 

Patientenverhalten in den verschiedenen stationären Settings erhoben. Hierfür wurden 

alle aggressiven Vorfälle innerhalb des halbjährigen Erhebungszeitraumes auf zwei of-

fenen und einer beschützten Station mit Hilfe eines Aggressionsdokumentationsbogens 

(vgl. Kapitel 3.1.1.5) zeitnah erfasst. 

Im Folgenden sollen die erhobenen Vorfälle deskriptiv dargestellt werden und statis-

tisch signifikante Unterschiede zwischen dem offenen und dem beschützten Setting 

aufgezeigt werden. Die Darstellung der Ergebnisse richtet sich nach dem Aufbau des 

hierfür verwendeten Dokumentationsbogens, welcher sich aus den bereits aus der Lite-

ratur bekannten und in einigen Kliniken verwendeten Fragebögen, der Staff Observation 

Aggression Scale-Revised (SOAS-R) und der Overt Aggression Scale (OAS) sowie 

diversen zusätzlich interessierenden Items zusammensetzt (siehe Anhang I).  

 

 

4.5.1  Wie häufig kommt es zu aggressivem Patientenverhalten und ei-

ner divergierenden Art und Anzahl gewalttätiger Übergriffe je 

nach stationärem Setting?   

 

Häufigkeit und Setting 

Wie Tabelle 4.46 zeigt, wurden mehr der insgesamt 147 aggressiven Vorfälle auf der 

beschützten Station als auf den beiden offenen Stationen zusammen registriert. Insge-

samt ereigneten sich 58,50 % (N = 86) der aggressiven Taten auf der geschlossenen 

Station, während 41,50 % (N = 61) auf den beiden offenen Stationen begangen wurden. 

 

Tabelle 4.46:  Epidemiologie aggressiven Verhaltens in den einzelnen Settings 

Offene Station Beschützte Station Gesamt 

61 86 147 
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Die 147 verzeichneten aggressiven Vorfälle wurden von insgesamt 67 Patienten began-

gen, wobei 58,21 % (N = 39) der Patienten einmal auffällig wurden und 41,79 % (N = 

28) zwischen zwei- bis achtzehnmal während des stationären Aufenthaltes aggressive 

Durchbrüche zeigten (vgl. Abbildung 4.1). Insgesamt waren 32,84 % der gewalttätigen 

Patienten weiblich, 67,16 % hingegen männlichen Geschlechts. 

 

 

Abbildung 4.1:  Anzahl der aggressiven Vorfälle pro Patient 
 

 

Tageszeit 

Betrachtet man die Anzahl der aggressiven Vorfälle je nach Tageszeit und stationärem 

Setting, so zeigen sich Häufigkeitsgipfel zwischen 10 und 14 Uhr auf beiden Stations-

formen (N = 16, entspricht 26,23 % aller aggressiven Vorfälle auf den offenen Statio-

nen; N = 17, entspricht 19,77 % der Vorfälle auf der geschlossenen Station). Zwei wei-

tere Häufigkeitsgipfel zeigen sich auf der beschützten Station zwischen 6 und 10 Uhr (N 

= 14, 16,28 %) und zwischen 16 und 20 Uhr (N = 27, 31,40 %). Zu allen übrigen Ta-
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geszeiten fanden in etwa gleich viele aggressive Durchbrüche auf den beiden offenen 

Stationen und der beschützten Station statt (vgl. Abbildung 4.2).  

 Mittels des über die verschiedenen Tageszeiten berechneten Chi-Quadrat-Tests 

konnten sehr signifikante Zusammenhänge (χ² = 19,25, p = 0,002) gefunden werden. 

Nach einer getrennten Betrachtung des stationären Settings zeigte sich im Chi-Quadrat-

Test, dass es keine signifikanten Zusammenhänge der aggressiven Vorfälle mit der Ta-

geszeit im offenen Setting gab (χ² = 7,16, p = 0,209). Dagegen konnte jedoch im be-

schützten Setting ein sehr signifikanter Zusammenhang (χ² = 17,26, p = 0,004) zwi-

schen der Anzahl der aggressiven Vorfälle und den verschiedenen Tageszeiten nachge-

wiesen werden. Betrachtet man die standardisierten Residuen, so wird deutlich, dass die 

Signifikanz vor allem durch die stark erhöhte Anzahl von Patientenübergriffen im be-

schützten Bereich während des Zeitraums von 16:00 bis 20:00 begründet ist. 

 

 

Abbildung 4.2:  Anzahl aggressiver Vorfälle nach Uhrzeit und stationärem Setting (N = 
147) 
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Bei 24,24 % aller aggressiven Vorfälle ließen sich wiederholte Durchbrüche am glei-

chen Tag (2-3x täglich) und auf der gleichen Station beobachten, wobei von diesen Vor-

fällen 16,67 % von demselben Patienten verursacht wurden, während bei den anderen 

83,33 % verschiedene Patienten auf derselben Station aggressiv auffällig wurden. 

 

 

4.5.2  Welche verschiedenen Ursachen, Formen, Reaktionsweisen und 

Auswirkungen kennzeichnen die aggressiven Zwischenfälle? 

 

4.5.2.1  Staff Observation Aggression Scale-Revised, SOAS-R 

 

Wie sich aus dem ersten Teil des verwendeten Aggressionsdokumentationsbogen, dem 

SOAS-R (siehe Tabelle 4.47), ergibt, gab es bei der Mehrheit der Übergriffe weder eine 

nachvollziehbare Provokation, noch Konflikte im Vorfeld (77,55 %), so dass hierbei 

psychotische und andere psychische Symptome, wie z. B. spontane Erregung, die Ursa-

che für die Impulsdurchbrüche bildeten. Dieses Ergebnis ist für beide stationäre Setting-

formen höchst signifikant (offen: χ² = 46,85, p = 0,000 und beschützt: χ² = 33,91, p = 

0,000).  

Nur 22,45 % der Aggressionsakte entstanden aus vorangegangenen Konflikten mit 

Mitpatienten oder dem Klinikpersonal, z. B. aufgrund der Notwendigkeit zur Einnahme 

von Psychopharmaka, Hilfe bei den täglichen Routineaufgaben, Aufforderung zur The-

rapieteilnahme oder Nachtruhe, oder aber aufgrund der Ablehnung bestimmter Wün-

sche, wie z. B. Stadtausgang oder Bedarfsmedikation.  

Vergleicht man die verschiedenen erfassten Konfliktsituationen getrennt nach statio-

närem Setting, so wird deutlich, dass auf den beiden offenen Stationen vermehrt Kon-

flikte durch Verweigerung eines Wunsches und durch bestimmte Aufforderungen, wie 

aktive Teilnahme an Therapie oder Einhaltung der Stationsregeln, entstanden waren. 

Die beschützte Station betreffend ging die Mehrheit der Konflikte auf die Notwendig-

keit zur Einnahme von Psychopharmaka zurück. Diese deskriptiv beobachteten Unter-

schiede hinsichtlich der verschiedenen Provokationsformen je nach stationärem Setting 

lassen sich jedoch aufgrund der geringen Fallzahlen statistisch nicht halten.  

Betrachtet man die Vorfälle hinsichtlich Art der Aggression und Art eingesetzter 

Hilfsmittel, so wurden verbale Auseinandersetzungen in Form von lautem Schreien, 
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Androhungen von tätlichen Angriffen oder Äußerung von Schimpfwörtern bei 74,83 % 

aller Meldungen verzeichnet. Zudem wurden oftmals Gegenstände (21,77 %) oder der 

Körper (40,82 %) eingesetzt, um Aggressionen auszuagieren. Neben Stühlen, Besteck 

und Geschirr wurden Mitarbeiter und Mitpatienten mit Tischtennisschlägern, Telefon, 

Deodorant und Büromaterialien bedroht oder tätlich angegangen. Hinsichtlich der Fak-

toren „verbale Auseinandersetzung“ und „Einbezug gewöhnlicher Gegenstände“ wur-

den keine signifikanten Zusammenhänge mit dem Kriterium „stationäres Setting“ ge-

funden (exakter Test nach Fisher: p = 0,328 und p =0,443), wie auch die Ähnlichkeiten 

der Häufigkeitsverteilungen zeigen (vgl. Tabelle 4.47).  

Bei fast der Hälfte der Vorfälle (40,82 %) handelt es sich um sämtliche Formen der 

körperlichen Gewalt, wie z. B. Schlagen und Treten, Zwicken und Kratzen, an den Haa-

ren ziehen oder Spucken, Beißen sowie Sexuelle Belästigung. Während jedoch auf den 

beiden offenen Stationen zusammen körperliche Gewalt bei 26,23 % aller aggressiven 

Vorfälle eine Rolle spielte, lag hingegen der Anteil von körperlichen Übergriffen auf 

der beschützten Station bei 51,16 %.  

Erwartungsgemäß konnte ein höchst signifikanter Zusammenhang zwischen der Va-

riablen „Schlagen“ und dem Kriterium „stationäres Setting“ nachgewiesen werden (ex-

akter Test nach Fisher: p = 0,001), wonach es im beschützten Setting deutlich häufiger 

(bei 43,02 % aller erfassten Vorfälle) als im offenen Stationsbereich (18,03 %) zu 

Handgreiflichkeiten kam. In Tabelle 4.47 wird diese unterschiedliche Verteilung noch-

mals deutlich.  

Auch gefährliche Gegenstände und Methoden wie Angriffe mit Messern, Feuerzeug 

oder Strangulation wurden in etwa bei einem Zehntel der Fälle berichtet (10,20 %). Da-

bei überraschend ist hingegen die Häufigkeitsverteilung, da auf den beiden offenen Sta-

tionen bei 16,39 % aller aggressiven Vorfälle gefährliche Gegenstände und Methoden 

zum Einsatz kamen, während im Vergleich mit 5,81 % der Anteil auf der beschützten 

Station relativ niedrig ist. Hinsichtlich der Variable „Einsatz eines Messers“ konnte ein 

sehr signifikanter Zusammenhang zum Kriterium „stationäres Setting“ nachgewiesen 

werden (exakter Test nach Fisher: p = 0,003), wobei dies durch den hohen Anteil an 

aggressiven Vorfällen mit Verwendung eines Messers im offenen Stationsbereich er-

klärbar wird (vgl. Tabelle 4.47). 
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Tabelle 4.47:  Ergebnisse aus dem ersten Teil (deutsche Version des SOAS-R, Staff 
Observation Aggression Scale Revised) des verwendeten Dokumentati-
onsbogens zur Epidemiologie aggressiver Situationen: Dokumentation 
von Auslösern und Hilfsmitteln 

 

SOAS- R  
Staff Observation Aggression Scale 

 
N = 147 (61/86) 

 
% 

Auslöser der Aggression   

Keine nachvollziehbare Provokation 

Provoziert: 

Durch andere Patienten 

Pflegepersonal wünscht Medikamen-

teneinnahme 

Bei der Hilfe der täglichen All-

tagsaufgaben 

Patient wurde etwas verwehrt 

Sonstiges (z. B. Therapieteilnahme, 

Nachtruhe, Alkoholtest) 

114 (44/70) 

Gesamt: 33 (17/16) 

6 (3/3) 

10 (2/8) 

 

4 (2/2) 

 

8 (5/3) 

5 (5/0) 

77,55 (72,13/81,40) 

22,45 (27,87/18,60) 

4,08 (4,92/3,49) 

6,80 (3,28/9,30) 

 

2,72 (3,28/2,33) 

 

5,44 (8,20/3,49) 

3,40 (8,20/0,00) 

Benutzte Hilfsmittel   

Verbale Aggression 

Gewöhnliche Gegenstände (z. B. Stuhl, 

Glas, Gabel, Tischtennisschläger) 

Körperteile: 

Hand (Schlagen, Boxen, Haare zie-

hen oder Zwicken und Kratzen) 

Fuß (Treten) 

Zähne (Beißen) 

Sonstiges (mit Kopf schlagen, Sexu-

elle Belästigung, Spucken) 

Gefährliche Gegenstände/Methoden: 

Messer 

Strangulieren 

Sonstiges (Feuerzeug, Schuhband) 

110 (44/66) 

32 (11/21) 

 

Gesamt: 60 (16/44) 

48 (11/37) 

 

16 (5/11) 

3 (2/1) 

9 (5/4) 

 

Gesamt: 15 (10/5) 

12 (10/2) 

1 (0/1) 

3 (0/3) 

74,83 (72,13/76,74) 

21,77 (18,03/24,42) 

 

40,82 (26,23/51,16) 

32,65 (18,03/43,02) 

 

10,88 (8,20/12,79) 

2,04 (3,28/1,16) 

6,12 (8,20/4,65) 

 

10,20 (16,39/5,81) 

8,16 (16,39/2,33) 

0,68 (0,00/1,16) 

2,04 (0,00/3,49) 

 
Anmerkungen:  
1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer steht für die beiden offenen Stationen, die zweite Ziffer 
für die beschützte Station.  
2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des verwendeten Fragebogens erlaubt.  
3) Vorfälle insgesamt auf den offenen Stationen: N = 61; Vorfälle auf der beschützten Station: N = 86.  
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Nur in seltenen Fällen (6,80 %) lief die Aggression ungerichtet ab, so dass weder Ge-

genstand, noch Person das Ziel des emotionalen Ausbruchs darstellten. In 16,33 % wur-

den Gegenstände, wie z. B. Wände, Bilder, Betten und Türen attackiert. Diesbezüglich 

konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang berechnet werden (exakter Test nach 

Fisher: p = 0,019), wonach sich im beschützten Setting die Gewalt deutlich häufiger 

gegen Gegenstände richtete als im offenen Stationsbereich (vgl. Tabelle 4.48). 

Bei 10,88 % war der Ausagierende selbst das Ziel der eigenen Aggressionen. Von 

den Selbstgefährdungen, wie Zufügen von Schnittwunden mit Messer oder Rasierklin-

ge, Verbrennungen durch Zigaretten oder andere Verletzungen durch Reißnägel, wurde 

auf den offenen Stationen der größere Anteil mit insgesamt 18,03 % verzeichnet. Auf 

der beschützten Station waren die Autoaggressionen mit 5,81 % im Vergleich zu den 

Fremdaggressionen relativ gering. Dieser Unterschied zwischen den stationären Setting-

formen erwies sich ebenfalls als statistisch signifikant (exakter Test nach Fisher: p = 

0,020). 

Bei gut einem Fünftel der Vorfälle (22,45 %) wurden Mitpatienten zum Angriffsziel, 

wobei dies in beiden Formen des Settings (offene versus geschlossene Station) in etwa 

bei gleich vielen dokumentierten Vorfällen der Fall war. Andere Personen, wie z. B. 

Zivildienstleistende, Fahrdienst, Polizei oder Küchenausgabe wurden in 4,76 % be-

schimpft, bedroht oder tätlich angegriffen. Mehr als die Hälfte der Vorfälle (55,78 %) 

richtete sich in beiden Settingformen gegen die therapeutisch tätigen Mitarbeiter, vor 

allen voraus die Pflege. Im Vergleich zum Pflegepersonal (49,66 %) wurden andere 

Therapeuten (4,08 %), wie Ärzte und Psychologen, relativ selten angegriffen. Dieses 

Ergebnis ist für beide stationäre Settingformen höchst signifikant (offen: χ² = 33,81, p = 

0,000 und beschützt: χ² = 82,84, p = 0,000).  

Hinsichtlich der auf die Übergriffe folgenden Konsequenzen wurden bei 27,89 % 

keinerlei negative Folgen dokumentiert, während bei der Mehrheit schädliche Folgen 

für die von den Aggressionen betroffenen Personen (67,35 %) oder/und Sachbeschädi-

gungen (11,56 %) gemeldet wurden. Neben dem Gefühl der Bedrohung (53,74 %) und 

Schmerzen, die entweder weniger (18,37 %) oder aber länger als 10 Minuten (3,40 %) 

andauerten, gaben die betroffenen Personen in 12,24 % der Fälle sichtbare Verletzungen 

von z. B. blauen Flecken, Schürf- und Bisswunden an, wobei in 8,84 % eine Wundver-

sorgung und in 4,76 % der Fälle eine ärztliche Behandlung notwendig wurde. Hierbei 

ist der Anteil an sichtbaren Verletzungen auf den beiden offenen Stationen (18,03 %) 

im Vergleich zur beschützten Station (8,14 %) unerwartet hoch. Aufgrund der zum Teil 
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in manchen Feldern sehr geringen Fallzahlen wurde hierbei auf eine Berechnung des 

Chi-Quadrat-Tests verzichtet, da die Voraussetzungen nicht erfüllt waren. 

In nur 10,88 % der Vorfälle wurden vom Klinikpersonal keine Maßnahmen unter-

nommen, um die Gewalt zu stoppen. Diesbezüglich ist der Anteil erwartungsgemäß auf 

den offenen Stationen größer (19,67 %) als auf der beschützten Station, auf welcher nur 

bei 4,65 % der Gewalttaten nicht eingegriffen wurde. Dieser Zusammenhang konnte als 

statistisch sehr signifikant nachgewiesen werden (exakter Test nach Fisher: p = 0,005). 

Bei der Mehrheit der registrierten Auseinandersetzungen kamen neben klärenden und 

schlichtenden Gesprächen (61,90 %), Medikamentengabe oral bzw. intramusku-

lär/intravenös (44,90 % bzw. 7,48 %) sowie Festhalten (40,82 %), Fixierung (39,46 %) 

und sonstige Maßnahmen, wie z. B. Verlegung, Wundversorgung (13,61 %) zum Ein-

satz, um die Situation zu entschärfen und zu bewältigen. Ruhiges Wegführen des Pati-

enten (0,68 %) sowie Isolation in einem ruhigen, reizarmen Raum (0,00 %) kamen 

kaum bzw. gar nicht zur Anwendung.  

Hierbei konnten statistisch höchst signifikante Zusammenhänge zwischen der Vari-

ablen „Gespräch als Maßnahme“ und dem Kriterium „stationäres Setting“ berechnet 

werden (exakter Test nach Fisher: p = 0,001), wonach im offenen Setting wesentlich 

seltener auf ein klärendes Gespräch als Deeskalationsmaßnahme im Vergleich zum be-

schützten Setting verzichtet wurde. 

Deutliche Unterschiede konnten erwartungsgemäß bei den verschiedenen stationären 

Settings im Bereich Zwangsmedikation, Festhalten gegen den Willen sowie Fixierung 

und sonstige Maßnahmen beobachtet werden: während die beiden offenen Stationen 

vermehrt mit Verlegung auf eine andere, meist beschützte Station, Wundversorgung 

und Zuhilfeholen personeller Verstärkung reagierten (22,95 %), kamen auf der be-

schützten Station oft Festhalten (65,16 %), Zwangsmedikation oral (56,98 %) und in-

tramuskulär/intravenös (12,79 %) sowie Fixierung (65,11 %) als Bewältigungsstrate-

gien zum Einsatz. 

Somit konnten signifikante Zusammenhänge zwischen bestimmten Deeskalations-

strategien und dem stationärem Setting nicht nur hinsichtlich der Variablen „Gespräch“ 

(siehe oben), sondern auch hinsichtlich den Variablen „orale Medikamentengabe“ (ex-

akter Test nach Fisher: p = 0,000), „intramuskuläre/intravenöse Medikamentengabe“ 

(exakter Test nach Fisher: p = 0,002), „Festhalten gegen den Willen“ (exakter Test nach 

Fisher: p = 0,000) und „Fixierung“ (exakter Test nach Fisher: p = 0,000) nachgewiesen 

werden. 
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Tabelle 4.48:  Ergebnisse aus dem zweiten Teil (deutsche Version des SOAS-R, Staff 
Observation Aggression Scale Revised) des verwendeten Dokumentati-
onsbogens zur Epidemiologie aggressiver Situationen: Dokumentation 
von Aggressionszielen, Konsequenzen und Interventionen 

 

SOAS- R  
Staff Observation Aggression Scale 
 

 
N = 147 (61/86) 

 
% 

Ziel der Aggression   
 

Nichts/Niemand 

Gegenstand 

Andere Patienten 

Patient selbst 

Andere Personen (Zivi, Fahrdienst, Poli-

zei, Küchenausgabe) 

Mitarbeiter: 

Pflege 

Arzt/Psychologe 

Arzt und Pflege 

Sonstige Therapeuten 

Reinigungskräfte 

 

10 (3/7) 

24 (5/19) 

33 (14/19) 

16 (11/5) 

7 (3/4) 

 

Gesamt: 82 (32/50) 

73 (26/47) 

6 (5/1) 

3 (1/2) 

0 

0 

 

6,80 (4,92/8,14) 

16,33 (8,20/22,09) 

22,45 (22,95/22,09) 

10,88 (18,03/5,81) 

4,76 (4,92/4,65) 

 

55,78 (52,46/58,14) 

49,66 (42,62/54,65) 

4,08 (8,20/1,16) 

2,04 (1,64/2,33) 

0,00 

0,00 

Konsequenz(en) für das (die) Opfer   
 

Keine 

Gegenstände beschädigt 

Personen: 

Fühlten sich bedroht 

Schmerz < 10 Minuten 

Schmerz > 10 Minuten 

Sichtbare Verletzung 

Infolgedessen behandlungsbedürftig 

Behandlungsbedürftig durch Arzt 

 

41 (24/17) 

17 (7/10) 

Gesamt: 99 (35/64) 

79 (24/55) 

27 (7/20) 

5 (4/1) 

18 (11/7) 

13 (6/7) 

7 (2/5) 

 

27,89 (39,34/19,77) 

11,56 (11,48/11,63) 

67,35 (57,38/74,42) 

53,74 (39,34/63,53) 

18,37 (11,48/23,26) 

3,40 (6,56/1,16) 

12,24 (18,03/8,14) 

8,84 (9,84/8,14) 

4,76 (3,28/5,81) 
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Maßnahme(n), um Aggression zu stoppen   

Keine 

Gespräch mit Patienten 

Ruhig weggeführt 

Medikament verabreicht: 

Oral 

i.m./i.v. 

Unter Krafteinsatz festgehalten 

In einem geschlossenen Raum isoliert 

Fixierung 

Sonstige (Verlegung, Anforderung von per-

soneller Verstärkung, Wundversorgung 

beim Pat.) 

16 (12/4) 

91 (47/44) 

1 (1/0) 

 

66 (17/49) 

11 (0/11) 

60 (4/56) 

0 

58 (2/56) 

20 (14/6) 

10,88 (19,67/4,65) 

61,90 (77,05/51,16) 

0,68 (1,64/0) 

 

44,90 (27,87/56,98) 

7,48 (0/12,79) 

40,82 (6,56/65,16) 

0,00 

39,46 (3,28/65,11) 

13,61 (22,95/6,98) 

 
Anmerkungen:  
1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer steht für die beiden offenen Stationen, die zweite Ziffer 
für die beschützte Station.  
2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des verwendeten Fragebogens erlaubt.  
3) Vorfälle insgesamt auf den offenen Stationen: N = 61; Vorfälle auf der beschützten Station: N = 86.  

 

 

Es wurden insgesamt 25,85 % (N = 38) leicht-, 42,18 % (N = 62) mittel- und 31,97 % 

(N = 47) schwergradige Übergriffe registriert. Hinsichtlich des Schweregrades der 147 

registrierten aggressiven Vorfälle zeigte sich nach Stationen getrennt folgendes Bild: 

Wie Abbildung 4.3 veranschaulicht, wurden auf den beiden offenen Stationen zusam-

men insgesamt 42,62 % (N = 26) leichtgradige, 32,79 % (N = 20) mittelgradige und 

24,59 % (N = 15) schwergradige Ereignisse verzeichnet. Hingegen ereigneten sich auf 

der beschützten Station größtenteils mittel- (48,84 %, N = 42) und schwergradige 

(37,21 %, N = 32) Übergriffe, während die leichtgradigen mit 13,95 % (N = 12) in die-

sem Setting den geringsten Anteil ausmachten. 

Mittels des über die verschiedenen SOAS-R-Schweregrade berechneten Chi-

Quadrat-Tests konnten somit signifikante Ergebnisse (χ² = 6,00, p = 0,050) gefunden 

werden. Nach einer getrennten Betrachtung des stationären Settings zeigte sich im Chi-

Quadrat-Test, dass es keine signifikanten Zusammenhänge zwischen den Summensco-

res und dem offenen Setting gab (χ² = 2,98, p = 0,225), folglich also in etwa gleich viele 

leicht-, mittel- und schwergradige aggressive Ereignisse im offenen Stationsbereich 
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stattfanden. Dagegen konnte jedoch im beschützten Setting ein höchst signifikanter Zu-

sammenhang (χ² = 16,28, p = 0,000) zu dem Schweregrad der registrierten aggressiven 

Vorfälle nachgewiesen werden, wonach sowohl deutlich weniger leichtgradige als auch 

mehr mittelgradige und schwergradige Aggressionen beobachtet werden konnten, als zu 

erwarten waren. Es besteht somit ein höchst signifikanter Zusammenhang zwischen Art 

des Settings und dem Schweregrad von Patientenübergriffen (χ² = 15,30, p = 0,000), 

wonach im beschützten Setting deutlich mehr mittel- und schwergradige Patientenüber-

griffe als im offenen Setting passieren. 

 
 

 
 

Abbildung 4.3:  Schweregrad SOAS-R der aggressiven Vorfälle, getrennt nach stationä-
rem Setting (N = 147) 
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4.5.2.2 Overt Aggression Scale, OAS 

 

Während die Staff Observation Aggression Scale-Revised im Unterpunkt 2 des Frage-

bogens (Unterpunkt „benutzte Hilfsmittel“) die verschiedenen Aggressionsarten über-

blicksartig beschreibt, unterteilt die Overt Aggression Scale die vier Formen „Verbale 

Aggression“, „Aggression gegenüber Gegenständen“, „Aggression gegen sich selbst“ 

und „Aggression gegen andere Personen“ expliziter (vgl. Tabelle 4.49). 

 Betrachtet man die diversen Auftretensformen verbaler Gewalt, so waren Beleidi-

gungen im offenen Setting signifikant häufiger als andere Erscheinungsweisen verbaler 

Aggression vertreten (χ² = 19,27, p = 0,000). 

 Auch bei ausgeübter Gewalt gegenüber Gegenständen konnten Unterschiede festge-

stellt werden, wonach im beschützten Setting signifikant häufiger Gegenstände herun-

tergeworfen wurden sowie gegen Möbel getreten und Wände beschmiert wurden (χ² = 

16,14, p = 0,001) im Vergleich zu den in Tabelle 4.49 weiteren aufgeführten Formen 

von Gewalt gegenüber Gegenständen. Für die verschiedenen Formen der Autoaggressi-

on konnten aufgrund der zu geringen Fallzahlen keine statistischen Zusammenhänge 

berechnet werden. 

 Personen, welche zum Ziel der Patientenübergriffe wurden, wurden vor allem im 

beschützten Setting signifikant häufiger gestoßen sowie an den Haaren gezogen und 

waren wesentlich häufiger Schlägen und Fußtritten (χ² = 31,89, p = 0,000) als anderen 

Formen von Aggression ausgesetzt. Tabelle 4.49 zeigt die entsprechende Häufigkeits-

verteilung. 
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Tabelle 4.49:  Ergebnisse aus dem zweiten Teil (deutsche Version der OAS, Overt Ag-
gression Scale) des verwendeten Dokumentationsbogens zur Epidemio-
logie aggressiver Situationen: Dokumentation von Form der Aggression, 
aufgeschlüsselt nach den einzelnen Aggressionsarten  

 

OAS Overt Aggression Scale N = 147 (61/86) % 

Form der Aggression   
1.) Verbale Aggression 

 

Schreien 

Beleidigungen 

Fluchen, Schimpfwörter, unbestimmte Drohungen 

Konkrete Gewaltandrohung, Erbitten von Hilfe 
 

110 (44/66) 

 

28 (8/20) 

35 (22/13) 

34 (12/22) 

13 (2/11) 

74,83 (72,13/76,74) 

 

19,05 (13,11/23,26) 

23,81 (36,07/15,12) 

23,13 (19,67/25,58) 

8,84 (3,28/12,79) 

2.) Aggression gegenüber Gegenständen 

 

Türenknallen, Verstreuen von z. B. Kleidung  

Herunterwerfen von Gegenständen, Treten gegen 
Möbel, Beschmieren der Wände  
 

Zerbrechen von Gegenständen oder Fenstern 

Feuerlegen, gefährliches Werfen von Gegenstän-
den 
 

29 (8/21) 

 

2 (1/1) 

18 (6/12) 

 

8 (1/7) 

1 (0/1) 

19,73 (13,11/24,42) 

 

1,36 (1,64/1,16) 

12,24 (9,84/13,95) 

 

5,44 (1,64/8,14) 

0,68 (0,00/1,16) 

3.) Aggression gegen sich selbst 
 

Zwicken, Kratzen, Haare ausreißen, Schlagen 
 

Kopf anschlagen, mit Faust gegen Gegenstände, 
auf Boden werfen 
 

Kleine Schnitte, blaue Flecken, kleine Verbren-
nungen 
 

Tiefe Schnitte, Verstümmelungen, Bisswunden, 
innere Verletzungen, Knochenbruch, Bewusstlo-
sigkeit, Zahnverlust 
 

16 (11/5) 
 

0 
 

2 (1/1) 
 
 

7 (5/2) 
 
 

7 (5/2) 

10,88 (18,03/5,81) 
 

0,00 
 

1,36 (1,64/1,16) 
 
 

4,76 (8,20/2,33) 
 
 

4,76 (8,20/2,33) 
 

4.) Aggression gegen andere Personen 
 

bedrohliche Gebärden, Anrempeln, an Kleidung 
zerren 
 

Schlagen, Treten, Stoßen, an Haaren ziehen 

Greift andere an, leichte Verletzungen 

Schwere Körperverletzungen 

61 (14/47) 
 

18 (3/15) 
 
 

35 (9/26) 

7 (2/5) 

1 (0/1) 

41,50 (22,95/54,65) 
 

12,24 (4,92/17,44) 
 
 

23,81 (14,75/30,23) 

4,76 (3,28/5,81) 

0,68 (0,00/1,16) 

 
Anmerkungen:  
1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer steht für die beiden offenen Stationen, die zweite Ziffer 
für die beschützte Station. 
2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des verwendeten Fragebogens erlaubt.  
3) Vorfälle insgesamt auf den offenen Stationen: N = 61; Vorfälle auf der beschützten Station: N = 86.  
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Zeitliche Dauer des Vorfalls 

Auf einen weiteren, ebenfalls mithilfe der OAS erhobenen Faktor, nämlich den zeitli-

chen Beginn der aggressiven Vorfälle, soll in diesem Abschnitt nicht näher eingegangen 

werden, da die Tageszeiten, zu welchen die verschiedenen 147 Auseinandersetzungen 

aufgetreten sind, bereits in Abbildung 4.2 dargestellt und zuvor ausführlich beschrieben 

wurden.  

Hinsichtlich der zeitlichen Dauer der aggressiven Durchbrüche zeigt sich ein ähnli-

ches Bild in beiden divergenten Settingformen: Sowohl im offenen Setting (77,05 %, N 

= 47), als auch im beschützten Rahmen (73,26 %, N = 63) dauerte die signifikante 

Mehrheit der Auseinandersetzungen nicht länger als 10 Minuten an. Mit zunehmender 

Minutenzahl wird jeweils ein stark fallender Trend in der deskriptiven Betrachtung 

deutlich (vgl. Abbildung 4.4). Dieser Unterschied in der zeitlichen Dauer der Vorfälle 

erwies sich ebenfalls statistisch als höchst signifikant (χ² = 47,34, p = 0,000). 

 
 

 
 
Abbildung 4.4:  OAS: Dauer der aggressiven Vorfälle, getrennt nach stationärem Set-

ting (N = 147) 
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Weitere Interventionsmethoden aus der OAS 

Da schon im ersten Teil der Darstellung zur Epidemiologie aggressiver Vorfälle (vgl. 

Kapitel 4.5.2.1, SOAS-R) auf die mit Hilfe der Staff Observation Aggression Scale-

Revised erfassten Maßnahmen im Umgang mit den Patientenübergriffen eingegangen 

wurde, soll in diesem Abschnitt von einer Ausführung abgesehen werden, um eine 

Wiederholung zu vermeiden. Aus diesem Grunde führt Tabelle 4.50 nur drei weitere 

Interventionsformen auf, welche in der SOAS-R nicht explizit enthalten sind. Diesbe-

züglich zeigt sich allerdings, dass sowohl engmaschige Überwachung des aggressiven 

Patienten als auch Notfallversorgung anderer Personen sowie des Aggressionsverursa-

chers selten (jeweils unter 10 %) als Methode der Aggressionsbewältigung zum Einsatz 

kamen. Aufgrund der hier ebenfalls sehr geringen Fallzahlen wurden keine statistischen 

Zusammenhänge berechnet. 

 

Tabelle 4.50:  Ergebnisse aus dem zweiten Teil (deutsche Version der OAS, Overt Ag-
gression Scale) des verwendeten Dokumentationsbogens zur Epidemio-
logie aggressiver Situationen: Dokumentation der Art der therapeuti-
schen Interventionen  

 

OAS Overt Aggression Scale N = 147 (61/86) % 

Engmaschige Überwachung 7 (1/6) 4,76 (1,64/6,98) 

Notfallversorgung anderer Personen 3 (1/2) 2,04 (1,64/2,33) 

Notfallversorgung des Patienten 11 (7/4) 7,48 (11,48/4,65) 

 
Anmerkungen:  
1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer steht für die beiden offenen Stationen, die zweite Ziffer 
für die beschützte Station. 
2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des verwendeten Fragebogens erlaubt.  
3) Vorfälle insgesamt auf den offenen Stationen: N = 61; Vorfälle auf der beschützten Station: N = 86.  

 

 

Auf die weiteren Aspekte „aktuelle Pflegepersonalbesetzung“ und „aktuelle Patienten-

belegung“, welche einen Teil der Overt Aggression Scale darstellen, soll gesondert im 

Kapitel 4.5.3.3 im Rahmen der Schilderung der Umgebungsmerkmale eingegangen 

werden.  
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4.5.2.3  Weitere Kennzeichen der angewandten Interventionen zur Be-

wältigung der aggressiven Vorfälle 

 

Zusätzlich erfragte Interventionsmöglichkeiten 

Während bei keinem der registrierten 147 aggressiven Vorfälle angegeben wurde, dass 

die Gewalt durch das Eingehen auf die speziellen Wünsche des Patienten (z. B. nach 

Therapieverweigerung) gestoppt wurde, wurde bei 22,45 % (N = 33) der Vorfälle weite-

res Personal zu Hilfe gerufen (meist mittels tragbarem Alarmsystem, der Personensiche-

rungsanlage PSA, welches sich auf allen drei Stationen befand). Zudem wurde in je-

weils 4,76 % (N = 7) mit Verlegung auf eine andere Station sowie mit Umstellung der 

Psychopharmaka des aggressiven Patienten auf die Gewalt reagiert. Signifikant häufiger 

als die hier aufgeführten anderen Interventionsmethoden zum Einsatz kamen, wurde 

zusätzliche personelle Unterstützung angefordert (χ² = 99,17, p = 0,000). 

 

 

Häufigkeit der angewandten Maßnahme, um Aggression zu stoppen 

Bei der Mehrheit der Patientenübergriffe (N = 136, 92,52 %) gelang es dem Klinikper-

sonal durch den einmaligen Einsatz einer Interventionsmaßnahme oder durch die Kom-

bination verschiedener Techniken (z. B. Fixierung und Gabe von Medikation) die Ge-

walt zu stoppen. Bei 7,48 % (N = 11) mussten intermittierend Maßnahmen zur Deeska-

lation herangezogen werden, da die Aggression nach kurzer Zeit erneut auftrat oder sich 

verstärkte und der einmalige Einsatz der Maßnahmen nicht ausreichte, um die Gewalt 

einzudämmen. Hinsichtlich der Variablen „Häufigkeit der angewandten Maßnahme, um 

Aggression zu stoppen“ konnten keine signifikanten Zusammenhänge mit dem Kriteri-

um „stationäres Setting“ gefunden werden (exakter Test nach Fisher: p = 0,202). 

 

 

Dauer der Maßnahme 

Mittels des über die verschiedenen Interventionszeiträume berechneten Chi-Quadrat-

Tests konnten höchst signifikante Ergebnisse (χ² = 106,84, p = 0,000) gefunden werden. 

Wie aus Abbildung 4.5 ersichtlich wird, zeigen sich diese höchst signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich der zeitlichen Deeskalationsdauer ebenfalls in den verschiedenen 
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Settingformen getrennt betrachtet (offen: χ² = 139,90, p = 0,000 und beschützt: χ² = 

36,44, p = 0,000). Bei Berechnung des Chi-Quadrat-Tests zeigt sich ein höchst signifi-

kanter Settingzusammenhang (χ² = 46,52, p = 0,000): Während der größte Anteil an 

Bewältigungsmethoden im offenen Setting eine Zeitspanne bis maximal 30 Minuten 

umfasst (90,16 %, N = 55), wird auf der beschützten Station bei zwei Drittel der Patien-

tenübergriffe deutlich länger interveniert. So dauerten bei 60,47 % (N = 52) der Vorfälle 

die Maßnahmen mehr als eine Stunde an.  

 
 

 

Abbildung 4.5: Dauer der verschiedenen Interventionen, um die aggressiven Vorfälle   
zu beenden, getrennt nach stationärem Setting (N = 147) 

 

 

Betrachtet man im Einzelnen die jeweils eingesetzten Bewältigungsmethoden, so lässt 

sich feststellen, dass bei einer Interventionsdauer von maximal einer Stunde vor allem 

Methoden wie Gespräche zur Deeskalation (N = 72, entspricht 79,12 % aller insgesamt 

geführten Gespräche) sowie Notfallversorgung des Patienten aufgrund von Verletzun-
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gen (N = 9, entspricht 81,82 % aller notwendigen medizinischen Wundversorgungen 

von Patienten) eingesetzt wurden. Im Vergleich dazu kamen Interventionen wie Über-

wachung (N = 7, 100 %), Festhalten (N = 53, 88,33 %), Medikamenteneinsatz intrave-

nös oder intramuskulär gegen den Willen des Patienten (N = 10, 90,91 %) sowie Fixie-

rung (N = 54, 93,10 %) verstärkt bei einer Dauer von mehr als einer Stunde zur Anwen-

dung. Die Verabreichung oraler Medikation kam sowohl als kurzfristige Maßnahme (N 

= 34, 51,52 %), als auch als langfristige Intervention (N = 32, 48,48 %) zum Einsatz. 

Aufgrund der hier ebenfalls sehr geringen Fallzahlen in einigen Feldern wurden keine 

statistischen Zusammenhänge berechnet. 

 

 

4.5.3. Auf welche Patienten-, Mitarbeiter- und Umgebungsmerkmale  

kann die Häufigkeit gewalttätigen Verhaltens zurückgeführt 

werden?  

 

4.5.3.1  Patientenmerkmale 

 

Aggressionsursachen 

Da oftmals die Psychopathologie als Ursache für einen aggressiven Ausbruch als Hin-

tergrund zu verzeichnen ist, wurde dieser Faktor gesondert im Rahmen des Aggressi-

onsdokumentationsbogens erfasst. Deskriptiv betrachtet gehen dabei die gewonnenen 

Ergebnisse je nach stationärem Setting stark auseinander (vgl. Abbildung 4.6): so wur-

den aggressive Vorfälle bei Patienten im beschützten Setting signifikant häufiger mit 

psychopathologischen Auffälligkeiten wie Wahn (exakter Test nach Fisher: p = 0,000), 

Denkstörungen (exakter Test nach Fisher: p = 0,001), Halluzinationen (exakter Test 

nach Fisher: p = 0,000) und Erregung (exakter Test nach Fisher: p = 0,000) in Verbin-

dung gebracht, als dies bei Vorfällen im offenen Setting der Fall war. 

 In der Gesamtheit betrachtet, spielten wahnhaftes Denken bei 61,22 % (N = 90), 

Denkstörungen bei 73,47 % (N = 108), halluzinatorisches Erleben bei 48,30 % (N = 71) 

sowie Erregungszustände bei 83,67 % (N = 123) eine bedeutsame Rolle. 
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Abbildung 4.6: Psychopathologie als Aggressionsursache, getrennt nach stationärem 
Setting 

 

 

Neben psychopathologischen Auffälligkeiten als mögliche Aggressionsursache interes-

sierte zudem eine Reihe weiterer Einflussfaktoren, welche in Tabelle 4.51 dargestellt 

sind. Vergleicht man die beobachteten Häufigkeiten dieser Einflussfaktoren auf die Ent-

stehung von gewalttätigem Patientenverhalten mit den oben angeführten psychopatho-

logischen Einflussfaktoren, so wird deutlich, dass letztgenannte wesentlich häufiger in 

Verbindung mit aggressivem Verhalten zu sehen sind als andere Faktoren.   

 Hinsichtlich dieser weiteren Einflussfaktoren (vgl. Tabelle 4.51) konnte nur bezüg-

lich der Variablen „Medikamentenverweigerung“ ein statistisch signifikanter Zusam-

menhang beobachtet werden, wonach diese Ursache im beschützten Setting deutlich 

häufiger eine Rolle spielt als im offenen Setting (exakter Test nach Fisher: p = 0,033). 

Bei allen anderen in Tabelle 4.51 aufgeführten Variablen ähneln sich die Häufigkeitsta-

bellen sehr oder es konnten aufgrund zu geringer Fallzahlen keine statistischen Zusam-

menhänge berechnet werden. 
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Im Freitext wurden wenige Male noch Distanzlosigkeit im Rahmen einer manischen 

Symptomatik (bei 3,40 % der Vorfälle, N = 5) sowie Suizidgedanken (2,72 %, N = 4) 

und Druck, sich selbst zu verletzen (8,84 %, N = 13), als Aggressionsursache genannt.  

 

Tabelle 4.51: Weitere erfasste Aggressionsursachen 

Aggressionsursachen N = 147 (61/86) % 

Konflikt mit Personal  

Konflikt mit Mitpatienten 

Konflikt mit Besuch 

1 (1/0) 

14 (8/6) 

0 

0,68 (1,64/0,00) 

9,52 (13,11/6,98) 

0,00 

Wunschverweigerung 14 (7/7) 9,52 (11,48/8,14) 

Medikamentenverweigerung 10 (1/9) 6,80 (1,64/10,47) 

Medikamentenveränderung 0 0,00 

Verweigerung therapeutischer Maßnahmen 4 (3/1) 2,72 (4,92/1,16) 

Disziplinarische Maßnahmen 3 (1/2) 2,04 (1,64/2,33) 

Rauschmittelabusus 7 (5/2) 4,76 (8,20/2,33) 

 
Anmerkungen:  
1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer steht für die beiden offenen Stationen, die zweite Ziffer 
für die beschützte Station. 
2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des verwendeten Fragebogens erlaubt.  
3) Vorfälle insgesamt auf den offenen Stationen: N = 61; Vorfälle auf der beschützten Station: N = 86.  

 

 

Aggressionsmotive 

Im Hinblick auf die angegebenen vorherrschenden Aggressionsmotive (vgl. Tabelle 

4.52) wurde bei der Mehrheit der Vorfälle Einengung des Patienten angegeben. 

Daneben galten Durchsetzung bestimmter Wünsche, Angst sowie Personen- und Situa-

tionsverkennung als wichtigste Motive. Appell, Kränkung, Abbau des Sucht- oder 

Selbstverletzungsdrucks standen dagegen seltener als Motivation für aggressives Patien-

tenverhalten im Vordergrund (insgesamt bei 11,56 % der Vorfälle, N = 17). Keine sta-

tistisch signifikanten Zusammenhänge konnten hinsichtlich den Variablen „Wünsche“ 

(exakter Test nach Fisher: p = 0,090), „Appell“ (exakter Test nach Fisher: p = 0,171), 

„Kränkung“ (exakter Test nach Fisher: p = 0,415) und dem Kriterium „stationäres Set-

ting“ gefunden werden. Allerdings zeigte sich ein sehr signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Settingform und der Variablen „Abbau des Sucht- oder Selbstverletzungs-

drucks“ (exakter Test nach Fisher: p = 0,004), wonach dieses Motiv im offenen Setting 
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deutlich häufiger eine vorrangige Rolle spielte. Auch die Überprüfung des Zusammen-

hangs zwischen dem Kriterium „Settingform“ und den Faktoren „Angst“ (exakter Test 

nach Fisher: p = 0,006), „Personen- und Situationsverkennung“ (exakter Test nach Fi-

sher: p = 0,000) sowie „Einengung“ (exakter Test nach Fisher: p = 0,000) erbrachte 

signifikante Ergebnisse. So zeigen auch deren unterschiedliche Häufigkeitstabellen, 

dass diese genannten Motive gerade auf der beschützten Station eine Rolle bei den ag-

gressiven Vorfällen spielen. 

 

Tabelle 4.52:  Aggressionsmotive 

Aggressionsmotive N = 147 (61/86) % 

Durchsetzung bestimmter Wünsche 43 (22/21) 29,25 (36,07/24,42) 

Angst 17 (2/15) 11,56 (3,28/17,44) 

Einengung 111 (35/76) 75,51 (57,38/88,37) 

Personen- und Situationsverkennung 46 (8/38) 31,29 (13,11/44,19) 

 
Anmerkungen:  
1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer steht für die beiden offenen Stationen, die zweite Ziffer 
für die beschützte Station. 
2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des verwendeten Fragebogens erlaubt.  
3) Vorfälle insgesamt auf den offenen Stationen: N = 61; Vorfälle auf der beschützten Station: N = 86.  

 

 

Einnahme der verordneten Medikation und Probleme bei der Psy-

chopharmakotherapie 

Bei deskriptiver Betrachtung des Faktors „Einnahme der verordneten Medikation“ zeig-

te sich, dass nur knapp ein Drittel der insgesamt 67 aggressiv auffällig gewordenen Pa-

tienten (28,36 %, N = 19) die Medikamente wie verordnet einnahm, während 17,91 % 

(N = 12) unregelmäßig an diese dachte und fast die Hälfte der gewalttätigen Patienten 

diese im Vorfeld der stationären Aufnahme selbstständig ganz absetzte (49,25 %, N = 

33). Diese deskriptiv beobachteten Unterschiede ließen sich mittels des über die Art der 

Einnahme der verordneten Medikation gerechneten Chi-Quadrat-Tests erhärten (χ² = 

10,72, p = 0,005), wobei dieser Zusammenhang jedoch weiterhin einzeln betrachtet nur 

für das beschützte Setting zu halten war (χ² = 8,18, p = 0,017). Im offenen Setting er-

wies sich der Zusammenhang als nicht signifikant (χ² = 3,20, p = 0,202). Zwischen den 

verschiedenen Settings zeigt sich somit bezüglich der Einnahme der Medikation ein 

tendenzieller Zusammenhang (χ² = 5,02, p = 0,081), wonach aggressiv auffällige Pati-
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enten im beschützten Setting die Medikation häufiger unregelmäßig einnahmen und 

selbstständig absetzten als im offenen Setting. 

 Des Weiteren zeigten sich bezüglich des Faktors „Probleme bei der Psychopharma-

kotherapie“ nur bei 23,88 % (N = 16) keine Schwierigkeiten hinsichtlich der Therapie 

mit Psychopharmaka, während bei einem kleinen Anteil der aggressiv auffälligen Pati-

enten (5,97 %, N = 4) die verordnete Medikation nur eine unzureichend positive Wir-

kung zeigte und sich die Mehrheit der Patienten (65,67 %, N = 44) hinsichtlich der not-

wendigen Einnahme der Psychopharmaka noncompliant zeigte. Bei nur 3 (4,48 %) aller 

aggressiven Patienten wurden keine Medikamente verordnet. 

 Mittels des über die Probleme bei der Psychopharmakotherapie gerechneten Chi-

Quadrat-Tests konnten hier ebenfalls höchst signifikante Zusammenhänge (χ² = 39,50, 

p = 0,000) gefunden werden, welche nicht nur in der Grundgesamtheit der aggressiven 

Patienten, sondern ebenso in den verschiedenen stationären Settingformen getrennt be-

trachtet gelten (offen: χ² = 4,80, p = 0,028 und beschützt: χ² = 18,41, p = 0,000). Ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen „Art des Settings“ und „Probleme der Psy-

chopharmakotherapie“ konnte hierbei jedoch nicht nachgewiesen werden (χ² = 4,09, p = 

0,129). 

 

 

4.5.3.2 Mitarbeitermerkmale 

 

Alter  

Im Bezug auf die von der Aggression betroffenen Mitarbeiter konnte ein Altersmittel-

wert von insgesamt 32,48 Jahren (SD = 9,14, Median = 34,50) berechnet werden. Bei 

Berechnung des Chi-Quadrat-Tests über die Altersverteilung der von den Patienten-

übergriffen betroffenen Mitarbeiter resultierten dabei statistisch signifikante Zusam-

menhänge, wonach bestimmte Altersgruppen häufiger als andere aggressiv attackiert 

wurden (χ² = 9,86, p = 0,020). Nach einer getrennten Betrachtung der Altersverteilung 

nach stationärem Setting zeigte sich gerade noch ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen der Altersverteilung und dem offenen Stationssetting (χ² = 7,78, p = 0,051) sowie 

ein tendenzieller Zusammenhang zwischen der Altersverteilung und dem beschützten 

Setting (χ² = 7,36, p = 0,061). Während im beschützten Setting besonders häufig Kli-

nikpersonal sowohl bis zum 25. Lebensjahr (N = 12, 36,36 %) als auch in der Alters-
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gruppe zwischen 35 und 45 Jahren (N = 11, 33,33 %) zum Opfer der Patientenübergrif-

fe wurde, waren im offenen Setting die Mitarbeiter zwischen dem 26. und 35. Lebens-

jahr (N = 11, 47,83 %) mit dem größten Risiko behaftet (vgl. Abbildung 4.7).    

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Art des Settings und Altersverteilung des 

Personals konnte generell nicht nachgewiesen werden (χ² = 4,30, p = 0,231), womit die 

Alterstruktur in beiden Settingformen recht ähnlich verteilt ist. 

 

 
Abbildung 4.7:  Altersverteilung der von den Patientenübergriffen betroffenen Mitarbei-

ter, getrennt nach stationärem Setting (N = 56) 
 

 

Geschlecht 

Betrachtet man die Geschlechtsverteilung des von Patienten angegriffenen Klinikperso-

nals getrennt nach stationärem Setting, so wird deutlich, dass auf den offenen Stationen 

die weiblichen Mitarbeiter (N = 19, 82,61%), welche vor allem der Pflege zugehörig 

sind, deutlich häufiger als das männliche Pflegepersonal (N = 4, 17,39 %) den aggressi-

ven Durchbrüchen von Patienten als Opfer ausgesetzt waren. 
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Im beschützten Setting präsentiert sich das Geschlechterverhältnis dagegen etwas an-

ders: Es kamen in etwa gleich viele Frauen (N = 19, 57,58 %) wie Männer (N = 14, 

42,42 %) in den Fokus der Aggressionen und wurden tätlich angegriffen. Jedoch waren 

auch hier wieder die Frauen als Opfer leicht überrepräsentiert. Die hierbei deutlich wer-

denden Unterschiede in den Häufigkeitsangaben konnten durch das statistisch signifi-

kante Ergebnis (exakter Test nach Fisher: p = 0,044) bekräftigt werden. Generell sollte 

jedoch berücksichtigt werden, dass Frauen den größeren Anteil des Pflegepersonals 

darstellen und die Personalbesetzung kurzfristigen Schwankungen unterliegt.  

 Betrachtet man gesondert das Täter-Opfer-Geschlechterverhältnis, konnte kein signi-

fikanter Unterschied festgestellt werden (exakter Test nach Fisher: p = 0,324). So wur-

den die 18 männlichen Opfer von gleich vielen männlichen wie weiblichen Patienten 

attackiert (jeweils N = 9, 50,0 %). Von den insgesamt 38 weiblichen Mitarbeitern wur-

den 39,47 % (N = 15) von männlichen Patienten und 60,51 % (N = 23) von weiblichen 

Patientinnen angegriffen. 

 

 

Berufserfahrung in Jahren 

Hinsichtlich der tätlich angegangenen Mitarbeiter zeigte sich eine durchschnittliche 

Berufserfahrung von 12,68 Jahren (SD = 9,42, Median = 14). Deskriptiv betrachtet wird 

allerdings auch hier wieder eine deutliche Diskrepanz hinsichtlich der verschiedenen 

Settingformen sichtbar sowie die an sich weit divergierende Berufspraxis des Klinikper-

sonals (vgl. Abbildung 4.8). So waren auf der beschützten Station vor allem diejenigen 

Mitarbeiter den Patientenübergriffen ausgesetzt, welche entweder weniger als bis ma-

ximal fünf Jahre Berufserfahrung aufweisen oder aber welche schon länger als 16 Jahre 

im Berufsleben stehen (N = 24, 72,73 %). Im offenen Setting weisen in etwa die Hälfte 

der von den Patientenangriffen betroffenen Mitarbeiter (N = 10, 43,48 %) ebenfalls eine 

Berufspraxis von mehr als 16 Jahren auf. 

 Im über die Berufserfahrung gerechneten Chi-Quadrat-Test ließen sich signifikante 

Unterschiede feststellen (χ² = 10,43, p = 0,015), welche jedoch nicht auf Unterschiede 

im offenen Setting (χ² = 4,65, p = 0,199), sondern tendenziell auf Unterschiede im be-

schützten Setting (χ² = 7,36, p = 0,061) zurückzuführen sind. Ein signifikanter Settin-

gunterschied konnte bezüglich der Variable „Berufserfahrung“ nicht nachgewiesen 

werden (χ² = 1,41, p = 0,702). 
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Abbildung 4.8:  Berufserfahrung der von den Patientenübergriffen betroffenen Mitarbei- 
 ter, getrennt nach stationärem Setting (N = 56) 

 

 
4.5.3.3 Umgebungsmerkmale  

 

Aktuelle Pflegepersonalbesetzung zum Zeitpunkt des aggressiven Vor-

falls 

Mit Hilfe der OAS wurde zudem die aktuelle Pflegepersonalbesetzung zum Zeitpunkt 

der Patientenübergriffe erhoben. Zur Gruppe der Pflegekräfte wurden hierbei ebenfalls 

die Zivildienstleistenden, Berufspraktikanten und Absolventen eines freiwilligen sozia-

len Jahres gezählt, da diese dem Pflegepersonal bei den stationären Routineaufgaben 

zur Hand gehen. Wie aus Abbildung 4.9 ersichtlich wird, ereigneten sich die Vorfälle 

im offenen Setting überwiegend bei einer Personalbesetzung mit einer oder zwei Kräf-

ten (86,89 %, N = 53). Auf der beschützten Station wurden ca. ein Drittel aller Ereignis-

se bei einem Personalaufkommen mit vier Pflegekräften registriert (32,59 %, N = 28). 

Bei einer Mitarbeiterbelegschaft von fünf und mehr Kräften gingen die aggressiven Si-
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tuationen zurück. Sowohl im offenen als auch im beschützten Setting ereigneten sich 

umso weniger Vorfälle, desto mehr Personal auf der Station tätig war. 

 Auch hier konnten diese deskriptiv beobachteten Unterschiede in den Häufigkeitsan-

gaben statistisch untermauert werden, wonach höchst signifikante Zusammenhänge 

zwischen der Anzahl von aggressiven Patientenübergriffen und der aktuellen stationären 

Pflegepersonalbesetzung vorliegen (χ² = 85,67, p = 0,000). Nicht nur in der Grundge-

samtheit, sondern auch bei getrennter Betrachtung des stationären Settings bleiben diese 

höchst signifikanten Zusammenhänge bestehen (offen: χ² = 36,40, p = 0,000 und be-

schützt: χ² = 45,05, p = 0,000). Die Berechnung eines möglicherweise vorhandenen 

Zusammenhangs zwischen Art des Settings und Personalbesetzung mittels Chi-Quadrat-

Tests war aufgrund der zu geringen Fallzahlen in einigen Feldern der Kreuztabelle hier-

bei nicht möglich. 

 

 
 
Anmerkung:  
* Es werden nur 60 Vorfälle dargestellt, da ein aggressiver Vorfall außerhalb der offenen Station erfolgte. 
 
Abbildung 4.9:  OAS: aktuelle Pflegepersonalbesetzung bei den registrierten aggressi-

ven Vorfällen, getrennt nach stationärem Setting (N = 146) 
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Patientenbelegung zum Zeitpunkt des aggressiven Vorfalls 

Betrachtet man die mittels der OAS erfasste aktuelle Patientenbelegung zum Zeitpunkt 

der aggressiven Vorfälle getrennt nach stationärem Setting, so zeigen sich folgende 

Häufigkeitsgipfel: Während sich mehr als ein Drittel der Auseinandersetzungen 

(37,70 %, N = 23) im offenen Stationssetting bei einer Belegung mit 24 Patienten ereig-

neten, zeigten sich bei einer Belegung von 21 bis maximal 27 Patienten in etwa die re-

gistrierten Ereignisse gleich verteilt. In Bezug auf das beschützte Setting wurden die 

meisten Angriffe bei einer Bettenbelegung von 22 (24,42 %, N = 21) und 25 Patienten 

(22,09 %, N = 19) erfasst.  

 Sowohl für das offene als auch für das beschützte Setting konnten diese deskriptiv 

beobachteten Unterschiede als statistisch höchst signifikant nachgewiesen werden (of-

fen: χ² = 46,93, p = 0,000 und beschützt: χ² = 57,72, p = 0,000).  In der Gesamtheit be-

trachtet zeigten sich signifikant mehr Übergriffe bei einer Stationsbelegung mit zwi-

schen 22 bis einschließlich 25 Patienten auf der Station. Bei einer Belegung darunter 

sowie darüber ereigneten sich weniger aggressive Ereignisse (χ² = 118,75, p = 0,000). 

 Die Berechnung eines möglicherweise vorhandenen Settingsunterschieds mittels 

Chi-Quadrat-Tests war aufgrund der zu geringen Fallzahlen in einigen Feldern der 

Kreuztabelle hierbei nicht möglich. 

 

 

4.6 Besteht ein möglicher Zusammenhang zwischen Selbst- und 

Fremdaggression? 

 

Ein weiteres Interesse dieser Studie lag darin, festzustellen, ob es einen möglichen Zu-

sammenhang zwischen selbst- und fremdaggressivem Verhalten bei den aggressiven 

Pat. gibt. Diesbezüglich konnte kein signifikantes Ergebnis nachgewiesen werden, da 

von den insgesamt sechs Probanden, welche sich während des Zeitraums der Studie im 

Rahmen des stationären Aufenthaltes autoaggressiv verhielten, kein einziger zusätzlich 

durch fremdaggressive Vorfälle auffiel und umgekehrt keiner von den fremdaggressiven 

Probanden zusätzlich aggressive Verhaltensweisen gegen sich selbst richtete. Insgesamt 

betrug der Anteil der sich selbstverletzenden Personen nur 8,96 % (N = 6), während 

sich 91,04 % (N = 61) aller aggressiven Probanden fremdaggressiv verhielten. 
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5 Diskussion 

 

Ziel der Untersuchung war es, zum einen Faktoren zu identifizieren, welche im Zu-

sammenhang mit aggressivem Patientenverhalten stehen, zum anderen Aussagen über 

Art und Häufigkeit von Gewalterlebnissen in verschiedenen psychiatrischen Setting-

formen zu gewinnen. Das Interesse lag dabei nicht nur in der Erhebung soziodemogra-

phischer und krankheitsspezifischer Einflussfaktoren, sondern ebenfalls in der Einschät-

zung des Gefahrenpotentials der Patienten sowohl aus der Fremd- als auch aus der 

Selbstperspektive. Zudem sollten die auftretenden aggressiven Verhaltensweisen im 

Zusammenhang mit bestimmten Patienten-, Personal- und Umgebungsmerkmalen be-

trachtet werden. Im Folgenden werden nun die Ergebnisse vor dem Hintergrund des 

aktuellen Forschungsstandes diskutiert und interpretiert. Um einen gewissen Überblick 

zu gewährleisten, orientiert sich die Diskussion an der Reihenfolge der aufgestellten 

Fragestellungen und Hypothesen. Im Vorfeld sollen noch die in dieser Untersuchung 

eingesetzten Methoden diskutiert und auf Einschränkungen und Grenzen der Studie 

hingewiesen werden. 

 

 

5.1  Diskussion der Methoden und Einschränkungen und Grenzen der   

Untersuchung 

 

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine querschnittliche Erhebung 

aggressiven Patientenverhaltens. Um die Epidemiologie aggressiven Patientenverhal-

tens sowie dessen Kennzeichen und Risikofaktoren möglichst umfassend zu erheben, 

wurden verschiedene Erhebungsinstrumente eingesetzt. Mit Hilfe eines dafür zusam-

mengestellten Dokumentationsbogens, unter anderem bestehend aus der Overt Aggres-

sion Scale (OAS) und der Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R), soll-

ten auf standardisierte Weise Informationen zu verschiedenen Aggressionsformen, Aus-

lösern, Hilfsmitteln, Opfermerkmalen, Konsequenzen und Interventionen sowie zum 

Schweregrad aggressiven Verhaltens gewonnen werden. Der Dokumentationsbogen 

wird als geeignetes Instrument betrachtet, da er auf standardisierte Weise eine Fülle von 

Informationen zum aggressiven Vorfall liefert und daneben zugleich relevante Patien-

ten-, Mitarbeiter- und Situationsmerkmale sowie institutionelle Rahmenbedingungen 
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erfasst. Ein weiterer Vorteil liegt in seiner zeitlich effizienten sowie übersichtlichen 

Bearbeitung.  

Um ein Underreporting zu vermeiden und die vollständige sowie kontinuierliche Be-

arbeitung des Erhebungsbogens zu gewährleisten, wurden betroffene und zum Zeit-

punkt des aggressiven Vorfalls anwesende Mitarbeiter stets von der Doktorandin be-

fragt und der Dokumentationsbogen währenddessen von dieser selbst ausgefüllt. Des 

Weiteren wurde die Gefahr des Underreportings durch den täglichen Einblick in die 

Dokumentation der Patientenakte sowie durch die Befragung verschiedener Mitarbeiter 

möglichst gering zu halten versucht.  

Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse dieser Studie mit anderen Arbeiten 

wurden bewusst sowohl die OAS als auch die SOAS-R, beides psychometrisch evalu-

ierte Instrumente (Yudofsky et al., 1986; Nijman et al., 2005), in den Dokumentations-

bogen aufgenommen. Diese beiden Erhebungsinstrumente werden sowohl in internatio-

nalen als auch in nationalen Studien zur Aggressionsforschung im klinischen Bereich 

verstärkt eingesetzt und gewährleisten eine standardisierte Dokumentation gewalttätigen 

Patientenverhaltens.  

Da ein großes Problem der Vergleichbarkeit von Studien die sehr unterschiedlichen 

und weitreichenden Definitionen des Aggressionsbegriffs sind (Shah et al., 1991), wur-

de im Vorfeld die Definition genau festgelegt und den Mitarbeitern der Stationen so-

wohl mündlich als auch schriftlich durch ein Informationsblatt mitgeteilt. Um die tat-

sächliche Gefahr aggressiver Übergriffe möglichst realitätsgetreu zu erfassen, wurde der 

Aggressionsbegriff im Gegensatz zu vielen Studien weiter gefasst. Neben der Schwere 

der Vorfälle wurden auch verschiedene Arten von Aggression einbezogen: Auto- und 

Fremdaggression, verbale und tätliche Gewalt, Aggression gegen Objekte und bedrohli-

ches Verhalten. 

Neben der Berücksichtigung verschiedener Arten von Aggression lag ein weiteres 

Augenmerk auf der Erhebung sowohl klinisch relevanter Risikofaktoren als auch sozio-

demographischer und neurobiologischer Variablen. Für diesen Zweck wurde ein Erhe-

bungsbogen zusammengestellt, mittels welchem in der Literatur berichtete Risikofakto-

ren erneut überprüft sowie weitere interessierende soziodemographische und neurobio-

logische Variablen dokumentiert und erhoben werden sollten. Bei den neurobiologi-

schen Variablen wurde die Erhebung aus Kostengründen sowie um den Patienten zu-

sätzliche Blutentnahmen zu ersparen auf die Erhebung des Blutglucosespiegels und der 

Serumcholesterinkonzentration beschränkt.  
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Um krankheitsrelevante Aggressionsprädiktoren zu erfassen, wurde im Rahmen der 

Studie bei jedem aufgenommenen Patienten der drei einbezogenen Stationen bei Auf-

nahme und bei Entlassung eine zusätzliche Einschätzung des Aggressionspotentials 

durch ausgebildete Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie getroffen. Mit Hilfe 

der Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität wurde eine ge-

naue und ausführliche Erhebung der Psychopathologie durch die Beurteilung einzelner 

Symptome sowie deren Schweregrad mit einer siebenstufigen Analogskala vorgenom-

men. So konnte das Problem der bisher noch umstrittenen Aussagekraft psychiatrischer 

Diagnosen für die Vorhersage aggressiven Verhaltens (Rüesch et al., 2003) umgangen 

werden und der Fokus auf den relevanteren Prädiktor, nämlich die Psychopathologie 

(Schanda & Taylor, 2001) sowie deren Ausprägungsgrad, gelegt werden. In die Check-

liste gingen neben einigen psychiatrischen Krankheitssymptomen, der gut validierten 

Positiv and Negativ Syndrom Scale (PANSS), der klinisch gängige GAF-Wert (Global 

Assessment of Functioning Scale) sowie weitere interessierende Variablen mit ein.  

 Schließlich wurde der Fragebogen zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Ag-

gressionslegitimation und Aggressionshemmung für Erwachsene (FEPAA-E) einge-

setzt, welcher eine Selbsteinschätzung erlaubt. Neben ausreichender Reliabilität, Durch-

führungs- und Auswertungsobjektivität können weitere Vorzüge des FEPAA-E in der 

getrennten Erhebung der Dispositions- und Verhaltensebene sowie in einer getrennten 

Interpretation der Skalenwerte für positives und negatives Sozialverhalten gesehen wer-

den.  

Nachteile und Grenzen der Untersuchung stellen zum einen die nur auf den allge-

meinpsychiatrischen Bereich begrenzte Datenerhebung dar. Somit ist die Vergleichbar-

keit mit anderen Studien, welche multizentrisch durchgeführt wurden und klinische Ab-

teilungen wie Gerontopsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Forensik oder Statio-

nen mit behinderten Menschen miteinbezogen haben, eingeschränkt. Zum anderen sollte 

bei der Generalisierbarkeit der Ergebnisse berücksichtigt werden, dass die Fallzahlen 

der einzelnen Diagnosegruppen unterschiedlich groß waren sowie nur eine beschützte 

Akutstation in die Erhebung eingeschlossen werden konnte. Aufgrund teils bestehender 

mangelnder Compliance der Probanden, den Selbsteinschätzungsbogen FEPAA-E zu 

bearbeiten, wären diesbezüglich künftig Untersuchungen mit größeren Stichproben 

wichtig.   
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5.2  Diskussion der Ergebnisse zur Vorhersagbarkeit aggressiven Pati-

entenverhaltens 

 

5.2.1  Diskussion soziodemographischer Prognosefaktoren für aggres-

sives Verhalten 

 

Geschlecht und Alter 

Diejenigen soziodemographischen Merkmale, von denen vermutet wurde, in Zusam-

menhang mit gewalttätigem Patientenverhalten zu stehen, wurden alle aus den jeweili-

gen Patientenakten entnommen. Die Annahme, dass Aggressive im Vergleich zu Nicht-

aggressiven vorwiegend männlich und jüngeren Alters seien (vgl. Hypothese 1), konnte 

hinsichtlich des Faktors „Geschlecht“ nur tendenziell bestätigt werden, nicht jedoch 

hinsichtlich des Merkmals „Alter“. Wie aber auch andere Forschungsergebnisse ver-

deutlichen, gilt die Variable „Geschlecht“ als eher unsicherer Prädiktor für aggressives 

Verhalten. Der aktuelle Stand der Forschung zeigt sehr uneinheitliche Ergebnisse be-

züglich dieses Faktors.  

Während Autoren wie Richter und Berger (2001b) oder Weber et al. (2005) ein er-

höhtes Risiko für Gewalt auf Seiten der Männer postulieren, fanden andere Autoren wie 

Palmstierna und Wistedt (1990) oder Nijman und à Campo (2002) im Gegensatz dazu 

weibliches Geschlecht verstärkt mit aggressivem Verhalten verbunden. Wieder Andere 

hingegen wie Grassi et al. (2001) oder Abderhalden et al. (2007) konnten keinen signi-

fikanten Zusammenhang zwischen Gewalt und Geschlecht nachweisen.  

Die diesbezüglich sehr divergenten Ergebnisse könnten einerseits auf Unterschiede 

in der allgemeinen Geschlechterverteilung zurückgeführt werden, wonach in einigen 

Kliniken oder in manchen stationären Bereichen eine Überrepräsentation von männli-

chen oder weiblichen Patienten anzutreffen ist, welche als wenig repräsentativ angese-

hen werden kann. Andererseits wird bei den meisten Studien zudem nicht zwischen 

selbst- und fremdaggressivem Verhalten unterschieden. Es könnte postuliert werden, 

dass zwar mehr Männer fremdaggressives Verhalten zeigen, das erhöhte Aggressionsri-

siko bei Frauen jedoch durch autoaggressive Handlungen z. B. im Rahmen von Border-

line-Persönlichkeitsstörungen verursacht wird.  

Explizite Unterscheidungen zwischen verbalen und körperlichen Angriffen sind zu-

dem oft die Ausnahme, wodurch möglicherweise auch die kontroversen Befunde zu-
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stande gekommen sein könnten. Denn Eagly und Steffen (1986) zufolge sind Männer 

zwar generell aggressiver als Frauen, jedoch zeigen sich Frauen häufiger verbal aggres-

siv. Die Autoren führen dieses unterschiedliche Aggressionsverhalten auf Sozialisati-

onsbedingungen zurück, wonach Frauen zudem häufiger im Anschluss an das aggressi-

ve Verhalten ein schlechtes Gewissen sowie Angst und Sorge vor etwaigen Folgen ver-

spüren. 

Eine weitere Erklärung für die gegensätzlichen Ergebnisse könnte eventuell auch die 

Problematik des Underreportings darstellen. So ziehen möglicherweise Aggressionen 

von Männern aufgrund deren physischer Überlegenheit und somit größerer Bedrohlich-

keit mehr Aufmerksamkeit bei der Berichterstattung auf sich, während aggressives Ver-

halten von Frauen vielleicht eher aufgrund leichterer Ausprägung verharmlost und so-

mit weniger dokumentiert wird. Mehrere Autoren wie Lanza (1988), Eastley und Mian 

(1993) oder Snyder et al. (2007) diskutierten die Problematik des Underreportings und 

die dafür in Frage kommenden Gründe, wie z. B. keine Schädigungs- oder Verletzungs-

intention auf Seiten der Patienten, keine Verletzungen als Folge der Gewalt oder die 

Sichtweise, dass aggressives Verhalten zur Arbeit mit psychisch Kranken dazugehört. 

Studienergebnissen von Brizer et al. (1988) zufolge werden wenig bedrohliche Ereig-

nisse zudem nur selten dokumentiert. 

Um die in der Literatur kontrovers beschriebenen Ergebnisse zu klären, untersuchten 

Krakowski und Czobor (2004) mögliche klinische und psychosoziale Einflussfaktoren, 

welche zu den oben berichteten Geschlechtsunterschieden geführt haben könnten. Dabei 

zeichneten sich aggressive Frauen verstärkt durch verbale Aggressionen, aggressives 

Verhalten meist zu Beginn des stationären Aufenthaltes und durch eine Reduktion ag-

gressiver Vorfälle im Verlauf sowie durch weniger Aggressionen in der Vorgeschichte 

aus. Des Weiteren führten psychotische Symptome, Irritierbarkeit, Konflikte mit Stati-

onsregeln oder in zwischenmenschlichen Beziehungen häufiger zu Aggressionen. Bei 

gewalttätigen Männern hingegen wurden schwerere Formen von aggressiven Verhal-

tensweisen, insbesondere körperliche Angriffe, sowohl im stationären Setting als auch 

im Vorfeld verzeichnet. Zudem fielen Männer in der Vorgeschichte häufiger durch 

Schuleschwänzen, Substanzabusus und Diebstahldelikte auf. 

Soliman und Reza (2001) postulieren, dass „Geschlecht“ im Allgemeinen einen we-

nig aussagekräftigen Prädiktor darstellt und andere Variablen wie z. B. situative Bedin-

gungen oder psychopathologische Krankheitssymptome zuverlässiger zur Vorhersage 

geeignet scheinen.  
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Nach Swanson et al. (1990), Hillbrand (1992), Rüesch et al. (2003) oder Ketelsen et al. 

(2005) weisen verstärkt jüngere Patienten ein Risiko für selbst- und fremdaggressive 

Verhaltensweisen auf. Im Gegensatz zu diesen Studien konnte die Variable „Alter“ in 

der aktuellen Untersuchung nicht als Prädiktor bestätigt werden (vgl. Hypothese 1). 

Dieses Ergebnis gleicht jedoch auch anderen Studienergebnissen, wie denen von Ab-

derhalden et al. (2007) oder Miller et al. (1993), welche ebenfalls keinen Zusammen-

hang zwischen Alter und aggressiven Verhaltensweisen fanden. Möglicherweise können 

unterschiedlich hohe Inzidenzraten psychiatrischer Auffälligkeiten zwischen den Al-

tersgruppen als Erklärung für das bisher noch umstrittene höhere Aggressionsrisiko bei 

jüngeren Patienten herangezogen werden. Nach Tardiff und Sweillam (1997) weisen 

jüngere Patienten höhere Inzidenzraten hinsichtlich Schizophrenie, Persönlichkeitsstö-

rungen, akute Belastungsreaktionen und Folgeproblemen im Rahmen einer Drogenab-

hängigkeit auf. 

Übereinstimmend wird von vielen Autoren angenommen, dass krankheitsbezogene 

Variablen im Vergleich mit soziodemographischen Kennzeichen zuverlässigere Prädik-

toren für aggressives Patientenverhalten darstellen, auf diese sollte daher ein größeres 

Augenmerk gerichtet werden (Binder & McNiel, 1988; Arango et al., 1999). 

 

 

Familienstand und Wohnsituation 

Im Gegensatz zu Alter und Geschlecht konnte jedoch die Hypothese, wonach mehr Al-

leinstehende und Patienten, welche im Heim leben, aggressiv auffällig werden, bestätigt 

werden (vgl. Hypothese 1). Das Kriterium „Verheiratet“ scheint somit ein Schutzfaktor 

zu sein, da Alleinstehende, wie Ledige, Verwitwete oder Geschiedene, im Vergleich mit 

Patienten, die fest gebunden waren, häufiger gewalttätiges Verhalten in der Klinik zeig-

ten. Dies wird auch durch andere Studienergebnisse bestätigt (Spießl et al., 1998; Grassi 

et al., 2001; Raja & Azzoni, 2005; Biancosino et al., 2009).  

Da in diesen Studien nicht näher darauf eingegangen wird, warum das Vorhanden-

sein einer festen Partnerschaft einen Schutzfaktor bzw. das Fehlen einer festen Bindung 

einen Risikofaktor für aggressives Verhalten darstellt, kann man in Bezug auf mögliche 

Hintergründe nur spekulieren. Zum einen wäre es möglich, dass Konflikte im Rahmen 

einer Partnerschaft im Vorfeld diskutiert und gelöst werden können, so dass ein Aus-

agieren nach außen von vornherein verhindert werden kann. Zum anderen könnten Per-

sonen mit fester Beziehung auch eine größere Frustrationstoleranz besitzen oder sich, 
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bedingt durch das Zusammenleben, zudem durch eine höhere Anpassungsfähigkeit aus-

zeichnen. Beide Merkmale sind auch im stationären Setting im Umgang mit den Mitpa-

tienten oder mit dem Klinikpersonal hilfreich, um Aggressionen aus dem Wege zu ge-

hen oder Risikosituationen im Vorfeld zu entschärfen.   

Im Allgemeinen kann die Variable „Alleinstehend“ neben weiteren Kennzeichen wie 

„jüngeres Alter zu Krankheitsbeginn“ und „Kinderlosigkeit“ in direktem Zusammen-

hang mit dem Schweregrad der psychiatrischen Erkrankung gesehen werden (Raja & 

Azzoni, 2005). So könnte postuliert werden, dass im Rahmen schwerer Formen psychi-

atrischer Störungen die Motivation oder Fähigkeit, feste Bindungen einzugehen bezie-

hungsweise aufrecht zu erhalten, reduziert zu sein scheint und somit stark psychisch 

beeinträchtige Patienten eher alleine bleiben. Der Schweregrad der Erkrankung gilt 

wiederum als zuverlässiger Aggressionsprädiktor (Rüesch et al., 2003), womit das er-

höhte Aggressionsrisiko bei Alleinstehenden über diese Drittvariable erklärbar wird.  

Als weiterer psychosozialer Risikofaktor konnte die Wohnsituation ermittelt werden, 

wonach signifikant mehr Aggressive in einer betreuten Wohnform und seltener gemein-

sam mit dem Partner oder mit der eigenen Familie leben als Nichtaggressive (vgl. 

Hypothese 1). In Übereinstimmung mit anderen Studienergebnissen liefert die Art der 

Wohnform einen zusätzlichen Beitrag zur Prognose aggressiven Patientenverhaltens 

(Spießl et al., 1998). Als Erklärung kommt hier vermutlich, genau wie beim Risikofak-

tor „Alleinstehend“ auch, der Schweregrad der psychiatrischen Erkrankung in Frage, 

wonach chronisch und schwer psychisch Kranke aufgrund der durch die Störung einge-

schränkten Alltagsbewältigungsfähigkeiten langfristig vermehrt in einer betreuten 

Wohnform leben.  

 

 

Bildungsniveau, Berufsausbildung und aktuelle berufliche Situation 

Die Hypothese, dass Aggressive sich durch eine generell niedrigere Schulbildung oder 

durch das Fehlen eines Schulabschlusses auszeichnen, konnte in dieser Arbeit nicht bes-

tätigt werden, da die Mehrheit der Patienten ein eher niedriges Bildungsniveau aufwies 

(vgl. Hypothese 1). Die diesbezüglichen Ergebnisse sind in der Literatur sehr uneinheit-

lich. Einige Autoren haben die Variable „Schulbildung“ ebenso wenig als zuverlässigen 

Prognosefaktor bestätigen können (Raja & Azzoni, 2005); in anderen Studien hingegen 

korrelierte ein niedriges Bildungsniveau mit einem erhöhten Risiko für aggressives Pa-

tientenverhalten (Spießl et al., 1998; Biancosino et al., 2009).  
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Die Variable „Ausbildungsstand“ zeigte sich in dieser Arbeit ebenfalls als wenig aussa-

gekräftig, um Aggressive von Nichtaggressiven zu trennen. Während Autoren wie Mil-

ton et al. (2001) oder Rüesch et al. (2003) signifikante Zusammenhänge zwischen der 

aktuellen beruflichen Situation, insbesondere Beschäftigungslosigkeit, und gewalttäti-

gen Patientenverhaltens bestätigen konnten, gilt die Art der Beschäftigungssituation hier 

nicht als sicherer Prognosefaktor.  

Bei der Mehrheit der Studien zum Thema Risikofaktoren für aggressives Patienten-

verhalten ist der Fokus mit Ausnahme von Alter und Geschlecht weniger auf die Evalu-

ation soziodemographischer Variablen gelegt. Die Vergleichbarkeit psychosozialer Ri-

sikovariablen ist zudem eingeschränkt, da in manchen Studien nicht zwischen Bil-

dungsgrad, Ausbildungsstand und aktueller Beschäftigungssituation im Einzelnen un-

terschieden wird. Es wird oftmals nur der allgemeine sozioökonomische Status oder die 

Zugehörigkeit zur Schicht erhoben, welche wiederum beide mit Bildungsgrad und Be-

schäftigungssituation verbunden sind. Swanson et al. (1990) gehen davon aus, dass Per-

sonen mit einem niedrigen sozioökonomischen Hintergrund aufgrund hoher Stresslevel 

und fehlender Konfliktlösestrategien stärker dazu neigen, Auseinandersetzungen auf 

aggressive Art zu lösen und somit auch im klinischen Alltag in ihrer gewohnten Weise 

reagieren und Gewalt als Problemlösemittel anwenden. 

 

 

5.2.2  Diskussion krankheitsbezogener Prognosefaktoren für aggressi-

ves Verhalten 

  

Art der Aufnahmestation, Aufenthaltsstatus und Vorliegen einer Betreu-

ung 

Im Hinblick auf klinische Variablen zeigten sich die Art der Aufnahmestation zu Be-

ginn des Klinikaufenthaltes sowie der vorliegende Aufenthaltsstatus als hoch prädiktiv 

für aggressives Verhalten. Wie in Hypothese 2 postuliert wurde, zeichneten sich Ag-

gressive durch häufigere Aufnahmen in das beschützte Setting sowie durch Vorliegen 

von freiheitsentziehenden Maßnahmen im Rahmen des Betreuungsrechts oder des Un-

terbringungsgesetzes aus. Dieses Ergebnis stimmt auch mit anderen Studiendaten über-

ein, wonach insbesondere eine unfreiwillige Klinikeinweisung als aussagekräftiger Prä-

diktor für gewalttätiges Patientenverhalten gilt (Noble & Rodger, 1989; Owen et al., 
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1998; Spießl et al., 1998; Soliman & Reza, 2001; Rüesch et al., 2003; Raja & Azzoni, 

2005).  

Das Ergebnis verwundert nicht, da oftmals Gewaltausbrüche im Vorfeld den Anlass 

für eine unfreiwillige Klinikaufnahme darstellen. Patienten, die eine Gefahr für sich 

selbst oder die Öffentlichkeit bedeuten, werden zwangsweise eingewiesen. Sie stellen 

somit bereits zu Beginn aufgrund ihrer bereits erhöhten Aggressivität, durch die Un-

freiwilligkeit der Einweisung sowie durch hinzukommende verschärfende Faktoren wie 

ungenügende Compliance, Verwirrtheit, Angst, psychotisches Erleben, Desorientiertheit 

und mangelnde Krankheitseinsicht oder akuten Alkohol- bzw. Drogeneinfluss eine er-

höhte Gefahr für gewalttätiges Patientenverhalten dar. Nach Biancosino et al. (2009) 

unterscheiden sich zudem Aggressive von Nichtaggressiven in Bezug auf eine bereits 

stärkere Feindseligkeit bei Aufnahme ins klinische Setting. 

Die Hypothese, dass Aggressive häufiger als Nichtaggressive unter Betreuung ste-

hen, konnte in dieser Arbeit nicht bestätigt werden. Nach einer Durchsicht der bisher 

vorhandenen Literatur konnten keine Vergleichsdaten gefunden werden, da in keiner 

Untersuchung explizit das Vorliegen einer Betreuung erfasst wurde, sondern in allen 

Studien nur im Allgemeinen die Zwangsunterbringung nach BGB oder UGB erhoben 

wurde.   

 

 

Anzahl stationär psychiatrischer Aufenthalte und stationäre Verweildau-

er 

Aggressive unterscheiden sich in der vorliegenden Arbeit signifikant von Nichtaggres-

siven bei Betrachtung der Anzahl der bisherigen stationären Klinikaufenthalte. Danach 

befinden sich Aggressive häufiger in wiederholter stationärer Behandlung. Auch ande-

ren Studienergebnissen zufolge kann Hospitalisierung als Risikofaktor für aggressives 

Patientenverhalten betrachtet werden (Noble & Rodger, 1989; Sandberg et al., 1998; 

Spießl et al., 1998; Grassi et al., 2001). 

In einigen Studien wird ein weiterer prognostisch relevanter Faktor, die „Chronifizie-

rung“, zudem indirekt mittels Zahl der wiederholten stationären Klinikaufenthalte er-

fasst (Rüesch et al., 2003). Chronisch psychiatrisch erkrankte Patienten bedürfen auf-

grund der Progredienz der Erkrankung bzw. aufgrund neuer Erkrankungsrezidive insbe-

sondere wegen Schweregrad oder akuter Exazerbation der Symptome einer stationären 

Behandlung. Insbesondere wiederholt aggressiv auffällige Patienten zeichnen sich so-
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wohl durch ein frühes Erkrankungsalter als auch durch ein frühes Hospitalisierungsalter 

aus (Lussier et al., 2010). 

Des Weiteren lassen sich Aggressive von Nichtaggressiven in Bezug auf die stationä-

re Verweildauer trennen, wonach Aggressive signifikant länger stationär behandelt 

werden und zudem mehr Tage im geschlossenen Setting verbringen als Nichtaggressive 

(vgl. Hypothese 2). Auch in anderen Studien konnte eine längere stationäre Verweil-

dauer als aussagekräftiger Prädiktor für gewalttätiges Patientenverhalten bestätigt wer-

den (Nilsson et al., 1988; Morrison, 1992; Soliman & Reza, 2001; Raja & Azzoni, 

2005; Abderhalden et al., 2007).  

Die Gründe für eine längere Verweildauer sind vielfältig: Zum einen kann sie auf 

wiederholt aggressives Verhalten, welches therapeutisch und medikamentös nicht hin-

reichend behandelbar ist, zurückgeführt werden, zum anderen auf das Vorhandensein 

komorbider psychiatrischer Diagnosen, eine stärkere Ausprägung psychopathologischer 

Symptome sowie auf ein generell mangelndes Ansprechen auf medikamentöse Behand-

lung. Letzteres wiederum resultiert in höheren Verabreichungsdosen, Kombination ver-

schiedener Psychopharmaka sowie häufigeren Medikationswechseln in der Gruppe der 

Aggressiven (Soliman & Reza, 2001). Die Autoren stellen des Weiteren die Überlegung 

an, ob eine lange Hospitalisierungsdauer selbst zu einem erhöhten Risiko für das Auf-

treten von Aggressionen werden könnte. 

 

 

Art der Entlassung, der Entlassungsstation und der Verlegung während 

des Aufenthaltes 

Wie in Hypothese 2 angenommen wurde, zeichnen sich signifikante Unterschiede hin-

sichtlich Entlassungsstation und Zahl der Verlegungen zwischen den beiden Gruppen 

ab. Aufgrund zu geringer Fallzahlen in den Untergruppen konnten keine statistischen 

Berechnungen in Bezug auf die Art der Entlassung vorgenommen werden.  

Aggressiv auffällige Patienten werden während des stationären Aufenthaltes häufiger 

verlegt und vermehrt aus dem beschützten Setting direkt aus der Klinik entlassen. Ein 

möglicher Grund für die größere Zahl an Verlegungen in der Gruppe der Aggressiven 

könnte eine drohende oder bereits vorliegende Gewalttätigkeit sein, welche im offenen 

Setting vor allem aufgrund des geringeren Personalaufkommens schwer zu bewältigen 

ist und somit oftmals die Verlegung in das beschützte Setting zur Folge hat. Des Weite-

ren kommen im offenen Setting als Erklärung für eine notwendige Verlegung auf eine 



Diskussion 

   
   

165

geschlossene Station neben möglicher Fremdgefährdung auch eine bestehende Selbstge-

fährdung oder bereits erfolgte Selbstverletzungen in Frage.  

Als zusätzliche Erklärung für die höhere Verlegungszahl in der Gruppe der Aggres-

siven kommt möglicherweise auch ein schnelleres und häufigeres Handeln des Klinik-

personals im Sinne von Verlegungen in Frage. Da viele aggressive Patienten aufgrund 

ihrer höheren Hospitalisierungszahl oder aufgrund ihres bereits bewiesenen erhöhten 

Risikopotentials in der Klinik bzw. auf den Stationen bekannt sind, reagieren Klinikmit-

arbeiter bei Anzeichen drohender Gewalttätigkeit vermutlich schneller mit Veranlas-

sung einer Verlegung ins geschlossene Setting. 

Wie bereits geschildert wurde, werden Aggressive anders als Nichtaggressive zwar 

vermehrt ins beschützte Setting aufgenommen, jedoch stellt die Mehrheit der Verlegun-

gen überraschenderweise einen Wechsel in den offenen Stationsbereich dar. Somit ist 

als Erklärung für die hohe Zahl an Verlegungen eine Besserung der anfangs oftmals 

stark ausgeprägten psychopathologischen Symptome sehr wahrscheinlich. Im Laufe des 

Klinikaufenthalts dagegen können zudem Schwankungen in der Symptomatik oder er-

neute psychotische Exazerbationen zu Verlegungen zurück ins beschützte Setting füh-

ren.  

Die Tatsache, dass Aggressive häufiger als Nichtaggressive direkt aus dem beschütz-

ten Bereich aus der Klinik entlassen werden, kann vermutlich auf die bereits geschilder-

te längere stationäre Gesamtverweildauer zurückgeführt werden. Es könnten aus finan-

ziellen Aspekten nach Abklingen der Akutsymptome bei halbwegs ausreichender Stabi-

lisierung Weiterbehandlungen im offenen Bereich eingespart werden und die Patienten 

direkt nach Hause und in die ambulante psychiatrische Nachsorgebehandlung entlassen 

werden. Als weitere Vermutung für die direkte Entlassung aus dem geschlossenen Set-

ting käme zudem die Befürchtung einer erneuten psychischen Destabilisierung nach 

Verlegung in ein neues Setting aufgrund von Milieuaspekten in Frage. Nach Richter 

(1999) führt eine Verlegung zu einem überproportional hohen Anteil an Patientenüber-

griffen. Als möglicher Grund wird vor allem eine Überforderung mit der Orientierung 

im neuen Setting genannt, welche insbesondere bei dementiellen, aber auch bei psycho-

tischen Krankheitsbildern zu beobachten ist. 
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Psychiatrische Diagnosen und Komorbidität 

Im Vergleich mit anderen Forschungsergebnissen konnte in dieser Arbeit kein Zusam-

menhang zwischen der Gruppe der Aggressiven und Art sowie Komorbidität psychiatri-

scher Diagnosen gefunden werden (vgl. Hypothese 2). Es ist davon auszugehen, dass 

das Ergebnis auf eine zu homogene Stichprobe, in welcher F2-Diagnosen nach ICD-10 

mit 74,37 % überwiegen und ansonsten zu geringe Fallzahlen in den anderen Diagnose-

gruppen vertreten sind, zurückzuführen ist.  

Lam et al. (2000), welche in ihrer Untersuchung auch keinen Zusammenhang zwi-

schen Aggression und der Diagnose Schizophrenie finden konnten, stellten die Hypo-

these auf, dass seitens des Klinikpersonals zeitnah aktiv auf akute psychotische Sym-

ptome mittels Anpassung der Medikation, Krisenintervention oder Isolierung reagiert 

wird und somit Gewaltausbrüche im Vorfeld verhindert werden können.  

Anderen Studien zufolge haben Patienten, welche unter den folgenden Diagnosen 

leiden, ein erhöhtes Risikopotential für gewalttätiges Verhalten: Schizophrenie (Kra-

kowski & Czobor, 1997; Grassi et al., 2001; Raja & Azzoni, 2005; Abderhalden et al., 

2007), Persönlichkeitsstörungen allgemein (Sandberg et al., 1998; Raja & Azzoni, 

2005), paranoide Persönlichkeit (Sandberg et al., 1998), antisoziale Persönlichkeit 

(Spießl et al., 1998; Blackburn, 2000; Soliman & Reza, 2001), Borderline-Störung 

(Blackburn, 2000), Manie und bipolare Störungen (Binder & McNiel, 1988; Sandberg 

et al., 1998; Raja & Azzoni, 2005), Substanzabusus und/oder -abhängigkeit (Palmstier-

na & Wistedt, 1990; Soyka et al., 1993; Sandberg et al., 1998; Raja & Azzoni, 2005), 

Demenz (Spießl et al., 1998) und geistige Behinderung (Spießl et al., 1998) sowie hirn-

organische Schädigung, z. B. Frontalhirnsyndrom (Silver & Yudofsky, 1987; Krakow-

ski & Czobor, 1997). 

Nach weiteren Nachuntersuchungen spielen bei Suchtmittelabhängigkeit sowohl die 

Art des Substanzmittels als auch die Zeit des Konsums eine Rolle. Rajesh und Day 

(2005) zufolge waren Patienten mit einer kürzeren Konsumdauer sowie einer Mehr-

fachabhängigkeit signifikant häufiger für aggressive Vorfälle verantwortlich. Hingegen 

zeigten Alkoholabhängige ein niedrigeres Risiko im Vergleich zu Drogenabhängigen. 

Es wird davon ausgegangen, dass bei Patienten mit multiplem Substanzmissbrauch die 

Vielzahl an körperlichen und psychischen Entzugssyndromen sowie die mit der Mehr-

fachabhängigkeit einhergehenden psychosozialen und medizinischen Probleme zu dem 

beobachteten erhöhten Aggressionsrisiko führen.  
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Wie aus der Literatur bekannt ist, stellt des Weiteren die Komorbidität psychiatrischer 

Krankheitsbilder einen möglichen Prädiktor für Gewalt seitens Patienten dar (Lindquist 

& Allebeck, 1990; Steadman et al., 1998; Soliman & Reza, 2001). 

 

 

Glucose und Cholesterinwerte bei Aufnahme und bei Entlassung 

Anders als in Hypothese 3 postuliert wurde, konnten in dieser Untersuchung Aggressive 

und Nichtaggressive nicht hinsichtlich ihrer Cholesterinwerte unterschieden werden. 

Die bisherigen Befunde aus der Literatur sind dazu noch umstritten. Während Golomb 

et al. (2000) einen engen Zusammenhang zwischen Gewalt und einer verminderten Se-

rumcholesterinkonzentration beschrieben, konnten Steinert et al. (1999b) diesbezüglich 

keine Relation beobachten.  

Auch der Nachweis eines erniedrigten Glucosespiegels, welcher nach Lee und Coc-

caro (2001) mit gewalttätigem Verhalten assoziiert ist, konnte in dieser Arbeit in der 

Gruppe der Aggressiven nicht repliziert werden. Es gleichen sich aggressive und nicht-

aggressive Patienten hinsichtlich ihrer untersuchten Laborwerte sowohl bei Aufnahme 

als auch bei Entlassung aus der Klinik.  

Bei der Interpretation der vorliegenden Untersuchungsergebnisse müssen einerseits 

die reduzierten Fallzahlen der Probanden berücksichtigt werden, da aufgrund fehlender 

Laborwerte einige Patienten aus der statistischen Berechnung ausgeschlossen wurden. 

Andererseits muss bedacht werden, dass in dieser Arbeit die Werte nur im Rahmen des 

Routinelabors bei Aufnahme und bei Entlassung untersucht wurden, um im Interesse 

der Patienten zusätzliche Blutentnahmen zu vermeiden. So wären zur Klärung der bis-

her divergenten Befunde in weiteren Untersuchungen Mehrfachkontrollen der Labor-

werte anzuraten, insbesondere eine unmittelbare Kontrolle des Blutbildes nach beob-

achtbarem aggressivem Verhalten. 
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5.3   Diskussion der Ergebnisse zur Selbst- und Fremdbeurteilung von 

Aggressivität  

 

5.3.1   Selbstbeurteilung von Aggressiven und Nichtaggressiven 

 

Anders als erwartet, waren wie in der Gruppe der Nichtaggressiven ähnlich viele der 

aggressiven Patienten bereit, den Selbstbeurteilungsbogen (FEPAA-E) bei Aufnahme 

und bei Entlassung auszufüllen, wodurch Hypothese 4 verworfen werden kann. Das 

Ergebnis überrascht, da ursprünglich von einer unkooperativen Haltung der aggressiven 

Patienten ausgegangen wurde. Für die doch bei 43,54 % bestehende Teilnahme könnte 

als Erklärung die Motivation im Sinne der sozialen Erwünschtheit herangezogen wer-

den, da persönlich auf jeden Patienten zugegangen wurde.  

Für die 56,45 % Non-Responder in der Gruppe der Aggressiven und 58,22 % Non-

Responder in der Gruppe der Nichtaggressiven kommt als Erklärung vermutlich vor-

wiegend die Psychopathologie in Frage. Die Mehrheit der Patienten leidet unter oftmals 

bereits chronisch schizophrenen (74,37 %) oder affektiven Störungen (12,56 %), welche 

sich unter anderem durch Negativsymptome wie Antriebsstörungen, Lust- und Interes-

selosigkeit sowie Konzentrationsstörungen äußern, die sich wiederum negativ auf die 

Motivation zur Teilnahme auswirken können. Des Weiteren fühlen sich einige der Pati-

enten aufgrund ihrer psychischen Destabilisierung schnell überfordert und empfinden 

zusätzliche Anforderungen in der akuten Krankheitsphase als große Belastung, die es zu 

vermeiden gilt. Als weitere Erklärungen kommen zudem die Angst vor negativen Fol-

gen und vor Kritik sowie Schamgefühle oder die Tendenz zur Tabuisierung in Betracht.  

Den Studienergebnissen zufolge kann Hypothese 5, welche den FEPAA-E als geeig-

netes Instrument zur Abbildung von Aggressionen postuliert, nur teilweise aufrechter-

halten werden. So wurde angenommen, dass Aggressive niedrige Werte hinsichtlich 

Empathie, Prosozialität und Aggressionshemmung sowie hohe Werte in den Skalen 

Aggressionsbereitschaft/-legitimation und Aggressionsneigung aufweisen. In der An-

fangsmessung kurz nach Aufnahme ins psychiatrische Setting unterschieden sich Ag-

gressive signifikant von Nichtaggressiven in Bezug auf eine niedrigere Prosozialität und 

eine höhere Aggressionsneigung, in der Postmessung hinsichtlich einer niedrigeren 

Empathiefähigkeit. Kein relevanter Unterschied konnte mithilfe der übrigen FEPAA-

Skalen objektiviert werden. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass für die Postmessung 
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eine gekürzte Fassung des FEPAA-E zur Anwendung kam, welche nur Items der Skalen 

Empathie, Prosozialität und Aggressionslegitimation umfasste. 

Als Erklärung für die nur teilweise erzielten Gruppenunterschiede kommen verschie-

dene Faktoren auf Seiten des Messinstruments als auch auf Seiten der Probanden in 

Betracht. Einerseits könnten unterschiedlich gute Trennschärfen beziehungsweise die 

Länge des Fragebogens, bei welcher es zu Ermüdungseffekten und einem Absinken der 

sowieso im Rahmen der psychiatrischen Erkrankung meist herabgesetzten Motivation 

der Patienten kommen könnte, eine Rolle spielen (Auer et al., 2007; Bracks et al., 

2008). Andererseits müssen veränderte Werte aufgrund von Selbstdarstellungs- oder 

Verfälschungstendenzen im Sinne der sozialen Erwünschtheit stets berücksichtigt wer-

den (Auer et al., 2007; Bracks et al., 2008). Des Weiteren könnten auch die unterschied-

lichen Beantwortungsmodalitäten der jeweiligen Skalen zu den erzielten Ergebnissen 

beitragen. So werden für die Skalen Prosozialität und Empathie drei Antwortalternati-

ven zur Auswahl vorgegeben, welche im Vergleich zur siebenstufigen Ratingskala der 

Aggressionslegitimation schwerer zu durchschauen sind und vom Probanden somit auch 

weniger leicht im Sinne der sozialen Erwünschtheit ausgewählt werden können. Da es 

bisher keine vergleichbaren Studien gibt, in welchen der FEPAA-E in seiner Gesamtheit 

bei stationär psychiatrischer Klientel eingesetzt wurde, bedarf es noch weiterer Über-

prüfung, um die Güte der Trennbarkeit zwischen Aggressiven und Nichtaggressiven zu 

evaluieren. 

Im Allgemeinen überraschen die beobachteten Unterschiede hinsichtlich geringerer 

Prosozialität und Empathie sowie gesteigerter Aggressionsneigung seitens der Aggres-

siven nicht, da Prosozialität und Empathie als Antagonisten zu gewalttätigem Verhalten 

angesehen werden können (Lukesch, 2006).  

 

  

5.3.2   Fremdbeurteilung von Aggressiven und Nichtaggressiven  

 

Nach Rüesch et al. (2003) sowie Schanda und Taylor (2001) stellen weniger psychiatri-

sche Diagnosen als solche, sondern vielmehr Art und Schweregrad der vorliegenden 

psychopathologischen Symptome aussagekräftige Prädiktoren für aggressives Patien-

tenverhalten dar. Auch Monahan (2001) postuliert, dass floride psychotische Symptome 

stärker mit aggressivem Patientenverhalten korrelieren als die Diagnosekategorien 

selbst.  
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In der vorliegenden Arbeit erwies sich die zu Beginn des Klinikaufenthalts eingesetzte 

Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität als geeignetes In-

strument, um Aggression abzubilden (vgl. Hypothese 6). Aggressive unterschieden sich 

von Nichtaggressiven signifikant hinsichtlich aller erfassten psychopathologischen I-

tems, mit Ausnahme des Kriteriums der Selbstgefährdung in der Vorgeschichte. Sie 

waren häufiger durch Fremdgefährdung und Suchtmittelmissbrauch in der Vorgeschich-

te gekennzeichnet, wiesen einen niedrigeren GAF-Wert sowie durchweg höhere Aus-

prägungen der folgenden Skalenwerte auf: mangelnde Frustrationstoleranz, Impulsivi-

tät, mangelnde Affektkontrolle, leichte Erregbarkeit, Unruhe, Misstrauen, Feindselig-

keit, Gespanntheit, mangelnde Urteils- und Einsichtsfähigkeit, mangelnde Compliance, 

mangelnde Krankheitseinsicht, Desorientiertheit, Halluzinationen, Wahnideen, gewalt-

tätige Phantasien, aktuelle Fremdaggressivität und Selbstaggressivität.  

Auch andere Forschungsarbeiten belegen einige der gerade genannten psychopatho-

logischen Symptome als aussagekräftige Prädiktoren. So werden in der Literatur neben 

Gewaltphantasien (Monahan et al., 2001), Impulsivität (Prentky et al., 1995), Reizbar-

keit (Prentky et al., 1995) und Feindseligkeit (Prentky et al., 1995; Biancosino et al., 

2009), Risikofaktoren, wie mangelnde Krankheitseinsicht und Compliance (Richter, 

1999; Björkly, 2000; Lam et al., 2000; Biancosino et al., 2009), Erregung (Richter, 

1999) sowie Gespanntheit (Richter, 1999) berichtet. Vereinzelt finden sich auch Hin-

weise auf neurologische Symptome (Silver & Yudofsky, 1987; Shah, 1989) und De-

pressivität (McNiel & Binder, 1995).  

Vor allem positiv psychotische Krankheitszeichen wie Wahnideen (Noble & Rodger, 

1989), Halluzinationen (Noble & Rodger, 1989), Misstrauen (Arango et al., 1999) und 

Denkstörungen (Arango et al., 1999) werden als wichtige Prädiktoren mit Aggression in 

Verbindung gebracht. Ein besonderes Augenmerk liegt zudem auf den sich wiederholt 

bestätigten Prädiktor „anamnestisch aggressives Verhalten“ (Noble & Rodger, 1989; 

Morrison, 1992; Sandberg et al., 1998; Spießl et al., 1998; Lam et al., 2000). Es kann 

davon ausgegangen werden, dass Patienten, die in der Vergangenheit aggressives Ver-

halten eingesetzt haben, dazu tendieren, dieses erneut zur Schau zu stellen.  

Bislang widersprüchlich zeigen sich die Befunde in Bezug auf den prädiktiven Wert 

früherer Selbstverletzungen und von Suizidversuchen. Während in einigen Studien 

(Convit et al., 1990; Hillbrand, 1992; Spießl, 1998; Soliman & Reza, 2001; Raja & Az-

zoni, 2005) diese als Kennzeichen von gewalttätigen Patienten, insbesondere von ag-

gressiven Wiederholungstätern, bewertet wurden, erwiesen sie in anderen Arbeiten, so 
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auch in dieser Studie, keine oder nur begrenzte prognostische Vorhersagbarkeit bezie-

hungsweise trugen sogar zur Risikominimierung gewalttätigen Patientenverhaltens bei 

(Owen et al., 1998). Es wird postuliert, dass Patienten mit geringer Impulskontrolle, die 

zur Richtung von Aggressionen gegen die eigene Person führt, ebenso in Bezug auf 

andere Menschen Aggressionen nicht kontrollieren können (Soliman & Reza, 2001). 

Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um das umstrittene Risikopotential anam-

nestischer Selbstverletzungen zu evaluieren und Gewissheit zu erlangen. 

 Die beobachteten signifikant niedrigeren GAF-Werte sowohl bei Aufnahme als auch 

bei Entlassung in dieser Arbeit ähneln dem Resultat weiterer Studien (Raja & Azzoni, 

2005). Das überrascht jedoch nicht, da Selbst- oder Fremdgefährdung wichtige Krite-

rien für die Vergabe niedriger GAF-Werte darstellen. 

 Im Vergleich zur Anfangsmessung konnten in der Enderhebung kurz vor Entlassung 

aus der Klinik mit Ausnahme der signifikant niedrigeren GAF-Werte sowie der nach 

wie vor deutlich erhöhten Fremdaggressivität keine relevanten Unterschiede hinsicht-

lich der fremdbeurteilten psychopathologischen Items der Checkliste zwischen Aggres-

siven und Nichtaggressiven nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis spricht für eine 

Besserung des psychopathologischen Befundes der vorher gewalttätig aufgetretenen 

Patienten, welche mit einer Entlassung aus dem stationären Setting einhergeht. 

 

 

5.3.3  Diskussion der Güte der Prognosefähigkeit relevanter Prädikto-

ren 

 

Betrachtet man die bisherigen signifikanten Variablen, mit Ausschluss der FEPAA-E-

Variablen aufgrund fehlender Werte, hinsichtlich ihrer Prognosefähigkeit, so zeigen 

sich folgende als am einflussreichsten: Aufenthaltsdauer im beschützten Setting, man-

gelnde Frustrationstoleranz, Impulsivität, mangelnde Affektkontrolle, Unruhe, Miss-

trauen, beurteilte Fremdaggressivität bei Aufnahme, lediger Familienstand und Fremd-

gefährdung in der Vorgeschichte. Mit Hilfe der genannten Kriterien können 81,2 % der 

insgesamt 223 Fälle richtig klassifiziert werden, wodurch Hypothese 7 bestätigt werden 

kann. Bei zusätzlicher Berücksichtigung der FEPAA-E-Werte können von den 88 in die 

Berechnung aufgenommenen Patienten 90,9 % korrekt klassifiziert werden. Von den 

FEPAA-E-Skalen zeigt sich dabei die Aggressionsneigung am einflussreichsten. 
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5.3.4   Diskussion weiterer Ergebnisse bzgl. Selbst- und Fremdbeurtei-

lung  

 

Übereinstimmung von Selbst- und Fremdbeurteilung 

Des Weiteren sollte überprüft werden, ob Selbst- und Fremdbeurteilung von Aggression 

und Aggressivität übereinstimmen. Hypothese 8, welche dies postuliert, kann nur einge-

schränkt bestätigt werden, da nicht alle der fremdbeurteilten psychopathologischen  

Items der Checkliste mit den Skalenwerten des Selbstbeurteilungsinstruments FEPAA-

E korrelieren. Die beobachteten Korrelationen von hoher Empathiefähigkeit mit hoher 

Frustrationstoleranz und Affektkontrolle, guter Urteils- und Einsichtsfähigkeit sowie 

besserer Krankheitseinsicht und geringerer Fremdaggressivität sind nachvollziehbar. Da 

Empathiefähigkeit den kognitiven Gegenpart zur Aggression darstellt, überrascht es 

nicht, dass diese negativ mit Fremdaggressivität sowie positiv mit Frustrationstoleranz 

und Affektkontrolle in Verbindung steht. Die positiven Zusammenhänge zwischen Em-

pathie und Urteils-, Einsichtsfähigkeit sowie Krankheitseinsicht werden auch indirekt 

durch andere Forschungsergebnisse untermauert. So beschrieben Lee et al. (2004) ein 

Empathiedefizit bei schizophrenen Patienten, deren psychiatrische Erkrankung daneben 

oftmals auch mit Defiziten in den Bereichen Urteils-, Einsichtsfähigkeit sowie Krank-

heitseinsicht einhergeht.  

 Eine hohe Prosozialität korreliert in dieser Studie daneben zusätzlich mit einem nied-

rigeren Ausmaß an Halluzinationen und Wahn sowie mit höheren GAF-Werten. Als 

Erklärung hierfür kommt nach Friedlmeier (1993) in Frage, dass Empathie eine not-

wendige Voraussetzung im Sinne der Motivationsgrundlage für prosoziales Verhalten 

darstellt. Da schizophrene Patienten, welche den größten Anteil der Stichprobe in dieser 

Arbeit ausmachen, nach Lee et al. (2004) eine mangelnde Empathiefähigkeit aufweisen, 

kann zudem ebenfalls ein Defizit an prosozialem Verhalten angenommen werden. Des 

Weiteren zählen Wahn und Halluzinationen zur typischen Positivsymptomatik der Di-

agnose Schizophrenie, so dass auch dieser Zusammenhang nicht verwundert. Und auch 

höhere GAF-Werte stehen bereits mit einem niedrigen Ausmaß an Wahn und Halluzina-

tionen in Verbindung. 

 Patienten, die Schwierigkeiten aufweisen, Frustrationen auszuhalten und zu kontrol-

lieren, und zudem weniger Urteilsfähigkeit und Krankheitseinsicht besitzen, betrachten 

gewalttätiges Verhalten als legitimer, wie die statistischen Zusammenhänge in dieser 

Arbeit zeigen konnten. Aus der mangelnden Urteilsfähigkeit heraus kann geschlussfol-
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gert werden, dass diesen Patienten vermutlich auch die Fähigkeit fehlt, soziale Situatio-

nen und Konflikte richtig einzuschätzen und zu interpretieren. Die daraus entstehenden 

Frustrationen, welche zudem nicht durch angemessenes Verhalten kompensiert werden 

können, entladen sich auf gewalttätige Weise.  

 Aggressionsgehemmte Personen erweisen sich als einsichtiger und somit auch stär-

ker compliant und wie erwartet weniger feindselig. Bei Patienten, welche hohe Werte 

auf der Skala Aggressionsneigung erreichen, spielen eine starke Impulsivität und gerin-

ge Affektkontrolle eine Rolle. Es wird angenommen, dass diese Eigenschaften auch 

nach außen sichtbar werden, da diese Patienten im Aufnahmegespräch seitens des Arz-

tes bereits mit höheren Werten im Bereich aktueller Fremdaggressivität bewertet wer-

den.  

 Alle anderen psychopathologischen Items, welche nicht im statistischen Zusammen-

hang mit den FEPAA-E-Skalen stehen, scheinen unabhängig davon stark aussagekräfti-

ge Faktoren zur Vorhersagbarkeit für aggressives Patientenverhalten zu sein. Dass die 

Skalen der Fremd- und Selbsteinschätzung zwar nur teilweise übereinstimmen, sich 

jedoch gut ergänzen, zeigt die hohe korrekte Klassifizierung der Fälle von 90,9 % bei 

Einbezug aller signifikanten Variablen. 

 

 

Diskussion des Zusammenhangs von Empathie, Prosozialität, Aggressi-

onsbereitschaft/-legitimation, Aggressionshemmung und Aggressions-

neigung in den beiden Gruppen 

Aus der Überprüfung des Zusammenhangs der fünf FEPAA-E-Skalen ging hervor, dass 

Hypothese 9, welche Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen postuliert, sowohl 

für die Gruppe der Aggressiven als auch für die Gruppe der Nichtaggressiven nur be-

dingt aufrechterhalten werden kann. Einzig für die Empathieskala konnten in dieser 

Studie für beide Probandengruppen positive Korrelationen mit Prosozialität sowie nega-

tive Korrelationen mit Aggressionsneigung nachgewiesen werden. Für alle weiteren 

FEPAA-E-Skalen zeigten sich uneinheitliche Ergebnisse für den Bereich der Aggressi-

ven und der Nichtaggressiven, welche vermutlich auf unterschiedlich hohe Fallzahlen in 

den beiden Gruppen zurückgeführt werden können. So muss bei der Diskussion der 

Zusammenhänge der einzelnen FEPAA-E-Skalen bedacht werden, dass die Antworten 

von 26 aggressiven Patienten sowie von 61 nichtaggressiven Patienten in die Analyse 
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einflossen. Im Folgenden sollen nun die einzelnen, für die Gruppen divergierenden Kor-

relationen und mögliche Erklärungen aufgezeigt und diskutiert werden.  

Hypothese 9a muss verworfen werden, da in dieser Untersuchung nicht bestätigt 

werden konnte, dass Probanden mit hoher Empathie, hoher Prosozialität und niedriger 

Aggressionsneigung zugleich eine hohe Aggressionshemmung und niedrige Aggressi-

onslegitimation aufweisen. Obwohl zwar Empathie, Prosozialität und Aggressionsnei-

gung hoch miteinander korrelierten, konnten weder für die Gruppe der Aggressiven 

noch für die Gruppe der Nichtaggressiven signifikante Zusammenhänge mit den ande-

ren beiden Skalen bestätigt werden. Im Widerspruch zu den Ergebnissen von Nielsen 

(1977), jedoch in Übereinstimmung mit Auer et al. (2007), fand sich kein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Empathie und Aggressionshemmung. Anders als bei Auer et 

al. (2007) konnten zwar signifikante Zusammenhänge zwischen Empathie und Aggres-

sionsneigung für beide Gruppen objektiviert werden, aber nicht, wie ebenfalls postuliert 

wurde, zwischen der Empathieskala und der Aggressionslegitimation.  

Des Weiteren wurde davon ausgegangen, dass prosoziale Probanden eine gering aus-

geprägte Aggressionslegitimation und Aggressionsneigung besitzen und sich zusätzlich 

als aggressionsgehemmt erweisen (vgl. Hypothese 9b). Zwar gelang es in dieser Arbeit, 

Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen nachzuweisen, jedoch divergieren die 

Ergebnisse für die beiden Stichprobengruppen enorm: Während in Übereinstimmung 

mit Auer et al. (2007) in der Gruppe der Aggressiven zwar signifikante Korrelationen 

zwischen Prosozialität und Legitimation sowie Aggressionsneigung, allerdings nicht mit 

Aggressionshemmung, gefunden werden konnten, wurde in der Gruppe der Nichtag-

gressiven nur ein Zusammenhang zwischen Prosozialität und Aggressionshemmung 

bestätigt, nicht jedoch zwischen Prosozialität und den anderen beiden Skalen.   

Entgegen Hypothese 9c, nach welcher aggressionsgehemmte Personen in geringerem 

Ausmaß zu Aggressionen neigen und diese auch weniger rechtfertigen, konnte in dieser 

Arbeit nur in der Gruppe der Aggressiven und nur hinsichtlich Aggressionshemmung 

und Aggressionsneigung, nicht jedoch zwischen Aggressionshemmung und Legitimati-

on ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Im Widerspruch mit den 

Ergebnissen von Auer et al. (2007) konnten für die Skala der Aggressionshemmung bei 

den nichtaggressiven Probanden weder mit Aggressionsneigung noch mit Aggressions-

legitimation aussagekräftige Korrelationen berechnet werden.  

Hypothesenkonform zeigte sich der signifikante Zusammenhang zwischen Aggressi-

onslegitimation und Aggressionsneigung in der Gruppe der Aggressiven (vgl. Hypothe-
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se 9d). Dieser Befund stimmt mit den Ergebnissen von Auer et al. (2007) überein, wo-

nach Personen mit häufig gezeigtem gewalttätigem Verhalten, dieses auch vermehrt für 

angebracht und gerechtfertigt halten. Für die Gruppe der Nichtaggressiven konnte je-

doch ein solcher Zusammenhang nicht nachgewiesen werden.  

In Bezug auf die soeben dargestellten und diskutierten, teils uneinheitlichen Ergeb-

nisse des Zusammenhangs zwischen den einzelnen FEPAA-E-Skalen bedarf es weiterer 

Studien zur erneuten Überprüfung mit größeren Patientenstichproben und unterschiedli-

chen Diagnosen. 

 

 

Diskussion der Veränderung der Selbst- und Fremdbeurteilung im Laufe 

des stationären Aufenthalts 

In Anbetracht der Überlegung, inwieweit aggressives Verhalten therapeutisch zugäng-

lich ist und sich während des stationären Aufenthaltes verändert, wurde folgende Hypo-

these überprüft: Es wurde angenommen, dass die Fremdbeurteilung im Prä-Post-

Vergleich einen deutlichen Abfall der Psychopathologie sowie einen Anstieg der GAF-

Werte in beiden Probandengruppen zeigt, während die Selbstbeurteilung der Patienten 

sich im Laufe des Aufenthaltes im Wesentlichen nicht verändert (vgl. Hypothese 10).  

 Hypothesengetreu zeigte sich in dieser Arbeit die fehlende Veränderung der Selbst-

einschätzung im Prä-Post-Vergleich bei aggressiv auffällig gewordenen Patienten be-

ziehungsweise bei Betrachtung der Grundgesamtheit. Somit fielen die Antworten der 

Probanden kurz vor Entlassung in den Skalen Empathie, Prosozialität und Aggressions-

bereitschaft/-legitimation ähnlich wie zu Beginn des Klinikaufenthaltes aus. Somit kann 

vermutet werden, dass es sich hierbei um überdauernde Eigenschaften handeln muss, 

welche gänzlich oder zumindest zum größten Teil unabhängig von der Psychopatholo-

gie der einzelnen psychiatrischen Krankheitsbilder, deren Ausprägungen und Tages-

schwankungen gesehen werden können.  

Einzig bei isolierter Betrachtung der Nichtaggressiven konnte eine Verbesserung der 

Empathiefähigkeit im Vorher-Nachher-Vergleich beobachtet werden. Vermutlich ist 

dieser Zuwachs an Einfühlungsvermögen auf eine Steigerung des eher kognitiven As-

pekts der Empathiefähigkeit im Laufe der stationären Therapie rückführbar. Ansonsten 

galten Nichtaggressive bereits bei Aufnahme als prosozialer und weniger zu gewalttäti-

gem Verhalten neigend als aggressive Patienten. Dieses Ergebnis kann somit als Hin-

weis dafür gesehen werden, dass die Empathiefähigkeit auch bei Personen mit norma-
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lerweise hoher Ausprägung (vgl. die Gruppe der Nichtaggressiven) durch Krankheits-

zeichen zwischenzeitlich herabgesetzt sein kann, sich allerdings bei erfolgreicher Be-

handlung der psychiatrischen Symptomatik wieder verbessert. 

Hypothese 10 kann im Hinblick auf die in dieser Untersuchung nachgewiesene Ver-

änderung der Fremdbeurteilungsitems im Prä-Post-Vergleich bestätigt werden. So konn-

ten sowohl für die Grundgesamtheit als auch bei spezifischer Betrachtung der beiden 

Gruppen jeweils ein deutliches Absinken des Schweregrads aller psychopathologischen 

Items, zudem eine signifikante Steigerung des GAF-Wertes als Zeichen einer höheren 

Funktionalität verzeichnet werden. Diese Ergebnisse sind erwartungsgemäß, da eine 

akut ausgeprägte psychiatrische Symptomatik einen ausschlaggebenden Anlass für die 

Aufnahme ins stationäre Setting darstellt. Des Weiteren wird als Ziel eines jeden Kli-

nikaufenthalts die deutliche Besserung der Krankheitszeichen verfolgt, um die Entlas-

sung ins häusliche Umfeld zu ermöglichen.  

 

 

5.4  Diskussion der Ergebnisse zur Epidemiologie aggressiven Verhal-

tens 

 

5.4.1  Häufigkeit und Schweregrad gewalttätiger Übergriffe 

 

Häufigkeit 

Insgesamt wurden im halbjährigen Erhebungszeitraum dieser Studie 30,04 % (N = 67) 

der aufgenommenen Patienten zweier offener Stationen und einer beschützt psychiatri-

schen Station gewalttätig. Im Vergleich mit anderen Untersuchungen liegt dieses Er-

gebnis eher im oberen Bereich (Noble & Rodger, 1989: 9 % aller Aufnahmen; Spießl et 

al., 1998: 2,7 % aller Aufnahmen; Schanda et al., 2000: 29,2 % aller Aufnahmen).  

Von den 30,04 % der aggressiven Patienten wurden im beobachteten Untersuchungs-

zeitraum insgesamt 147 aggressive Vorfälle verzeichnet. Mit 58,50 % überwiegt erwar-

tungsgemäß die Zahl der Patientenübergriffe im geschlossenen Setting (vgl. Hypothese 

11), wobei auf den beiden offenen Stationen zusammen der Anteil an registrierten Vor-

fällen ebenfalls überraschend hoch ausfällt (41,50 %). Bei Umrechnung der registrierten 

Vorfälle pro Bett und Jahr, ergibt sich ein Wert von 3,82 Vorfällen pro Bett und Jahr.  
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In Übereinstimmung mit anderen Studienergebnissen wurden viele der Patienten im 

Laufe des Aufenthaltes mehrfach aggressiv auffällig (Steinert et al., 1995b; Grassi et al., 

2001; Soliman & Reza, 2001; Rüesch et al., 2003). Von den insgesamt 67 gewalttätigen 

Patienten betrug der Anteil der Wiederholungstäter 41,79 %. 28 Patienten fielen zwi-

schen zwei und achtzehn Mal als gewalttätig im Laufe des Klinikaufenthalts auf. Der 

große Anteil an Wiederholungstätern verwundert nicht, wenn man bedenkt, dass die 

Mehrheit der aggressiven Vorfälle auf die Psychopathologie zurückzuführen ist und es 

einer gewissen Zeit bedarf, bis die medikamentöse Therapie positiv auf die Krankheits-

zeichen anspricht. 

 Die hohe Zahl an dokumentierten Ereignissen im geschlossenen Akutbereich ist im 

Vergleich zum offenen Setting auf verschiedene Ursachen zurückzuführen: zum einen 

auf den größeren Anteil an unfreiwillig eingewiesenen Patienten, bei welchem wieder-

um teilweise aggressives Verhalten im Vorfeld den Grund für die Klinikeinweisung 

darstellt. Zudem entstehen häufig im Rahmen der Aufnahmesituation durch die Unfrei-

willigkeit der Aufnahme, die oftmals mangelnde Krankheitseinsicht und Compliance 

sowie die akute Psychopathologie der Patienten Konflikte und angespannte Situationen. 

Diese steigern sich eventuell durch die dann erforderliche Abnahme von gefährlichen 

Gegenständen und die notwendige Einnahme von Psychopharmaka schließlich zu ag-

gressiven Vorfällen. Zum anderen leiden die Patienten auf Akutstationen unter meist 

massiv ausgeprägten psychopathologischen Krankheitszeichen, wie Erregungszustän-

den und psychotischen Symptomen und haben im geschlossenen Setting nur wenige 

Rückzugsmöglichkeiten. Die hohe Dichte von Patienten mit akuten und meist 

schwergradigen psychiatrischen Krankheitsbildern wirkt sich auf die Stationsatmosphä-

re negativ aus und trägt vermutlich zu einer Ansammlung von Konfliktpotential bei.  

Auch in anderen Forschungsstudien wurden vergleichbar hohe Zahlen im psychiatri-

schen Akutbereich berichtet: In einer Überblicksarbeit von Nijman et al. (2005b) rei-

chen die Werte verschiedener, einbezogener Studien zwischen 1,6 und 35,8 Vorfällen 

pro Bett und Jahr, wobei allerdings nicht bei allen autoaggressive Verhaltensweisen 

berücksichtigt wurden. Auch in einer Arbeit von Richter (1999) fand die überwiegende 

Mehrheit der gewalttätigen Ereignisse (90 %) bei geschlossenen Türen statt. 

Der generell hohe Prozentsatz von aggressiven Übergriffen im offenen Stationsbe-

reich überrascht und regt zu Diskussionen an. Einerseits wird dadurch die Notwendig-

keit der Durchführung von geeigneten Schulungsmaßnahmen und Deeskalationstechni-

ken nicht nur für Personal von Akutstationen, sondern auch für Mitarbeiter offener Sta-
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tionen deutlich. Andererseits könnte der hohe Anteil aggressiver Vorfälle im offenen 

Setting auch durch ein besonderes Augenmerk des Personals auf diese Thematik im 

Rahmen der Studie beeinflusst worden sein.  

 

 

Schweregrad 

In der Gesamtheit betrachtet konnten in dieser Studie 25,85 % leicht-, 42,18 % mittel- 

und 31,97 % schwergradige Übergriffe registriert werden. Es wurde angenommen, dass 

aggressive Vorfälle im beschützten Setting im Vergleich zu Übergriffen im offenen 

Stationsbereich schwerwiegender ausfallen (vgl. Hypothese 11). Hypothesenkonform 

wurden, wie mit Hilfe der SOAS-R-Summenscores berechnet werden konnte, signifi-

kant mehr mittel- (48,84 %) und schwergradige Vorfälle (37,21 %) im beschützten Be-

reich verzeichnet. Des Weiteren wurden im Vergleich zum offenen Setting signifikant 

weniger leichtgradige Aggressionen (13,95 %) berichtet. Eventuell sollte jedoch zusätz-

lich von einer Dunkelziffer leichtgradiger Vorfälle ausgegangen werden, da im be-

schützten Setting im Vergleich zum offenen Stationsbereich vermutlich ein anderer Fo-

kus der Gewaltwahrnehmung und Gefährlichkeit angenommen werden kann. So werden 

im offenen Setting auch geringe und leichtgradige Formen von Aggressionen bedrohli-

cher gewertet und somit erfasst. Im Gegensatz dazu werden aufgrund der vermutlich 

höheren Toleranz des Personals im Akutbereich, der Sichtweise, dass Aggressionen 

zum Alltagsgeschehen dazu gehören, sowie in Anbetracht des Schweregrads vieler   

Übergriffe leichtgradige Vorfälle nicht explizit dokumentiert.  

Die Problematik des Underreportings wird auch in anderen Forschungsarbeiten 

sichtbar. So berichten Steinert et al. (1995b), dass in ihrer Studie leichtgradige verbale 

Aggressionen nicht adäquat zu erfassen waren. Nach Aussagen von Lion et al. (1981) 

treten schätzungsweise bis zu fünf Mal mehr aggressive Vorfälle auf, als tatsächlich 

berichtet werden. Abderhalden et al. (2007) geben eine 30 % Underreportingrate bei 

leichtgradigen Ereignissen, hingegen keine unterschlagenen Meldungen schwerwiegen-

der Vorfälle an. Zu den nicht offiziell gemeldeten leichtgradigen Ereignissen zählten in 

ihrer Untersuchung rein verbale Aggressionen und Aggressionen gegenüber Gegenstän-

den oder Mitpatienten.  

Ein anderes Bild ergibt sich in dieser Studie für die beiden offenen Stationen, wo-

nach dort die Anteile von leicht- (42,62 %), mittel- (32,79 %) und schwergradigen 

(24,59 %) Vorfällen relativ gleich verteilt sind. Dies überrascht, da vielmehr von einem 
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deutlichen Überwiegen von leichtgradigen Vorfällen für den offenen stationären Be-

reich ausgegangen wurde und weniger mit mittel- und schwergradigen Übergriffen ge-

rechnet wurde.  

 

 

5.4.2  Art gewalttätiger Übergriffe 

 

Hinsichtlich der Art der Vorfälle wurde angenommen, dass verbale Aggressionen häu-

figer als tätliche Aggressionen, insbesondere im offenen Setting, auftreten (vgl. Hypo-

these 12). Bestätigt werden kann tatsächlich eine erfasste Mehrheit verbaler Vorfälle, 

wobei jedoch kein signifikantes Überwiegen von verbalen Vorfällen im offenen Setting 

im Vergleich zum geschlossenen Akutbereich beobachtet werden konnte. Insgesamt 

spielten bei 74,83 % der dokumentierten Fälle verbale Aggressionen eine Rolle. Es 

wurde allerdings nicht zwischen rein verbalen, rein tätlichen und verbal-tätlichen Ag-

gressionen unterschieden. Es ist jedoch anzunehmen, dass rein verbal aggressive Vor-

fälle im offenen Bereich wesentlich häufiger anzutreffen sind als im beschützen Setting.  

Bei näherer Betrachtung der Art der verbalen Aggression zeigte sich zudem für den 

offenen Bereich ein signifikantes Überwiegen von Beleidigungen mit 36,07 % im Ver-

gleich zu weiteren Formen wie Schreien, Schimpfen, Fluchen und Aussprechen von 

Drohungen. Allerdings sollte auch berücksichtigt werden, ob Beleidigungen aufgrund 

des persönlich angreifenden und verletzenden Charakters vielleicht häufiger erfasst und 

dokumentiert werden als eher unpersönliches und ungerichtetes Fluchen oder Schreien.  

Im Hinblick auf tätliche Aggressionen ließen sich bei 40,82 % der Vorfälle verschie-

dene Formen körperlicher Gewalt verzeichnen. Wie erwartet, lag der Prozentsatz tätli-

cher Angriffe im geschlossenen Akutbereich (51,16 %) deutlich über dem des offenen 

Bereichs (26,23 %). Allen voran zeigten sich Aggressionen im Sinne von Schlagen, 

Boxen, Haare ziehen, Zwicken oder Kratzen, welche durch Handgreiflichkeiten verur-

sacht wurden (32,65 %). Seltener wurden gewöhnliche (21,77 %) oder gefährliche Ge-

genstände (10,20 %) eingesetzt, um Aggressionen auszuagieren. Die hohe Zahl von 

tätlichen Aggressionen im Akutbereich kann vermutlich auch als Folge des Sich-

Wehrens bei notwendigen Sicherheitsvorkehrungen, wie z. B. Fixierungen im Rahmen 

von Erregungszuständen, oder als Sich-Weigern, wie z. B. durch Wegstoßen der Medi-

kation, gesehen werden. Der hohe Prozentsatz tätlicher Übergriffe stimmt mit anderen 
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Befunden aus der Literatur überein. Rüesch et al. (2003) berichteten in ihrer Studie so-

gar von 78 % tätlichen Ereignissen, im Vergleich mit nur 22 % rein verbalen Angriffen. 

 Der gewalttätige Einsatz eines Messers, welcher signifikant mit dem offenem Stati-

onsbereich korreliert, überrascht auf dem zweiten Blick nicht mehr, da im Vergleich 

zum beschützten Setting (5,81 %) ein wesentlich höherer Anteil an gezeigten Selbstver-

letzungen, z. B. im Rahmen von Borderline-Persönlichkeitsstörungen, auf den offenen 

Stationen geschieht (18,03 %). Zudem haben Patienten offener Stationen durch die Er-

laubnis des Verlassens der Station und des Klinikgeländes eher die Möglichkeit, gefähr-

liche Gegenstände wie Messer in die Klinik zu schmuggeln. Im beschützten Setting 

gelingt dies aufgrund regelmäßiger und strenger Kontrollen sowie größerer Sicherheits-

vorkehrungen und aufgrund der Ausgangssperre beziehungsweise des Ausgangs nur in 

Begleitung höchst selten. Des Weiteren stehen Patienten im offenen Setting weniger 

unter Beobachtung und haben mehr Rückzugsmöglichkeiten, so dass sich Selbstverlet-

zungen, welche medizinisch nicht dringend versorgt werden müssen, oft unbemerkt 

ereignen und auch im Nachhinein nicht bemerkt werden. 

 

 

5.4.3  Ursachen, Motive und Ziele von Aggression 

 

Ursachen und Motive 

Ebenfalls von Interesse war die Frage, welche Ursachen und Motive hinter aggressivem 

Patientenverhalten stehen. Es wurde angenommen, dass Konflikte oder die Psychopa-

thologie die Hauptgründe für das Auftreten von Übergriffen darstellen (vgl. Hypothese 

13). Bei 77,55 % der Fälle konnten keine nachvollziehbaren Provokationen oder Kon-

flikte als Ursachen objektiviert werden. In diesem Zusammenhang wurde indes festge-

stellt, dass in der signifikanten Mehrheit der Fälle die Aggression auf die Psychopatho-

logie der Patienten zurückgeführt werden muss. Nur in 22,45 % der Fälle wird eine im 

Vorfeld entstandene Provokation, wie z. B. durch Aufforderungen oder Verweigerung 

eines Wunsches, als Auslöser verantwortlich gemacht.  

Interessant ist dabei jedoch die Beobachtung unterschiedlicher zugrunde liegender 

Konflikte je nach stationärem Setting. Während im offenen Bereich Aspekte, wie Ver-

weigerung eines Wunsches oder Aufforderung zur Therapieteilnahme, eine Rolle spiel-

ten, führte im geschlossenen Setting überwiegend die Aufforderung zur Medikamenten-
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einnahme zum Aggressionsausbruch. Die Weigerung der Einnahme von Psychophar-

maka überrascht nicht, da im geschlossenen Akutbereich mehr unfreiwillig eingewiese-

ne, noncompliante und krankheits- und somit auch behandlungsuneinsichtige Patienten 

anzutreffen sind. Sie weisen zudem hochgradig ausgeprägte Krankheitszeichen auf und 

bedürfen somit dringender pharmakologischer Therapie. Nachvollziehbar ist die An-

nahme, dass die vom Personal und Patienten kontroversen Sichtweisen zur Notwendig-

keit der Behandlung und das daraus entstehende Konfliktpotential wiederum zu einem 

Anstieg von Erregungspotential und Ärger beim Patienten führen und schnell in aggres-

sives Verhalten eskalieren können.  

 Neben den bisher beschriebenen Aggressionsgründen spielten bei der signifikanten 

Mehrheit der Vorfälle im beschützten, jedoch auch bei einem hohen Anteil der Ereig-

nisse im offenen Stationsbereich, psychopathologische Symptome die Hauptursache. 

Vor allem die Symptome Wahn (insgesamt bei 61,22 % der Vorfälle), Denkstörungen 

(73,47 %), Halluzinationen (48,30 %) und Erregung (83,67 %) wurden in direktem Zu-

sammenhang mit den aggressiven Vorfällen berichtet.  

In der Literatur werden ähnliche Ergebnisse beschrieben: Die Tatsache, dass im      

Akutbereich in den ersten Tagen nach Aufnahme eine deutliche Häufung aggressiver 

Ereignisse stattfindet (Richter & Berger, 2001a; Rüesch et al., 2003), kann auf die zu 

diesem Zeitpunkt noch oft unbehandelte, stark floride psychopathologische Symptoma-

tik zurückgeführt werden. Auch Steinert et al. (2000) konnten Symptome wie formale 

Denkstörungen, Größenideen und Feindseligkeit als Ursache für aggressives Patienten-

verhalten nachweisen. Richter und Berger (2001a) beschrieben Symptome wie Erre-

gungszustände, unkooperatives Verhalten und Gespanntheit eng mit aggressiven Ereig-

nissen verbunden. 

Des Weiteren ging es um die Evaluierung möglicher Motive von sich aggressiv ver-

haltenden Patienten (vgl. Hypothese 13). Hypothesenkonform wurden als häufigste Mo-

tive Personen- und Situationsverkennung (31,29 %) sowie Angst (11,56 %), daneben 

jedoch auch Einengung (75,51 %) und Durchsetzung bestimmter Wünsche (29,25 %) 

angegeben. Zudem zeigten sich settingabhängige Unterschiede, wonach der Abbau von 

Sucht- oder Selbstverletzungsdruck signifikant häufiger im offenen Stationsbereich als 

Motiv eine Rolle spielte, während im beschützten Akutsetting die Motive Angst, Einen-

gung sowie Personen- und Situationsverkennung im Mittelpunkt standen. Steinert et al. 

(1991) nannten ebenfalls als ausschlaggebende Motive Durchsetzung bestimmter Wün-
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sche (35,2 %), Personen- und Situationsverkennung (27,2 %), Kränkung (23 %), Span-

nungsabfuhr (23 %) sowie Einengung (20 %) und Angst (19,8 %).  

 

 

Ziele 

Ergänzend sollen hier noch Befunde zu Zielen des beobachteten aggressiven Patienten-

verhaltens und zu dessen zeitlicher Dauer kurz beschrieben und diskutiert werden: Wäh-

rend nur ein geringer Anteil der Vorfälle (6,80 %) ungerichtet ablief, richtete sich die 

Mehrheit der Gewalttaten gegen Gegenstände, Mitpatienten, Klinikmitarbeiter oder ge-

gen den Aggressor selbst. Es wurde deutlich, dass Aggressionen im beschützten Setting 

(22,09 %) signifikant häufiger gegenüber Gegenständen getätigt wurden als im offenen 

Setting (8,20 %). Vermutlich kommen als Erklärungen der nur begrenzte Freiraum in 

Frage, daneben eventuell die höhere Toleranz seitens des Personals beziehungsweise die 

milder schweren Konsequenzen (z. B. Verwarnung anstelle von Fixierung) im Ver-

gleich zu Konsequenzen tätlicher Aggressionen gegenüber Personen. 

 Wie soeben schon im Kapitel 5.4.2 berichtet, war der Ausagierende im offenen Set-

ting (18,03 %) signifikant häufiger Ziel der Aggression als im beschützten Bereich 

(5,81 %). Im Einklang mit anderen Literaturangaben wurden allen voran Klinikmitar-

beiter, gefolgt von Mitpatienten zum Ziel der Aggression (Steinert et al., 1995b; Finzel 

et al., 2003). Während Mitpatienten in 22,45 % der Fälle attackiert wurden, traf es zu 

einem geringen Teil Personen wie Polizei oder Fahrdienst (4,76 %), allen voran waren 

es jedoch in 55,78 % der Fälle Klinikmitarbeiter.  

Hinsichtlich der zeitlichen Dauer lag die signifikante Mehrheit der Vorfälle sowohl 

im offenen (77,05 %) als auch im beschützten Bereich (73,26 %) bei maximal zehn Mi-

nuten. Es kann vermutlich davon ausgegangen werden, dass Patienten nach dem Im-

pulsdurchbruch und nach Entladung der Frustration sich wieder schnell selbst beruhigen 

konnten oder aber seitens des Klinikpersonals schnell interveniert wurde, um Schlim-

meres zu verhindern.  
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5.4.4  Reaktionsweisen und Auswirkungen 

 

Art und Dauer von Reaktionsweisen auf aggressive Vorfälle 

In Anbetracht der bereits im Vorfeld vermuteten, unterschiedlich schwer ausgeprägten 

aggressiven Vorfälle je nach stationärem Setting, wurden auch divergierende Maßnah-

men, die Gewalt zu stoppen, angenommen. Während im offenen Stationsbereich über-

wiegend Gespräche als Mittel der Wahl vermutet wurden, wurde im beschützten Setting 

vielmehr die Anwendung von Zwangsmaßnahmen, wie Fixierung oder Zwangsmedika-

tion, hypothetisch angenommen (vgl. Hypothese 14). Die Studienergebnisse bestärken 

diese Annahmen, wonach auf den offenen Stationen signifikant häufiger Gespräche zur 

Deeskalation versucht wurden (offen: 77,05 %; geschlossen: 51,16 %). Dies ist wenig 

verwunderlich, da aufgrund der höheren Anzahl leichtgradiger Vorfälle im Vergleich 

zum beschützten Setting diese Maßnahme oftmals ausreicht, um die Gewalt zu stoppen. 

Zudem findet sich im offenen Setting eine höhere Anzahl krankheitseinsichtiger Patien-

ten mit weniger stark ausgeprägten Denkstörungen, was wiederum als wichtige Voraus-

setzung für das Führen eines klärenden Gesprächs angesehen werden kann.  

 Des Weiteren reagierten Mitarbeiter offener Stationen vermehrt mit Verlegung, 

Wundversorgung und Zuhilfeholen personeller Verstärkung. Im Gegensatz wurden, 

ebenfalls wie angenommen, auf der beschützten Akutstation signifikant häufiger Fixie-

rung (offen: 3,28 %, geschlossen: 65,11 %), Festhalten gegen den Willen (offen: 

6,56 %, geschlossen: 65,16 %) sowie orale (offen: 27,87 %, geschlossen: 56,98 %) und 

intramuskuläre/intravenöse Medikamentengabe (offen: 0 %, geschlossen: 12,79 %) ein-

gesetzt. Diese Ergebnisse gleichen denen von Steinert et al. (1991), die zwar seltener 

aufarbeitende Gespräche berichteten, jedoch auch den häufigen Einsatz nachfolgender 

Sicherungsmaßnahmen wie Isolierung, Fixierung und Medikamentenverabreichung 

angaben.  

 Bei insgesamt 10,88 % der Vorfälle erfolgten keine Maßnahmen, um die Gewalt zu 

stoppen. Dies war im offenen Bereich signifikant häufiger der Fall als im beschützten 

Setting (offen: 19,67 %, geschlossen: 4,65 %). Als Erklärung, warum auf den offenen 

Stationen in einigen Fällen keine Maßnahmen unternommen wurden, kommen mehrere 

Aspekte in Frage: Einerseits treten im offenen Bereich häufiger leichtgradige Aggressi-

onen im Vergleich zum beschützten Setting auf, andererseits handelt es sich dabei ver-

mutlich oft um rein verbale Formen von Gewalt. Daneben haben Patienten von offenen 
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Stationen eher die Möglichkeit, sich zurückzuziehen oder die Station zwischenzeitlich 

zu verlassen, um sich selbst zu beruhigen. 

Als Erklärung für den häufigeren Einsatz von Interventionsmaßnahmen auf der ge-

schlossenen Station kommen ebenfalls verschiedene Gesichtspunkte in Frage: zum ei-

nen der in der Mehrheit der Vorfälle größere Schweregrad der Aggression und das hö-

here Gefährlichkeitspotential der Patienten aufgrund stark ausgeprägter psychotischer 

Symptome, zum anderen die möglicherweise intensivere Ausbildung des Akutpersonals 

hinsichtlich deeskalierender Techniken. Zudem könnten auf Seiten des Personals ein 

höheres Risikobewusstsein und Augenmerk auf Frühwarnzeichen zu einem schnelleren 

Erkennen potenziell gefährlicher Situationen und somit auch zur häufigeren Anwen-

dung von Interventionsmaßnahmen führen. Des Weiteren tragen vermutlich auch die 

unterschiedlichen personellen und strukturellen Rahmenbedingungen zur Wahl der Me-

thoden bei, wonach im offenen Bereich aufgrund geringerer Personalbesetzung und 

fehlender Möglichkeiten (z. B. kein Überwachungszimmer, keine Sitzwache) die 

Durchführung von Zwangsmaßnahmen weniger gängig ist.  

Neben den je nach stationärem Setting unterschiedlich eingesetzten Deeskalations-

methoden, wurde auch eine divergierende zeitliche Dauer dieser Maßnahmen ange-

nommen (vgl. Hypothese 14). Hypothesenkonform zeigten sich Settingunterschiede, 

wonach im offenen Bereich die signifikante Mehrheit der Vorfälle (90,16 %) eine Inter-

ventionsdauer von maximal 30 Minuten nach sich zog. Währenddessen dauerten die 

Bewältigungsmethoden im beschützten Stationsbereich bei fast zwei Drittel der Fälle 

(60,47 %) länger als eine Stunde an.  

Diese kontroversen Befunde sind auf die settingabhängige, divergierende Metho-

denwahl zurückzuführen. So wurden bei einer Interventionsdauer von bis zu 30 Minu-

ten in erster Linie deeskalierende Gespräche und Notfallversorgung des Patienten re-

gistriert. Hingegen dauerten in der Mehrheit der Fälle Methoden wie Fixierung, Festhal-

ten und intravenöse/intramuskuläre Medikationsverabreichung länger als eine Stunde 

an, wobei zusätzlich davon ausgegangen werden kann, dass bei einer längeren Interven-

tionsdauer mehrere Maßnahmen kombiniert wurden, um die Aggression zu stoppen. Die 

Gabe oraler Medikation kam als kurz- und langfristige Bewältigungsstrategie zum Ein-

satz. Meist zeigte sich der einmalige Einsatz einer einzelnen Methode oder eine Kombi-

nation mehrerer Interventionen als ausreichend, die Gewalt einzudämmen. In nur 

7,48 % der Fälle musste intermittierend interveniert werden.  
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Auswirkungen aggressiven Patientenverhaltens 

Ein weiteres Interesse bestand in der Evaluierung der Konsequenzen von gewalttätigem 

Patientenverhalten. Dabei wurde angenommen, dass Art und Ausmaß der Folgen im 

geschlossenen Akutbereich größere Probleme darstellen als im offenen Bereich (vgl. 

Hypothese 15). Wie sich in dieser Untersuchung zeigte, zogen nur insgesamt 27,89 % 

der Vorfälle keine negativen Folgen nach sich. Aus der Mehrheit der Angriffe resultier-

ten Personen- (67,35 %) und Sachschäden (11,56 %). Berichtete Folgen waren: Gefühle 

der Bedrohung, Schmerzen, blaue Flecken, Biss- und Schürfwunden, notwendige 

Wundversorgung und ärztliche Folgebehandlung. Hypothese 15 muss verworfen wer-

den, da im offenen Setting der Anteil sichtbarer Verletzungen (offen: 18,03 %, ge-

schlossen: 8,14 %) und länger als 10 Minuten anhaltender Schmerzen (offen: 6,56 %, 

geschlossen: 1,16 %) über dem der beschützten Station lag. Im Gegensatz dazu war im 

geschlossenen Setting der Anteil der Personen, welche sich bedroht fühlten (offen: 

39,34 %, geschlossen: 63,53 %) und Schmerzen für weniger als 10 Minuten empfanden 

(offen: 11,48 %, geschlossen: 23,26 %), größer im Vergleich zum offenen Setting.  

 Als Erklärung für die weniger schweren Folgen im beschützten Akutbereich im Ver-

gleich zu den offenen Stationen können eventuell seitens des Klinikpersonals eine höhe-

re Achtsamkeit und eine intensivere Ausbildung hinsichtlich etwaiger Risikosituationen 

herangezogen werden. Da klinisches Personal im Akutbereich besser gegen aggressives 

Patientenverhalten gewappnet zu sein scheint, kann es schneller in Risikosituationen 

handeln und eingreifen, um Schlimmeres zu verhindern. Im Gegensatz dazu trägt die 

geringere Personalbesetzung im offenen Bereich vermutlich zu den schwerwiegenderen 

Konsequenzen gewalttätigen Patientenverhaltens bei. Es muss von einer zeitlichen Ver-

zögerung ausgegangen werden, bis Personalverstärkung von anderen Stationen zu Hilfe 

kommt.  

Aufgrund geringer Fallzahlen sollte diese Hypothese jedoch erneut überprüft werden. 

Darüber hinaus sollte zudem das Augenmerk weiterer Studien nicht nur auf der Erfas-

sung kurzfristiger Konsequenzen von Patientenübergriffen liegen, sondern es sollten 

auch die Langzeitfolgen, insbesondere psychische Nachfolgereaktionen, erhoben wer-

den. Denn obwohl, wie aus dem Forschungsüberblick von Schanda und Taylor (2001) 

hervorgeht, die überwiegende Mehrheit der Studien keine oder nur geringfügige Verlet-

zungen als Folge der Übergriffe berichtet, finden sich deutliche Hinweise auf psychi-

sche Auswirkungen.  
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5.4.5  Diskussion der Patientenmerkmale 

 

Neben den in Kapitel 5.2 und 5.3 diskutierten Patientenmerkmalen sowie den in Kapitel 

5.4.3 beschriebenen Ursachen, Motiven und Zielen aggressiven Verhaltens, sollen hier 

noch ergänzend Befunde zur Psychopharmakotherapie diskutiert werden. Dabei galt das 

Interesse der Frage, inwieweit sich aggressiv auffällige Patienten an die Einnahme der 

verordneten Medikamente halten und Probleme bei der Psychopharmakotherapie auf-

weisen. Allgemein zeigte sich, dass fast die Hälfte der aggressiven Patienten (49,25 %) 

die Medikation im Vorfeld der Aufnahme selbstständig absetzte und 17,91 % diese un-

regelmäßig einnahmen, während sich nur 28,36 % an die verordnete Dosis und Ein-

nahme hielten. Tendenziell ließ sich ein Zusammenhang mit dem beschützten Setting 

beobachten, wonach aggressive Patienten der geschlossenen Station die Medikamente 

häufiger unregelmäßig einnahmen oder diese im Vergleich zu aggressiven Patienten der 

offenen Stationen ganz absetzten.  

 Eine weitere Problematik wurde bei Betrachtung der Psychopharmakotherapie wäh-

rend des stationären Aufenthaltes deutlich, da sowohl aggressive Patienten des be-

schützten Bereichs als auch Patienten der offenen Bereiche sich incompliant hinsicht-

lich der in der Klinik verordneten Medikation erwiesen. Insgesamt zeigten 65,67 % der 

aggressiven Patienten unkooperatives und uneinsichtiges Verhalten bezüglich der 

pharmakotherapeutischen Behandlung. Die Incompliance scheint jedoch weniger ein 

stations- beziehungsweise settingabhängiges Problem zu sein, sondern vielmehr in en-

gerem Zusammenhang mit der psychiatrischen Diagnose der Patienten, wie z. B. Schi-

zophrenie oder Manie, zu stehen.  

 

 

5.4.6  Diskussion der Mitarbeitermerkmale  

 

Berufsgruppenzugehörigkeit 

Neben der Evaluation spezifischer Patientenmerkmale aggressiven Verhaltens sollte 

weiterhin untersucht werden, welche Mitarbeitermerkmale mit gewalttätigem Patien-

tenverhalten in Zusammenhang stehen. Es wurde von einer Risikogruppe besonders 

stark gefährdeter Klinikmitarbeiter ausgegangen, welche sich durch weibliches Ge-

schlecht, junges Alter, wenige Jahre Berufserfahrung und Berufsgruppenzugehörigkeit 
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Pflege charakterisieren lässt (vgl. Hypothese 16). Hypothesenkonform zeigte sich, dass 

Pflegepersonal beider Settingformen signifikant häufiger von Patienten attackiert wurde 

als Mitarbeiter anderer Berufsgruppen. Während insgesamt 49,66 % der Vorfälle sich 

gegen die Pflege richtete, zielten im Vergleich nur 4,08 % der Angriffe auf Ärzte oder 

Psychologen ab. Das Ergebnis überrascht kaum, da Pflegekräfte in intensiverem und 

häufigerem Kontakt zum Patienten stehen. Des Weiteren zählen folgende Tätigkeiten, 

welche oftmals Konfliktpotential in sich bergen, zum Aufgabenfeld der Pflege: Ausgabe 

der verordneten Medikation, Hilfe der Patienten bei alltäglichen Routineaufgaben, 

Durchführung von Zimmerkontrollen, Überwachung des Einhaltens von Stationsregeln 

und Anweisungen (z. B. Teilnahme an Therapien), Abnahme gefährlicher Gegenstände, 

Aufforderung zur Körperpflege. Dieses Ergebnis stimmt auch mit anderen Studienbe-

funden überein, die ebenfalls einen extrem hohen Anteil an betroffenen Pflegekräften 

berichten (Steinert et al., 1991; Richter & Berger, 2001a; Finzel et al., 2003). Laut 

Whittington (1994) und seiner Übersicht über Studien aus Großbritannien zufolge kann 

von 65 % bis 95 % betroffener Pflegekräfte ausgegangen werden.  

 

 

Geschlecht 

In Bezug auf den Faktor Geschlecht lässt sich Hypothese 16 nur für die beiden offenen 

Stationen halten. Insgesamt überwog im offenen Setting der Anteil aggressiver Über-

griffe gegenüber Frauen (82,61 %) deutlich dem betroffener Männer (17,39 %). Dem-

gegenüber fielen im beschützten Setting etwa gleich viele Frauen wie Männer gewalttä-

tigen Patientenübergriffen zum Opfer (Vorfälle gegenüber Frauen: 57,58 %; Vorfälle 

gegenüber Männer: 42,42 %). Diese divergierenden Befunde je nach stationärem Set-

ting sind wohl auf die stationsabhängige, ungleichverteilte Personalbelegung zurückzu-

führen. Während auf den offenen Stationen weibliches Klinikpersonal überrepräsentiert 

ist, wird im geschlossenen Akutbereich mehr männliches Personal eingesetzt. In ande-

ren Studien ergaben sich eher Hinweise auf eine stärkere Gefährdung männlicher Mit-

arbeiter, im Zusammenhang mit der Vermutung, dass Männer in Risikosituationen häu-

figer intervenieren und somit auch eher im Fokus der Aggression stehen (Steinert et al., 

1995b; Richter, 1999).  

Als weitere Erklärung für das signifikante Überwiegen weiblicher Opfer in dieser 

und in anderen Untersuchungen kommt zudem folgende Vermutung in Betracht: Frauen 

fallen deswegen häufiger als Männer aggressiven Patientenübergriffen zum Opfer, da 
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sie schneller und stärker eine hohe Ängstlichkeit zeigen, während männliches Personal 

durch die physische Kraft Stärke und Überlegenheit demonstriert und somit einschüch-

ternder, bedrohlicher und abschreckender auf Patienten wirkt. 

 Im Vergleich zu den Studienergebnissen von Steinert et al. (1995b) konnte in der 

vorliegenden Arbeit kein signifikanter Unterschied in Bezug auf das Täter-Opfer-

Geschlechterverhältnis nachgewiesen werden.  

 

 

Alter und Berufserfahrung  

In Anbetracht des Alters der angegriffenen Klinikmitarbeiter lässt sich Hypothese 16 

nur bedingt halten. Zudem fielen settingabhängige Unterschiede hinsichtlich des Fak-

tors Alter auf, wonach im beschützten Akutbereich das größte Risiko Mitarbeiter bis 25 

Jahre (in 36,36 % der Vorfälle) sowie im Alter zwischen 35 und 45 Jahren (in 33,33 % 

der Vorfälle) aufwiesen. Im Bereich der offenen Stationen hingegen lag fast die Hälfte 

der betroffenen Mitarbeiter zwischen 26 und 35 Jahren (in 47,83 % der Vorfälle). Da 

die Altersstruktur in beiden Settingformen sich als ähnlich verteilt erwies, können die 

divergierenden Ergebnisse der beiden Settingformen nicht auf eine unterschiedliche 

Altersverteilung der Mitarbeiter zurückgeführt werden. Das höhere Angriffsrisiko von 

jüngerem Personal ist vermutlich mit der im direkten Zusammenhang stehenden gerin-

geren Berufserfahrung erklärbar. Berufsanfänger, aber auch Krankenpflegeschüler, Zi-

vildienstleistende und Absolventen eines freiwillig sozialen Jahres, welche meist alle 

jünger als 25 Jahre sind, sind noch unerfahren, unsicher und ängstlich sowie ungeübt 

und meist auch wenig geschult und ausgebildet im Umgang mit psychiatrischen Akut-

patienten. Andere Autoren konnten ebenfalls ein erhöhtes Risiko für Berufsanfänger 

(Carmel & Hunter, 1989) sowie für Personal mit wenig Berufserfahrung (Depp, 1983) 

nachweisen. Auch Richter und Berger (2001a) zufolge waren vor allem jüngere Mitar-

beiter und Auszubildende mit wenig Berufserfahrung mit einem höheren Risiko behaf-

tet. 

 Die Ergebnisse hinsichtlich der Berufserfahrung tätlich angegriffener Mitarbeiter 

überraschen. Wie sich zeigte, waren zwar wie vermutet im beschützten Stationsbereich 

Mitarbeiter mit weniger als maximal fünf Jahren Berufserfahrung, jedoch genauso oft 

Mitarbeiter mit mehr als 16 Jahren Berufstätigkeit gehäuft von Patientenübergriffen 

betroffen (insgesamt 72,73 % der im beschützten Setting attackierten Mitarbeiter). Fast 

die Hälfte des von den Angriffen betroffenen Klinikpersonals der offenen Stationen 



Diskussion 

   
   

189

wies ebenfalls eine Berufserfahrung von mehr als 16 Jahren auf (43,48 % der im offe-

nen Setting attackierten Mitarbeiter). Als Erklärung hierfür kommen vermutlich mehre-

re Aspekte in Frage: Einerseits sind langjährig Berufserfahrene möglicherweise strenger 

und resoluter als weniger Erfahrene, wodurch sie vehementer auf die Einhaltung von 

Stationsregeln oder auf das Befolgen von therapeutischen und ärztlichen Anweisungen 

achten und somit Konflikte entstehen oder Patienten darüber hinaus provoziert werden. 

Andererseits sind langjährig Berufserfahrene möglicherweise weniger engagiert, be-

rufsmüder und gleichgültiger, was wiederum Patienten dazu veranlasst, durch aggressi-

ve Verhaltensweisen die Aufmerksamkeit auf sich zu lenken, um Zuwendung zu erhal-

ten.                        

 

 

5.4.7  Diskussion der Umgebungsmerkmale 

 

Tageszeit 

Wie in der Literatur bereits in einigen Studien beschrieben wurde, tragen Umgebungs-

merkmale zur Wahrscheinlichkeit des Auftretens aggressiven Patientenverhaltens bei. 

In manchen Studien wurde ein erhöhtes Risiko während Essenszeiten (Pearson et al., 

1986), bei einem unruhigen und turbulenten Stationsklima (Krakowski & Czobor, 

1997), bei Über- und Unterstrukturierung der Station (Zeiler, 1993; Flannery et al., 

1996), bei Überbelegung (Lanza et al., 1994), aber auch in den ersten Tagen nach Auf-

nahme in die Klinik oder zu bestimmten Tageszeiten (Steinert et al., 1991; Richter & 

Berger, 2001a; Rüesch et al., 2003; Abderhalden et al., 2007) nachgewiesen. 

Um die in der Literatur berichteten Risikofaktoren zu überprüfen, galt das Interesse 

dieser Untersuchung der Evaluation möglicher Umgebungsmerkmale. Es wurde davon 

ausgegangen, dass die Häufigkeit aggressiver Vorfälle je nach Tageszeit variiert, wobei 

die Zahl der Vorfälle mit zunehmender Patientenbelegung und abnehmender Personal-

besetzung korreliert (vgl. Hypothese 17).  

 Hypothese 17 kann in Bezug auf ein Variieren der Übergriffe je nach Tageszeit bes-

tätigt werden, da sich in beiden Settings Häufigkeitsgipfel beobachten ließen. Während 

sowohl im offenen Stationsbereich als auch im beschützten Setting ein erhöhtes Vor-

kommen gewalttätigen Patientenverhaltens zwischen 10 und 14 Uhr registriert wurde, 

ging im geschlossenen Akutbereich zudem die Zahl der Übergriffe zwischen 6 und 10 
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Uhr sowie massiv zwischen 16 und 20 Uhr nach oben. Als Erklärungen für die Häufung 

aggressiven Verhaltens zwischen 10 und 14 Uhr sowie zwischen 6 und 10 Uhr kommen 

mehrere Aspekte in Frage: Einerseits sind dies jeweils Zeiten der Essensausgabe mit 

darauf folgender Medikationsverabreichung, wobei letztgenannte aufgrund häufiger 

Incompliance, Krankheits- und Therapieuneinsichtigkeit der Patienten bereits Konflikt-

potential in sich birgt. Andererseits tritt während der Essensverteilung und Medikati-

onsausgabe mehr Trubel auf der Station auf und die Pflegebesetzung ist durch die eben-

falls zu dieser Zeit stattfindende Mittagspause vorübergehend minimiert. Aus diesem 

Grund sind die noch verfügbaren Pflegekräfte durch die anfallenden Tätigkeiten stark 

beschäftigt und bringen weniger Zeit für den einzelnen Patienten und für das Führen 

von Kriseninterventionsgesprächen auf. Des Weiteren finden zwischen 10 und 14 Uhr 

Visiten, Aufnahmen neuer Patienten, Entlassungen nach Hause, Gruppenangebote und 

andere Therapien statt, so dass Patienten zwar beschäftigt sind, jedoch mehr Hektik auf 

den Stationen herrscht und manche Patienten zur Teilnahme an den Therapien oft stark 

motiviert werden müssen, was auch Konflikte in sich bergen kann.  

 Diese Ergebnisse stimmen mit Befunden aus der Literatur überein. Rüesch et al. 

(2003) fanden ebenfalls ein deutliches Überwiegen gewalttätiger Ereignisse zwischen 7 

und 12 Uhr mittags (38 % aller Vorfälle). Richter und Berger (2001) beschrieben eben-

so eine Häufung zwischen 8 und 9 Uhr morgens. 

Die signifikante Häufung aggressiver Vorfälle zwischen 16 und 20 Uhr im geschlos-

senen Akutbereich ist ebenfalls auf mehrere Aspekte rückführbar: auf die Ausgabe des 

Abendessens, auf weniger Pflege-, Arzt- und Therapeutenbesetzung wegen Dienst-

schluss und auf die Beschäftigung des Personals mit Medikations- und Essensvertei-

lung. Zudem sind ab dieser Zeit wegen dem Ende der Therapiezeiten alle Patienten auf 

der Station, wodurch mehr Trubel und möglicherweise auch wegen Beschäftigungslo-

sigkeit Langeweile der Patienten herrscht. Vorstellbar sind des Weiteren Konflikte und 

Spannungen zwischen den Patienten wegen Uneinigkeit bei der Wahl des Fernsehpro-

gramms. Konform mit diesen Befunden geht das Ergebnis von Steinert und Kollegen 

(1991) einher, welche ebenfalls eine Häufung zwischen 17 und 20 Uhr feststellen konn-

ten. 

Überraschenderweise traten nachts weniger aggressive Vorfälle in beiden stationären 

Settings auf, da wohl die Mehrheit der Patienten oftmals dank Schlafmedikation schläft 

und bei Bedarf der Nachtdienst Zeit für das Führen eines entlastenden Kriseninterventi-

onsgesprächs findet.  
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Wie sich zeigte, traten bei 24,24 % aller aggressiven Vorfälle wiederholte Durchbrüche 

auf der gleichen Station am selben Tag auf, die jedoch nur in 16,67 % vom selben Pati-

enten verursacht wurden. Als Erklärung für Wiederholungstaten von ein und demselben 

Patienten kommen anhaltende Angst und weiterhin massiv ausgeprägte psychopatholo-

gische Symptome in Frage. Daneben wären aber auch durch erfolgte Zwangsmaßnah-

men verursachter Ärger sowie Steigerung der Erregung und Angst durch die erlebte 

Erfahrung von Gegengewalt und durch das Gefühl des Ausgeliefertseins vorstellbar. 

Die hohe Anzahl von anderen Patienten verursachter aggressiver Übergriffe am sel-

ben Tag ist vermutlich im Sinne von Nachahmungstaten zu sehen. Neben Effekten des 

Modelllernens spielen möglicherweise zusätzlich Aspekte wie die ohnehin schon ange-

spannte Stationsatmosphäre, mangelnde Rückzugsmöglichkeiten, die Hektik auf Station 

sowie das Miterleben von Gewalt und der Durchführung von Zwangsmaßnahmen eine 

Rolle. All diese Faktoren tragen vermutlich zur Verstärkung psychopathologischer 

Symptome, wie z. B. Angst oder Erregung, bei und steigern das Gefühl der wahrge-

nommenen Bedrohung, auf welches Patienten wiederum als Antwort mit gewalttätigem 

Verhalten reagieren. 

 

 

Pflegepersonalbesetzung 

Hypothesenkonform ließ sich in dieser Studie für beide Settingformen ein Rückgang 

aggressiver Vorfälle bei Steigerung der Pflegepersonalbesetzung beobachten (vgl. 

Hypothese 17). So traten 86,89 % der Gewalttaten im offenen Bereich bei einer Per-

sonalbesetzung mit einer Pflegekraft oder zwei Pflegekräften auf. Im beschützten Akut-

bereich wurden alleine ein Drittel aller Ereignisse (32,59 %) bei einem Personalauf-

kommen von vier Pflegekräften registriert, mit zunehmender Zahl von Pflegekräften 

gingen die aggressiven Ereignisse signifikant zurück. Die Ergebnisunterschiede hin-

sichtlich der Zahl der Pflegekräfte je nach stationärem Setting sind auf das generell un-

terschiedlich hohe Personalaufkommen zurückzuführen, wonach im geschlossenen Be-

reich tagsüber nur im Ausnahmefall weniger als drei oder vier Kräfte eingeteilt sind.  

Als Erklärung für die höhere Zahl aggressiver Vorfälle bei einem niedrigeren Perso-

nalaufkommen kommen zwei Aspekte in Frage: zum einen die Mehrarbeit pro Pflege-

kraft und der daraus resultierende höhere Grad an Stress und Ungeduld seitens des Per-

sonals, zum anderen die weniger verfügbare Aufmerksamkeit und Zeit für den einzel-

nen Patienten und dessen Bedürfnisse. 
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Auch anderen Studienergebnissen zufolge kann Personalmangel in engem Zusammen-

hang mit gewalttätigem Patientenverhalten gesehen werden (Owen et al., 1998). Jedoch 

wurde ebenfalls in Verbindung mit Personalüberschuss und darauf folgendem Tumult 

und strengerer Kontrolle eine erhöhte Aggressionsrate beobachtet (Morrison, 1990). 

Zusammenfassend gesehen, trägt wohl weniger die Anzahl von Klinikpersonal zur Risi-

koerhöhung bei, sondern vielmehr die sowohl bei Personalmangel als auch bei Perso-

nalüberschuss entstehende Unruhe auf einer Station. Ein wichtiger Aspekt der Aggres-

sionsprävention liegt somit im Bemühen um ein ruhiges Stationsklima. 

 

 

Patientenbelegung 

Hypothese 17 kann hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Zahl aggressiver Vorfäl-

le und Patientenbelegung nur eingeschränkt aufrechterhalten werden, da die Ergebnisse 

sehr uneinheitlich ausfallen. Auf den offenen Stationen ereigneten sich 37,70 % der 

Vorfälle bei einer Belegung mit 24 Patienten, während bei weniger oder mehr Auslas-

tung (zwischen 21 und 27 Patienten) in etwa gleich viele Vorfälle beobachtet wurden. 

Auf der beschützten Station hingegen fanden sich Häufigkeitsgipfel bei einer Bettenbe-

legung mit 22 und 25 Patienten. Settingübergreifend betrachtet ereigneten sich signifi-

kant weniger aggressive Übergriffe bei einer Belegung mit weniger als 22, aber überra-

schenderweise entgegengesetzt der Vermutungen, auch bei einer Auslastung mit mehr 

als 25 Patienten. Generell muss noch erwähnt werden, dass die beiden offenen Stationen 

jeweils mit 26 Belegbetten ausgestattet sind und die beschützte Station 25 Belegbetten 

aufweist. 

 Als Erklärung für die niedrige Zahl aggressiver Übergriffe bei einer Belegung mit 

weniger als 22 Patienten kommen verschiedene Sichtweisen in Betracht: Einerseits ist 

bei geringerer Patientenauslastung das Personal vermutlich deutlich entspannter, ausge-

glichener und hat mehr Zeit und Aufmerksamkeit für den einzelnen Patienten und des-

sen Bedürfnisse. Andererseits tragen möglicherweise das damit auch im Zusammen-

hang stehende ruhigere Stationsklima und das geringere Ausmaß an Tumult zur Vor-

beugung gewalttätigen Verhaltens bei. Jedoch sollte dieses Ergebnis mit Vorsicht inter-

pretiert werden, da eine so geringe Patientenauslastung im klinischen Alltag eher die 

Ausnahme darstellt und das Ergebnis somit auch durch geringe Häufigkeitsangaben 

zustande gekommen sein könnte.  



Diskussion 

   
   

193

Hingegen kann die unerwartet niedrige Zahl aggressiver Vorfälle bei einer Auslastung 

mit mehr als 25 Patienten vermutlich auf folgende Faktoren zurückgeführt werden: Bei 

gesamter Auslastung der Belegbetten und den dadurch oftmals entstehenden Tumult auf 

der Station wäre es möglich, dass einige der aggressiven Vorfälle vom Personal nicht 

bemerkt werden. So sollte eigentlich von einer zusätzlichen Dunkelziffer aggressiver 

Ereignisse ausgegangen werden. Neben dem Nichtbemerken gewalttätiger Verhaltens-

weisen könnte aufgrund des hohen Beschäftigungsaufwands des Personals bei komplet-

ter Patientenbelegung zusätzlich das Problem des Underreportings ausschlaggebend 

sein. Leichte Aggressionen werden möglicherweise aufgrund der Zeitnot gar nicht do-

kumentiert. Auch Richter (1999) konnte eine Erhöhung gewalttätigen Patientenverhal-

tens im Zusammenhang mit Überbelegung nicht bestätigen.  

Anders als hier, waren in anderen Studien Überbelegung und daraus resultierender 

Tumult und Stress auf der Station mit einem erhöhten Auftreten aggressiver Vorfälle 

verbunden (Lanza et al., 1994; Owen et al., 1998). Die Ergebnisse in der Literatur sind 

sehr kontrovers, so dass die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen besteht.  

 

 

5.5  Diskussion des Zusammenhangs zwischen Selbst- und Fremdag-

gression 

 

Neben der Überprüfung und Evaluation relevanter Prädiktoren sowie der Untersuchung 

wichtiger epidemiologischer Kennzeichen aggressiven Patientenverhaltens galt das Inte-

resse der Überprüfung eines möglichen Zusammenhangs zwischen Selbst- und Fremd-

aggression (vgl. Hypothese 18). Hypothesenkonform konnte kein Zusammenhang zwi-

schen auto- und fremdaggressivem Verhalten nachgewiesen werden. Keiner der gegen 

sich aggressiv gewordenen Patienten verhielt sich gegenüber anderen Personen gewalt-

tätig und umgekehrt war keiner der fremdaggressiven Patienten autoaggressiv. 91,04 % 

der aggressiven Ereignisse waren gegen andere Personen gerichtet, während der Anteil 

der sich selbstverletzenden Patienten nur 8,96 % betrug. Allerdings sollte dieses Ergeb-

nis mit Vorsicht interpretiert werden, da in dieser Studie die Fallzahlen für autoaggres-

sives Verhalten sehr gering ausfielen. Zudem sollte von einer höheren Dunkelziffer 

selbstverletzendem Verhalten ausgegangen werden, da dies meist im Verborgenen statt-

findet und nach außen oft nicht sichtbar wird. Im Gegensatz dazu war in einer Untersu-
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chung von Hillbrand (1995) Fremdaggressivität mit autoaggressivem Verhalten wäh-

rend des stationären Aufenthalts sowie mit Suizidalität im Vorfeld verbunden.  

Die Ergebnisse aus der Literatur sind diesbezüglich nicht immer einheitlich. In eini-

gen Studien wurde anstelle von selbstverletzendem Verhalten während des stationären 

Aufenthalts früheres autoaggressives Verhalten berücksichtigt, wodurch die Vergleich-

barkeit der Forschungsergebnisse eingeschränkt wird. Um Klarheit zu erlangen, sollte 

die Frage eines möglicherweise bestehenden Zusammenhangs zwischen Selbst- und 

Fremdaggression an größeren Stichproben und unterschiedlichen Diagnosegruppen 

künftig weiter untersucht werden.  

 

 

5.6  Fazit und Ausblick 

 

Wie mehrfach in der Literatur betont wird, hat die Aggressionsforschung mit vielfälti-

gen Problemen zu kämpfen, die eine realitätsgetreue Abbildung des tatsächlichen Risi-

kos für aggressives Patientenverhalten erschweren. Auf der einen Seite ist die Ver-

gleichbarkeit der bisherigen Forschungsergebnisse teils eingeschränkt und abhängig von 

einer Vielzahl von Faktoren: Art der zugrunde liegenden Definition, Art und Gütekrite-

rien der eingesetzten Erhebungsinstrumente, Art der Informationsquellen und des Stu-

diendesigns, Auswahl von Setting, Population sowie Stichprobengröße (Schanda & 

Taylor, 2001). Auf der anderen Seite spielen Probleme wie die Gefahr des Underrepor-

tings, eventuell aber auch die Problematik der verstärkten Betonung aggressiver Ereig-

nisse (Steinert, 1995a) eine wichtige Rolle. Des Weiteren konnte im nationalen Raum 

erst in den letzten Jahren eine verstärkte Beschäftigung mit der Thematik beobachtet 

werden. Faktoren wie Tabuisierung und Ängsten vor Verstärkung der Vorurteile und 

vor Diskriminierung gegenüber psychisch erkrankten Menschen sind in dieser Hinsicht 

vermutlich von großer Bedeutung. Die erzielten Ergebnisse der vorliegenden Studie 

tragen somit zu einem besseren Verständnis und Wissen um das Zusammenspiel ver-

schiedener patientenbezogener, personeller und situativer Faktoren bei der Aggressi-

onsgenese bei. Zusätzlich untermauern und ergänzen sie frühere Befunde hinsichtlich 

relevanter Aggressionsprädiktoren im stationären allgemeinpsychiatrischen Bereich. 
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5.6.1  Schlussfolgerungen für Forschung und Praxis 

 

Die doch überraschend hohe Anzahl erfasster Patientenübergriffe innerhalb des halbjäh-

rigen Erhebungszeitraums, welche zu einem großen Teil auch im offenen Stationsbe-

reich aufgetreten waren, verdeutlicht die Notwendigkeit der Durchführung von geeigne-

ten Schulungsmaßnahmen und Deeskalationstechniken nicht nur für Personal von Akut-

stationen, sondern ebenso für Mitarbeiter offener Stationen. Wie sich auch in dieser 

Studie gezeigt hat, wird durch den engen und häufigen Kontakt zum Patienten in erster 

Linie Pflegepersonal zum Angriffsziel. Dabei werden gerade Berufsanfänger mit noch 

wenig praktischer Erfahrung im Umgang mit schwer kranken psychiatrischen Patienten 

überproportional häufig aggressiv angegangen. Somit ist es von besonders großer Be-

deutung, vor allem Pflegepersonal sowie gerade Berufsanfänger, aber auch Praktikan-

ten, Zivildienstleistende und Absolventen eines freiwilligen sozialen Jahres, die eben-

falls meist pflegerische Tätigkeiten übernehmen und somit eng am Patienten arbeiten, 

durch spezielle Maßnahmen zu schulen. 

 In Anbetracht des Schweregrads gewalttätiger Patientenübergriffe machen die 

leichtgradigen Vorfälle gerade einmal weniger als ein Drittel aller registrierten Ereig-

nisse aus, wodurch die hohe Relevanz dieser Thematik im psychiatrischen Klinikalltag 

deutlich wird. Obwohl mittel- und schwergradige Übergriffe also mehrfach passieren, 

ist bisher nur wenig über die darauf folgenden Konsequenzen für betroffenes Personal, 

Mitpatienten, den Aggressor selbst und die Klinik bekannt. Zwar wurden in dieser Stu-

die bei der Mehrheit der Vorfälle Personen- oder/und Sachschäden angegeben, hingegen 

sind schwerwiegende Verletzungen und erforderliche medizinische Behandlungsmaß-

nahmen relativ selten dokumentiert worden. Gründe wie Ängste, das Gefühl der Selbst-

verschuldung oder des eigenen Versagens bzw. die Befürchtung rechtlicher und institu-

tioneller Schritte tragen zudem seitens des Personals vermutlich zu einem Underrepor-

ting der Vorfälle und zum Verschweigen der darauf folgenden körperlichen und emoti-

onalen Folgen bei. So muss von einer zusätzlichen Dunkelziffer aggressiver Ereignisse 

ausgegangen werden. Das Augenmerk weiterer Studien sollte nicht nur auf der Erfas-

sung kurzfristiger Konsequenzen von Patientenübergriffen liegen, sondern auch die 

Langzeitfolgen, insbesondere psychische Nachfolgereaktionen, erheben. Des Weiteren 

sollte der Fokus künftiger Forschung verstärkt auf der Evaluation aggressiven Verhal-

tens der Patienten untereinander liegen und auch den diesbezüglichen Konsequenzen 

ausreichend Beachtung schenken.  
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Die große Zahl aggressiver Vorfälle im klinischen Bereich verdeutlicht die Wichtigkeit 

der Identifikation von Risikofaktoren, um das Auftreten gewaltevozierender Situationen 

zu minimieren, solche frühzeitig zu erkennen und schnellstmöglich deeskalierend dar-

auf zu reagieren. Neben der Vorhersagbarkeit ist es erforderlich, Klinikpersonal darauf 

vorzubereiten, professionell und adäquat zu reagieren, um dem Ausbruch aggressiver 

Reaktionen entgegenzusteuern und diesen zu verhindern sowie das Risiko für aggressi-

ve Reaktionen nicht zu unterschätzen (Biancosino et al., 2009). Im Gegenzug tragen die 

Angst vor Gewalt sowie ein Mangel an adäquater Schulung und Vorbereitung auf sol-

che Situationen zu einem häufigeren Einsatz von Zwangsmaßnahmen und unangebracht 

starker medikamentöser Sedierung bei (Carpenter et al., 1988).  

Da neben patientenbezogener Faktoren wie der Psychopathologie, welche zeitnah 

und adäquat behandelt werden sollte, Umgebungsmerkmale das Risiko aggressiver Er-

eignisse steigern können, sollten präventive Überlegungen auch in diese Richtung ge-

hen. Neben vor allem im geschlossenen Akutbereich vorhandenen Rückzugsmöglich-

keiten und ausgebildeten Mitarbeitern sowie ausreichender Personalbesetzung sollte 

eine möglichst ruhige und entspannte Stationsatmosphäre angestrebt werden. Das Ach-

ten auf Frühwarnzeichen in Körpersprache, Mimik und Gestik (Richter, 1999) kann 

ebenfalls helfen, Aggressionen rechtzeitig zu erkennen und zu verhindern. Klinikinterne 

Richtlinien, das Befolgen von Sicherheitsaspekten und Teamsitzungen zur Nachbespre-

chung aggressiver Ereignisse sowie zum Umgang mit künftigen Vorfällen können den 

Arbeitsalltag ebenfalls erleichtern.  

So tragen nicht nur eine adäquate medikamentöse Behandlung aggressiver Reaktio-

nen, sondern auch die Identifikation relevanter Risikofaktoren, ein deeskalierender Um-

gang mit den Patienten und ein möglichst patientenschonendes Reagieren auf die Ag-

gression zu mehr Sicherheit für den Patienten selbst, seine Mitpatienten und für das Per-

sonal im psychiatrischen Klinikalltag bei.  

 

 

5.6.2  Anregung für die weitere Forschung 

 

Die in dieser Studie erzielten Ergebnisse könnten Anregungen für weitere Forschungs-

arbeiten liefern. So wären zur Klärung der bisher divergenten Befunde bezüglich neuro-

biologischer Faktoren bei der Aggressionsgenese in weiteren Untersuchungen Mehr-

fachkontrollen der Laborwerte anzuraten. Insbesondere eine unmittelbare Kontrolle des 
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Blutbildes nach beobachtetem aggressivem Verhalten könnte genaueren Aufschluss 

hinsichtlich neurobiologischer Parameter geben. Daneben wäre die Weiterentwicklung 

spezifisch therapeutischer und pharmakologischer Behandlungsmethoden aggressiven 

Verhaltens sinnvoll, welche nicht nur für die Akutbehandlung, sondern auch für die 

prophylaktische Langzeittherapie geeignet sind. Aufgrund der ohnehin bei vielen psy-

chiatrischen Patienten unzureichenden Compliance wäre die Weiterentwicklung mög-

lichst nebenwirkungsarmer und gut verträglicher Medikamente von besonders großer 

Wichtigkeit. Neben der Durchführung spezieller Antiaggressionsprogramme in Klini-

ken wären künftige Untersuchungen zur Effektivität dieser Trainings sinnvoll.  

Hinsichtlich der Befunde zur Selbsteinschätzung der Patienten und des Zusammen-

hangs der einzelnen FEPAA-E-Skalen bedarf es weiterer Studien mit größeren Patien-

tenstichproben und unterschiedlichen Diagnosegruppen. Auch die Frage nach einer 

möglichen Beeinflussbarkeit des beobachteten Empathiedefizits bei aggressiven Patien-

ten wäre als Anregung für künftige Forschungsaktivitäten von Interesse.  

 

 



Zusammenfassung 

   
   

198

6  Zusammenfassung 

 

Ziel dieser Studie war es, aggressives Verhalten in der Psychiatrie näher zu untersu-

chen. Neben der Identifizierung prognostischer Faktoren durch Vergleich verschiedener 

Patientengruppen in divergenten Behandlungssettings sollten aggressive Verhaltenswei-

sen in Abhängigkeit von Patienten-, Personal- und Umgebungsmerkmalen erfasst wer-

den. Die Stichprobe rekrutierte sich aus 223 Patienten mit verschiedenen psychiatri-

schen Diagnosen, welche innerhalb des halbjährigen Erhebungszeitraums stationär in 

das Bezirksklinikum Regensburg aufgenommenen wurden. Dabei wurden zwei offene 

Stationen und eine beschützte allgemeinpsychiatrische Station einbezogen. Bei Auf-

nahme sowie kurz vor Entlassung kamen der Selbstbeurteilungsbogen FEPAA-E und 

eine erstellte Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität zum 

Einsatz, zudem wurden Blutglucosespiegel und Serumcholesterinkonzentration be-

stimmt. Des Weiteren wurden innerhalb des sechsmonatigen Untersuchungszeitraums 

alle aggressiven Zwischenfälle auf drei Stationen mit Hilfe eines hierfür erstellten Fra-

gebogens, unter anderem bestehend aus OAS und SOAS-R, erfasst.  

 30,04 % der aufgenommenen Patienten wurden insgesamt 147 Mal aggressiv auffäl-

lig. 41,50 % der Vorfälle ereigneten sich im offenen Setting, 58,50 % im beschützten. 

Von den 67 Patienten fielen 41,79 % als Wiederholungstäter auf. Insgesamt wurden 

25,85 % leicht-, 42,18 % mittel- und 31,97 % schwergradige Übergriffe registriert, wel-

che meist auf die Psychopathologie als Ursache zurückgeführt werden konnten. Neben 

selten vorkommender Autoaggression und aggressivem Verhalten gegenüber Gegens-

tänden, wurden überwiegend verbale Angriffe, gefolgt von tätlichen Übergriffen, wel-

che jedoch nur selten schwerwiegende Verletzungen zur Folge hatten, dokumentiert. 

Während Mitpatienten in ca. einem Viertel der Vorfälle zum Opfer wurden, wurde allen 

voran Pflegepersonal angegriffen. Es zeigte sich eine Häufung aggressiver Ereignisse zu 

bestimmten Tageszeiten, teils mehrmals täglich auf der gleichen Station sowie im Zu-

sammenhang mit geringer personeller Besetzung. Zwangsmaßnahmen und Gespräche 

wurden als häufigste Interventionen angewandt.  

Als Prädiktorvariablen aggressiven Verhaltens konnten die Faktoren „alleinstehend“, 

„Wohnform Heim“, „unfreiwillige Klinikeinweisung“, „beschützte Aufnahmestation“, 

„häufige Klinikaufenthalte“, „längere stationäre Verweildauer“, „höhere Zahl an Verle-

gungen“ und „Entlassung aus dem beschützten Setting“ identifiziert werden. Hochsigni-

fikant zeigten sich auch viele psychopathologische Faktoren und der GAF-Wert.  
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A  Informationsblatt für die Mitarbeiter der Statio nen  
 

 
Studie  „Aggressionen in der Psychiatrie – 

Prädiktoren und Epidemiologie“ 
 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 
das Anliegen dieser Studie ist es, Aggression und Gewalt im psychiatrischen Kranken-
haus näher zu untersuchen. So sollen auf drei Stationen alle auftretenden fremd- und 
selbstaggressiven Verhaltensweisen im Zeitraum eines halben Jahres (26. Januar 07- 
25. Juli 07) standardisiert erfasst werden.  
 
Dabei wird aggressives Verhalten definiert als  
 
     jegliche Form verbalen, nonverbalen oder körperlichen Verhaltens, 
a) welches für den Patienten selbst, andere Personen oder deren Eigentum eine 

Bedrohung darstellt oder  
b) durch welches der Patient selbst, andere Personen oder deren Eigentum zu 

Schaden gekommen sind. 
 
Im Falle des Auftretens eines solchen aggressiven Zwischenfalles auf ihrer Station, in 
der Beschäftigungstherapie oder anderen Therapieräumen bitte ich Sie, dies in der Pati-
entenkurve zu dokumentieren und auf solche Vorfälle ein besonderes Augenmerk zu 
richten. 
 
Da diese Studie ebenso Veränderungen des Aggressivitätsrisikos während des klini-
schen Aufenthaltes erfassen will, sollen die Patienten einen hierfür vorgesehenen Fra-
gebogen zu Beginn und zum Ende des stationären Aufenthalts bearbeiten und die be-
handelnden Ärzte eine kurze Einschätzung abgeben. Des Weiteren ist vorgesehen, bei 
den Patienten Blutglucosespiegel und Gesamtcholesterinkonzentration im Aufnah-
me- und Entlasslabor mitzube-stimmen. Ich bitte Sie, dies im PC bei der Laboranfor-
derung mitanzukreuzen. 
 
Da ich zum Verteilen und Einsammeln der Patientenfragebogen und zur Dokumentation 
täglich bei Ihnen auf Station bin, stehe ich natürlich für Fragen jederzeit gerne zur Ver-
fügung. 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
 
 
Mit freundlichen Grüßen, 
 
 
Irina Papacek   
(Dipl. Psych., Tel. 2098 oder 2370) 
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B  Patientenaufklärung 
 

Patienteninformation zur Studie: 

„Aggressives Verhalten in der Psychiatrie -  
Prädiktoren und Epidemiologie“ 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

 

das Anliegen dieser Studie ist es, Aggression und Gewalt im psychiatrischen Kranken-

haus näher zu untersuchen. Denn solche Gewalterfahrungen (wie z. B. ein Übergriff 

eines Mitpatienten oder das Durchsetzen von Zwangsmaßnahmen seitens des Personals) 

stellen im Rahmen der stationären Behandlung sowohl für Patienten als auch für Kli-

nikpersonal besonders belastende Erlebnisse dar. Die Folgen können von körperlichen 

Verletzungen über finanzielle Kosten, insbesondere aber bis hin zu psychischen Aus-

wirkungen (wie z. B. Dekompensation, Posttraumatische Belastungsstörungen oder 

Retraumatisierungen) reichen. Das Ziel der Untersuchung ist es deshalb, Aggressivität 

in der Psychiatrie und ihre Grundlagen und Auslöser besser zu verstehen und dieser 

vorzubeugen. Deshalb ist es wichtig, diesbezüglich auftretende Verhaltensweisen auf 

den Stationen in pseudonymisierter Form zu dokumentieren.  

 

Da diese Studie ebenso Veränderungen des Aggressivitätsrisiko während des klinischen 

Aufenthaltes erfassen soll, möchten wir Sie bitten, einen hierfür vorgesehenen Fragebo-

gen zu bearbeiten. Der folgende Fragebogen soll zu Beginn des stationären Aufenthaltes 

sowie erneut ein zweites Mal kurz vor ihrer Entlassung ausgefüllt werden. 

Im Fragebogen werden zum Teil sehr persönliche Dinge abgefragt. Wir versichern Ih-

nen, dass Ihre Angaben streng vertraulich behandelt und nur für die Zwecke dieser Stu-

die verwendet werden. Die Weiterverarbeitung erfolgt auch hier pseudonymisiert.  

 

Ein weiteres Anliegen des Projektes stellt die Evaluation eines möglichen Zusammen-

hangs zwischen bestimmten biologischen Parametern und einem erhöhten Aggressivi-

tätsrisiko dar. So soll im Rahmen der gängigen Routinelaboruntersuchung (also bei sta-

tionärer Aufnahme und Entlassung) der Blutglucosespiegel sowie die Serumcholeste-

rinkonzentration mitbestimmt werden. Dabei ist keine zusätzliche Blutentnahme erfor-

derlich. 
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Das entnommene Blut wird in unserem Labor untersucht und die oben genannten Para-

meter bestimmt. Die Bestimmung erfolgt dabei pseudonymisiert (Code). Um eine ent-

sprechende Zuordnung der Proben zu gewährleisten, müssen ihre Patientendaten (Na-

me, Geburtsdatum) allerdings in geeigneter Form abgelegt werden. Die bei Ihnen erho-

benen Daten werden in jedem Fall streng vertraulich behandelt. Die gesetzlichen Be-

stimmungen zum Datenschutz werden eingehalten.  

 

Selbstverständlich steht es Ihnen jederzeit frei, auch nach erteilter Einwilligung Ihre 

Zustimmung zu der Teilnahme an dieser Studie ohne Angaben von Gründen zurück zu 

ziehen. In diesem Fall entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.  

 

Für weitere Fragen stehe ich Ihnen jederzeit gerne zur Verfügung (DP, Irina Papacek, 

Tel. 0941/9412098). 

 

 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 

 

 

 

PD Dr. med. Albert Putzhammer, MBA                   Dipl.-Psych. Irina Papacek 

 

 

Regensburg, den  _____________________  

 

 

_______________________________                    _____________________________ 

     Unterschrift aufklärender Arzt                              Unterschrift Patient                                            

 

 

_______________________________ ___________________________ 

  Unterschrift aufklärende Psychologin                           ggf. Unterschrift Betreuer 
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C  Einverständniserklärung 

 

                  

Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie: 

„Aggressives Verhalten in der Psychiatrie –  

Prädiktoren und Epidemiologie“ 

 

Ich habe die Aufklärung über die vorgesehene wissenschaftliche Untersuchung gelesen 

und verstanden. Meine Fragen sind ausreichend beantwortet worden. Ich bin mit der 

Teilnahme an der oben genannten Studie einverstanden. 

 

Mir ist klar, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist. Mir ist bewusst, dass 

mit dem Einverständnis zur Teilnahme keine Vergünstigungen verbunden sind. Ebenso 

wenig muss ich im Falle eines Ablehnens der Untersuchung negative Konsequenzen, 

Sanktionen oder sonstige Nachteile befürchten.  

 

Die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen werden eingehalten. 

 

Ich erkläre, dass ich mit der im Rahmen der klinischen Prüfung erfolgenden pseudony-

misierten Aufzeichnung von Krankheitsdaten/Studiendaten einverstanden bin.  

 

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann. 

 

Regensburg, den  _____________________  

 

 

 _______________________________                      ___________________________ 

     Unterschrift aufklärender Arzt                             Unterschrift Patient                                              

 

_________________________________ ___________________________ 

  Unterschrift aufklärende Psychologin                              ggf. Unterschrift Betreuer 
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D  Erhebungsbogen für soziodemographische und krankheitsrelevante 
Variablen sowie neurobiologische Parameter 

 

 

Patientencode:______________          □   Erstaufnahme         □  wiederholte Aufnahme 

 

Geschlecht:  □ m    □ w          

Eingewiesen nach:    □ freiwillig     □  UBG       □ BGB  

 

Aufnahmedatum: ____________________  auf Station:   □ offen       □ beschützt                

Zahl der Verlegungen: ______ 

Verlegungsdatum: ____________________   auf Station:    □ offen       □ beschützt                           

Verlegungsgrund: _______________________  ohne Komplikationen:    □ ja     □ nein   

(Komplikation welcher Art: _____________________________________________)           

Entlassdatum: _______________________von Station:  □ offen       □ beschützt                

Art der Entlassung: ________________________ 

 

Diagnose/n (ICD-10):________________________________________________ 

 
Familienstand:  □  ledig     □  verheiratet      □  verwitwet      □  geschieden 
 
Schulbildung:   □ Sonderschule      □ HS    □ HS/Quali    □ Realschule     □ Gymnasium 
 
Schulabschluss:     □ ja     □ nein        abgeschlossene Berufsausbildung:   □ ja     □ nein              
 
Berufsstand:  □  arbeitssuchend    □  beschützt beschäftigt     □ beschäftigt     
                      □  Rente/Pension/Frührente     □ in Ausbildung 
 
Betreuer: :   □ ja     □ nein              
 
Wohnsituation:    □  allein     □  bei Eltern     □  mit eigener Familie/Partner    
                            □  offenes Heim     □ geschlossenes Heim       □  betreutes Wohnen          
 
 
Glucosewert bei Aufnahme: __________________mg/dL  (Datum:_______________) 
 
Glucosewert bei Entlassung: _________________ mg/dL   (Datum:_______________) 
 
Gesamtcholesterin bei Aufnahme: _____________mg/dL   (Datum:_______________) 
 
Gesamtcholesterin bei Entlassung: _____________mg/dL  (Datum:_______________) 
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E  FEPAA-E 
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F  Verkürzte Fassung des FEPAA-E für Post-Messung 
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G  Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivität 
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H  Global Assessment of Functioning Scale (GAF-Skala) 
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I  Dokumentationsbogen zur Epidemiologie aggressiver Situationen 
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J  The Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R) 
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K  Overt Aggression Scale (OAS)  

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 


