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Abstrakt  
Die vorliegenden Arbeiten befassen sich mit den Risikofaktoren von Autoaggression bzw.  

Aggression im BerlinerJustizvollzug mit dem Fokus auf suizidalem Verhalten. Im Rahmen dieser 

Studie wurden die Auswirkungen der Einführung des Suizidscreenings SIRAS in der Berliner 

Untersuchungshaft für Männer untersucht (N= 1510). In einem Zeitraum von 3 Monaten wurde 

für jeden neu aufgenommenen Inhaftierten das Screening in Form eines Fragebogens durch den 

Sozial- bzw.  Allgemeinen Vollzugsdienst ausgefüllt. 14 % der Neuinhaftierten wurden durch das 

Screening als Hochrisikopersonen für Suizid eingestuft, diese wurden noch am selben Tag dem 

psychologischen oder medizinischen Dienst vorgestellt. Die Begleitung der Probanden über einen 

Zeitraum von 6 Monaten zeigte, dass die Hochrisikopersonen im weiteren Verlauf signifikant 

häufiger psychologische und psychiatrische Behandlungen erhielten und signifikant häufiger im 

Kriseninterventionsraum und in Notgemeinschaften untergebracht werden mussten. Zudem zeigte 

der Vergleich mit der Kontrollgruppe, dass trotz erhöhtem Behandlungsaufwand in der 

Hochrisikogruppe, die Anzahl der spezifischen Maßnahmen insgesamt nicht signifikant zunahm 

im Vergleich mit der Zeit vor der Einführung des Screenings. Trotz der vielversprechenden 

Ergebnisse zeigte die anschließende Anwenderbefragung eine Unzufriedenheit, die in den 

klinischen Implikationen dringend berücksichtigt werden muss. 

The present work deals with the risk factors of auto aggression and aggression in the Berlin prison 

system with a focus on suicidal behavior. We examined the effects of implementing the suicide 

risk screening instrument SIRAS in a pre-trial detention facility for men in Berlin (N= 1510). For 

three months, the screening was completed in the form of a questionnaire by social workers or 

prison officers for each newly admitted prisoner. The screening classified 14 % of the new inmates 

as high-risk individuals; they were referred to the psychological or medical service on the same 

day. The follow-up of the subjects over six months showed that the high-risk individuals received 

significantly more psychological and psychiatric treatment in the further course of the trial and 

were significantly more likely to be sent in crisis intervention rooms and emergency communities 

(shared prison cells). The comparison with the control group showed that despite increased 

treatment effort in the high-risk group, the total number of specific measures in the total population 

did not significantly increase compared to the time before the introduction of screening. Despite 

promising results, the subsequent user survey uncovered some reservations of the staff towards the 

screening tool. These reservations need to be considered in the clinical implications. 
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1 Einführung 
Selbstschädigendes bzw. suizidales Verhalten gehören zu den häufigsten Problemen im 

Vollzugsalltag (Armborst, A., 2018). Obwohl in den meisten Ländern spezielle Einrichtungen für 

psychisch kranke Straftäter existieren (Voulgaris et al., 2018), ist die hohe Prävalenz psychischer 

Störungen unter Strafgefangenen dennoch Realität. Neumann et al. (2020) weisen darauf hin, dass 

selbst bei besonders schweren Gewaltstraftaten psychiatrische Begutachtungen nicht immer 

Bestand haben, was dazu führt, dass viele der Betroffenen nicht auf der Grundlage der 

verminderten Schuldfähigkeit infolge einer psychischen Störung (§63 StGB) oder einer 

Suchterkrankung (§64 StGB) im Maßregelvollzug, sondern in der Vollzugspsychiatrie 

untergebracht werden (sog. Forensifizierungshypothese). Dies könnte zur Folge haben, dass es 

aufgrund der fehlenden Fachkenntnisse des Vollzugspersonals zu Behandlungsdefiziten und ggf. 

zu Exazerbationen bzw. gewalttätigem Verhalten kommt.  

Die Lebenszeitprävalenz der Schizophrenie in der Allgemeinbevölkerung beträgt weltweit 0,5-

1%, im Justizvollzug wird jedoch sogar von Prävalenzraten zwischen 2-12% berichtet (Bebbington 

et al., 2017; Bronson & Berzofsky, 2017). Fazel & Seewald (2012) fanden in ihrer internationalen 

systematischen Übersichtsarbeit im Justizvollzug Prävalenzzahlen von 3,6-3,9% für Psychosen, 

10,2-14,1% für Major Depressionen und 42-65% für Persönlichkeitsstörungen. Die Komorbidität 

mit Substanzmissbrauch betrug 20,4-43,5%.  

Neben der vielfach erhöhten Prävalenz psychiatrischer Störungen unter Strafgefangenen ist auch 

eine vielfach erhöhte Suizidrate zu verzeichnen (Fazel et al., 2017; Favril et al., 2017). Laut dem 

klassischen Aggressionskonzept der Suizidalität wird aus psychodynamischer Sicht nach Freud 

(1917) „Suizidalität als Ausdruck einer eigentlich gegen einen anderen gerichteten und nun gegen 

die eigene Person gewendeten Aggression (..) verstanden“ (Wolfersdorf et al., 2015, S. 1124). Das 

Diathese-Stress-Modell nach Mann et al. (1999) hingegen setzt den Fokus neben Stressoren wie 

psychische Erkrankungen, auch auf Vulnerabilitätsfaktoren wie zum Beispiel Impulsivität, 

kognitive Rigidität und eingeschränkte Problemlösefähigkeiten (Pesch, 2015). Das Auftreten eines 

Suizides ist somit ein hoch komplexes multifaktorielles Phänomen, mit modulierenden und 

verstärkenden Faktoren. Das Zusammenspiel neurobiologischer Veranlagungen und Prozesse, 

veränderter serotonerger Aktivität, Persönlichkeitsfaktoren, Familienhistorien, kritischer 

Lebensereignisse und soziokultureller Gegebenheiten spielen hierbei eine entscheidende Rolle 

(Lev-Belz et al., 2019). 
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Verglichen mit der Allgemeinbevölkerung führt die Kombination verschiedener Risikofaktoren 

bei männlichen Strafgefangenen bis zu einer 7-fach erhöhten Suizidrate (Rabe & Konrad, 2010; 

Zhong et al., 2021).  

Untersuchungsgefangene stellen eine besonders vulnerable Gruppe für suizidales Verhalten dar, 

denn suizidale Handlungen treten am häufigsten zu Beginn der Untersuchungshaft auf (Ayhan et 

al., 2017). Es wird von drei unterschiedlichen Erklärungsansätzen für dieses Phänomen 

ausgegangen: Der sogenannte Confinement Shock (Inhaftierungs-Schock) (Favril et al., 2017) 

erklärt das Phänomen, indem es erste Inhaftierungserlebnisse, Kontrollverlusterfahrungen, soziale 

Deprivation und Hilflosigkeitserleben, verursacht durch die Inhaftierung verantwortlich macht. 

Das Deprivationsmodell nach Sykes (1958) betont die Inhaftierung als einschneidendes 

belastendes Lebensereignis, das mit dem Verlust von Autonomie, sozialen Beziehungen, der 

Freiheit und den Anpassungszwang zu Haftbedingungen einhergeht. Kette (1991) betont dagegen 

in seinem Importationsmodell den Interaktionseffekt zwischen den Hauptfaktoren Vollzug und 

Person. Werte und kriminelle Vorerfahrungen werden von der Person in den Vollzug importiert 

und fördern die Vulnerabilität für autodestruktive Verhaltensweisen (Ritter et al., 2016). Weitere 

spezifische Charakteristika der Untersuchungshaft, wie bauliche Eigenschaften des Gebäudes, 

Ausbildungsqualität bzw. Supervision des Personals und reduzierte Aufschlusszeiten der 

Haftzellen scheinen auch einen modulierenden Effekt auf die Suizidrate zu haben (Bennefeld-

Kersten et al., 2015). Gefördert wird die erhöhte Suizidrate im Justizvollzug zudem durch die oben 

ausgeführte hohe Morbidität psychischer Erkrankungen wie zum Beispiel Schizophrene- und 

Suchterkrankungen bzw. Persönlichkeitsstörungen. Gerade zu Beginn des 

Untersuchungshaftantritts ist daher eine ausgeprägte Bewältigungskompetenz von größter 

Wichtigkeit, um diese besonders risikobelastete Zeit bewältigen zu können. 

Eine zusammenfassende Metaanalyse von Zhong et al. (2021) mit 77 Studien aus 27 Ländern und 

35.351 Suiziden identifizierten als stärkste mit Suizid assoziierten klinischen Risikofaktoren 

Suizidgedanken während der aktuellen Inhaftierung (OR 15,2; 95% CI 8,5-27,0), ein 

Suizidversuch in der Vorgeschichte (OR 8,2; 95% CI 4,4-15,3) und eine derzeitige psychiatrische 

Diagnose (OR 6,4; 95% CI 3,6-11,1). Als institutionelle Faktoren identifizierte die Arbeitsgruppe 

die Unterbringung in einer Einzelzelle (OR 6,8; 95% CI 2,3-19,8) und das Fehlen von 

Sozialkontakten (OR 1,9; 95% CI 1,5-2,4). Als kriminologische Faktoren wurden der Status der 

Untersuchungshaft (OR 3,6; CI 3,1-4,1), die Verurteilung zu einer lebenslangen Freiheitsstrafe 

(OR 2,4; 95% 1,3-4,6) und Tötungsdelikte (OR 3,1; 95% CI 2-4,2) identifiziert.  
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Im Vollzugsalltag kann die rechtzeitige Identifizierung der suizidgefährdeten Personen 

umgebungsbedingt misslingen und stellt für Bedienstete eine große Herausforderung dar. Gründe 

dafür sind ein ständiger Personalmangel und ungenaue Handlungsanweisungen für den adäquaten 

Umgang mit diesem belastenden Thema. Screeningverfahren bieten eine kostengünstige und 

einfache Früherkennung suizidgefährdeter Personen. Der große Vorteil bei einem 

Screeningverfahren liegt in der Einfachheit und die Einsetzbarkeit als Rasterverfahren durch die 

Bediensteten. Somit kann gewährleistet werden, dass im Rahmen eines festgelegten 

Handlungsablaufes suizidgefährdete Gefangene rechtzeitig erkannt werden und gegebenenfalls 

eine frühzeitige Weiterführung an das Fachpersonal erfolgen kann. Wenn wir Effekte einer 

Suizidprävention messen wollen, stehen wir jedoch vor dem Problem, dass trotz der erhöhten 

Suizidrate die Häufigkeit des vollzogenen Suizides statistisch gesehen nicht prägnant genug ist, 

um aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten. Um die Auswirkungen, die durch die Einführung eines 

Suizidscreenings entstehen festzuhalten, können aus diesem Grund Parameter gemessen werden, 

die laut gängiger Literatur (Fazel et al., 2017; Favril et al., 2017; Humber et al., 2011) mit akuten 

Krisen und suizidalem Verhalten in Verbindung stehen. Zu nennen wären Inanspruchnahme 

psychologischer Gespräche, Inanspruchnahme psychiatrischer Konsile, Häufigkeit der 

Überweisung in eine stationär psychiatrische Unterbringung, Inanspruchnahme antidepressiver 

Medikation und weiterer Psychopharmaka, Isolation wegen akuter Suizidgefahr, Anordnung 

besonderer Beobachtungen und Unterbringung in Notgemeinschaften. (Dezsö & Opitz-Welke, 

2018) 

Im deutschsprachigen Raum kann lediglich das Wiener Instrument für Suizidgefahr in Haft 

(VISCI) und die Scale for initial Risk Assessment (SIRAS) als Suizidscreening Instrument in Haft 

genannt werden. Der VISCI besteht aus 22 Fragen aus den Bereichen soziale Situation, kriminelle 

Vorgeschichte, psychiatrische Vorgeschichte, persönliche Faktoren und Suizidgedanken. Er 

basiert auf einem sogenannten Ampelsystem, welches die ,,Gefahr“ des Suizides anhand der 

Farben einschätzen soll (Frottier et al., 2008). Der VISCI ist jedoch relativ umfangreich, beinhaltet 

zahlreiche klinische Fragen und ist somit für unsere Zielsetzung nicht geeignet. 

Die Grundlage der aktuellen Arbeit bildet das modifizierte deutschsprachige Suizidscreening-

Verfahren SIRAS nach Dahle, Lohner und Konrad (2005), welches auf dem niederländischen 

Instrument Screening of Suicide Risk of Prisoners (Blaauw et al., 2001) basiert. Das holländische 

Forschungsteam identifizierte von 95 Suizidfällen 8 Faktoren, die suizidgefährdete Personen 

deutlich beschreiben (Dezsö & Opitz-Welke, 2018). In der deutschen Version des Screenings 

bestand das Hauptziel von Dahle et al. (2005) darin, dass die Items von nicht speziell dafür 
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ausgebildetem Personal (Sozialarbeiterinnen und Vollzugsbeamte) angewendet werden können. 

In diesem Sinne wurde der Fragebogen im Rahmen einer retrospektiven Aktenanalyse von 30, an 

Suizid verstorbenen Inhaftierten in der Berliner Untersuchungshaft (N=60) validiert, optimiert und 

entsprechend umkodiert. Zwecks dieser Anwendung wurden die zwei Items ,,Psychose oder 

Achse-II Störungen (DSM-IV)“ und ,,Vergangene psychiatrische Behandlung“ aus der 

Originalversion gestrichen. Anhand einer ROC Analyse wurde der Schwellenwert auf 3 Punkte 

festgelegt (AUC 0,881, p<0,001; 95% KI from 0,793 to 0,969) (Dezsö & Opitz-Welke, 2018). In 

der deutschen Version wurde eine Sensitivität von 70% und eine Spezifität von 93% ermittelt. (Für 

die zusammenfassende Tabelle der veränderten psychometrischen Werte, siehe Dahle et al. 2005.) 

Die endgültige Version des deutschen Scale for initial Risk Assessment (SIRAS) enthält folgende 

gewichtete Items: Alter, Wohnsitz, Vorinhaftierung, Drogenkonsum, früherer Suizidversuch oder 

selbstschädigende Handlungen, aktuelle suizidale Äußerungen oder Suizidversuche. Zu diesem 

Zweck wurde der nachfolgende Fragebogen (Tabelle 1) entwickelt und angewendet (Lohner, 

2008). 

Tabelle 1: Screeningfragen und Beschreibung der Items 

 Beschreibung Ja Nein 
Alter 40+ 40 Jahre oder älter 1 0 

Ohne festen Wohnsitz Vor der Inhaftierung ohne festen Wohnsitz oder ohne 

Meldeadresse 

1 0 

Keine oder eine frühere 

Inhaftierung 

Erstinhaftierung oder genau eine Vorinhaftierung 1 0 

Multipler Missbrauch 

harter Drogen 

Konsum harter Drogen in der Vorgeschichte (mind. einmal 

pro Woche) in Kombination mit regelmäßigem Konsum 

weicher Drogen und/oder Konsum größerer Mengen von 

Alkohol und/oder Medikamentenmissbrauch 

1 0 

Bekannte frühere 

Suizidversuche oder 

selbstschädigende 

Handlungen 

Es sind Suizidversuche oder intentionale Selbstschädigungen 

(Schnitte, Vergiftungen, Selbstverletzungen) aus der 

Vergangenheit des Gefangenen bekannt. 

1 0 

Suizidale Äußerungen oder 

Suizidversuch 

Während der aktuellen Inhaftierung (bei Festnahme, im 

Gerichtssaal, bei Transporten, im Justizvollzug oder im 

Interview) werden Bemerkungen gemacht, die auf Suizidalität 

hindeuten oder es erfolgten bereits Suizidversuche 

3 0 

Summe   

Bei 3 oder mehr Punkten ist eine unverzügliche Vorstellung beim psychologischen oder medizinischen 
Dienst zu veranlassen. 
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1.1 Ziele der Untersuchung 
Um eine umfangreiche Präventionsmaßnahme einzuführen, benötigen wir komplexe Studien, die 

unbefangen mögliche Konsequenzen einer solchen Maßnahme festhalten. Dem Thema 

Suizidprävention im Vollzug wurde bisher in der Forschung vergleichsweise wenig 

Aufmerksamkeit gewidmet, vorangegangen sind bisher hauptsächlich retrospektive 

Aktenanalysen. 

Die Forschung mit prospektiven Studiendesign im Justizvollzug stellt eine große Herausforderung 

dar. In diesem System können selbst zeitlich beschränkte Maßnahmen nur mit einem enormen 

organisatorischen Aufwand eingeführt werden und bedürfen der Genehmigung diverser Stellen. 

Zudem stoßen Änderungen in solch einem statischen System häufig auf Ablehnung, worüber auch 

andere Studien berichten (Liebling, 2005). Um einen wissenschaftlichen Mehrwert zu 

gewährleisten, wurde in der vorliegenden Studie auf ein retrospektives Studiendesign dennoch 

verzichtet.  

Die vorliegende Arbeit legt den Schwerpunkt auf das Forschungsthema Suizidprävention (Projekt 

1, Publikation 1-2) und hat sich das Ziel gesetzt festzuhalten, welche Auswirkungen die 

Einführung eines Suizidscreenings in der Berliner Untersuchungshaft hat. Durch die Messung der 

Veränderungen der spezifischen Verordnungen im Erhebungszeitraum sollte einerseits geprüft 

werden, ob die spezifischen Maßnahmen der Hochrisikogruppe zugeordnet werden können, zum 

anderen sollte geprüft werden, ob die Einführung eines strukturierten Präventionsablaufes zu 

einem unzumutbaren Mehraufwand der Arbeit führt.  

Ein weiteres Ziel der Untersuchung war die Prüfung der Akzeptanz und der Anwendbarkeit des 

Screenings aus der Sicht der SozialarbeiterInnen und VollzugsbeamtInnen, die im Folgenden als 

Anwenderinnen benannt werden. Durch die strukturierte Einführung des Screenings erhofften wir 

uns, die Handlungskompetenzen der Mitarbeiter im Umgang mit Suizidalität zu erweitern und 

somit die Bediensteten zu entlasten. 

Das Projekt 2 (Publikation 3, Seidel et al., 2019) legt den Fokus auf charakteristische 

Eigenschaften bei external gerichteter Aggression im Justizvollzugskrankenhaus Berlin und stellt 

lediglich einen kleinen Teilaspekt des Themas Aggression und Autoaggression dar. Wir haben uns 

das Ziel gesetzt, Protektive- und Risikofaktoren von external gerichteter Aggression (gewalttätiges 

Verhalten), im Justizvollzug näher zu betrachten. Es ergänzt das aktuelle Dissertationsthema mit 

einer anderen Herangehensweise und wird somit in diesem Rahmen vorerst beschränkt ausgeführt. 
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Im weiteren Verlauf dieser Arbeit sollen folgende Forschungshypothesen geprüft werden: 

Hypothese 1: Das Screening sagt zuverlässig eine Suizidgefährdung voraus. 

Hypothese2: Hochrisiko-Personen erhalten signifikant häufiger spezifische Maßnahmen im 

Vergleich zur Nicht-Hochrisikogruppe.  

2.1 Hochrisiko-Gefangene werden im weiteren Verlauf signifikant häufiger psychologische 

Gespräche führen als nicht Hochrisiko-Gefangene. 

2.2 Hochrisiko-Gefangene werden im weiteren Verlauf signifikant häufiger psychiatrische 

Konsile in Anspruch nehmen.  

2.3 Hochrisiko-Gefangene werden im weiteren Verlauf häufiger eine 

psychopharmakologische Behandlung bzw. antidepressive Medikation erhalten. 

2.4 Hochrisiko-Gefangene werden im weiteren Verlauf signifikant häufiger im Krisen-

interventionsraum (KIR) untergebracht. 

2.5 Hochrisiko-Gefangene werden im weiteren Verlauf signifikant häufiger in eine stationäre 

psychiatrische Behandlung überwiesen. 

2.6 Bei Hochrisiko-Gefangenen werden im weiteren Verlauf signifikant häufiger besondere 

Beobachtungen angeordnet. 

2.7 Bei Hochrisiko-Gefangenen werden im weiteren Verlauf signifikant häufiger 

Notgemeinschaften angeordnet. 

Hypothese 3: Die Experimentalgruppe (EG) erhält mehr zielgerichtete spezifische Interventionen 

im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG). Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl 

der spezifischen Interventionen zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe. 

Hypothese 4: Das Screening hat eine angemessene Anwendbarkeit, die Anwenderinnen empfinden 

das Screening als verständlich. 

Hypothese 5: Die Anwenderinnen betrachten das Screening als nützlich und hilfreich. 

2 Methoden 
Vor der Datenerhebung erfolgte die Prüfung und Genehmigung der Studie durch die 

Ethikkommission der Charité, dem Kriminologischen Dienst Berlin, der Senatsverwaltung für 

Justiz, Verbraucherschutz und Antidiskriminierung Berlin und durch den Personalrat und 

Datenschutzbeauftragten der Justizvollzugsanstalt Moabit.Vor dem Stichtag der Implementierung 

wurde den Anwenderinnen im Rahmen eines Anwendertrainings der theoretische Hintergrund des 

Screenings und der Ablauf der Studie erläutert. Zudem wurden die strukturierten 

Handlungsschritte, sowie die Bedeutung der Items und Kritikpunkte besprochen. Die 

Datenerfassung erfolgte durch die Autorin dieser Arbeit anonymisiert in eine Exeltabelle, die für 
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den Zeitraum der Implementierung jede Woche an einem festen Termin als Ansprechpartnerin vor 

Ort war. 

Das Suizid-Screening Verfahren (SIRAS) wurde über einen Zeitraum von 3 Monaten in der 

Berliner Untersuchungshaft für Männer, die nach dem 01.03.2016 aufgenommenen wurden, 

obligatorisch eingesetzt. Als Ausschlusskriterien für das Screeningverfahren wurden aus 

organisatorischen Gründen seitens der Anstalt zwei Personengruppen definiert: Aus der Studie 

ausgeschlossen wurden einerseits Transportgefangene, die aufgrund ihres Statuses nicht das 

Routine-Prozedere der Untersuchungshaft durchliefen und voraussichtlich nur kurze Zeit in der 

JVA verbringen. Überdies wurden auch die Inhaftierten ausgeschlossen, die bereits vor dem 

Stichtag in der Berliner Untersuchungshaft aufgenommen, jedoch zwischenzeitlich aus 

gesundheitlichen Gründen in das Justizvollzugskrankenhaus verlegt und zurückgeführt wurden. 

Folglich war der offizielle Aufnahmetag dieser Personen vor dem Stichtag der Studie und die 

Gefangenen erhielten bei der Rückkehr kein neues Aufnahmegespräch und somit auch kein 

Screening. 

Wie aus Tabelle 1 zu entnehmen ist, sind die vom Screening erfassten Daten Stammdaten, die 

bereits vor der Implementierung im Rahmen der normalen Aufnahmeprozedere der JVA abgefragt 

wurden. Die Neuerung ist somit nicht die Abfrage der Kerndaten, sondern die Einführung der 

strukturierten Form und die obligatorische Vorstellung beim Fachdienst, wenn der Cutoff-Wert 

überschritten wurde. Vom 01.03.2016 bis 31.05.2016 wurde mit jedem neu aufgenommen 

Inhaftierten das Screening durchgeführt (Experimentalgruppe). Da die Verhinderung eines 

Suizides in der staatlichen Fürsorgepflicht inbegriffen ist, war ein kontrolliertes randomisiertes 

Design (RCT) aus ethischen und rechtlichen Gründen nicht vertretbar, das Wohlergehen der 

Inhaftierten wurde in der Priorität dem Studiendesign vorgezogen. Als Kontrollgruppe wurde 

daher die zeitnah aufgenommene Gruppe definiert, die in den 3 Monaten vor dem Stichtag der 

Implementierungsphase (01.12-2015-29.02.2016) aufgenommen wurde. Die Nachverfolgung der 

jeweiligen Gruppen wurde in den 6 Folgemonaten durchgeführt. Die Experimentalgruppe wurde 

zusätzlich anhand der Screening-Punkte in Hochrisikogruppe und Nicht-Risikogruppe aufgeteilt 

(Tabelle 2). (Dezsö and Opitz-Welke, 2018) 

Tabelle 2: Gruppenzuordnung 
Gruppendesign 

Kontrollgruppe  

Experimentalgruppe A. Hochrisikogruppe 

B. Nicht-Hochrisikogruppe 
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In der Berliner Untersuchungshaft durchläuft jeder neu Inhaftierte eine Aufnahmeroutine. Im 

Rahmen eines regulären Aufnahmegespräches, welches durch den Sozialdienst durchgeführt wird, 

wurde zusätzlich der SIRAS-Bogen ausgefüllt und das Ergebnis im digitalen 

Dokumentationssystem vermerkt. Die Inhaftierten, die außerhalb der Dienstzeiten des 

Sozialdienstes aufgenommen wurden, wurden von den Kollegen des allgemeinen 

Vollzugsdienstes gescreent. Im Falle eines positiven Screeningbefundes, erfolgte die Einstufung 

,,gefährdet“ und es folgte noch am gleichen Tag eine Vorstellung beim psychologischen – oder 

medizinischen Dienst. Der Fachdienst konnte dann eine Indikation für geeignete Maßnahmen zur 

Suizidprävention prüfen und gegebenenfalls anordnen. Schließlich wurden zwei Wochen nach der 

Beendigung der Pilotphase die Anwenderinnen mittels eines anonymen, nicht obligatorischen 

Fragebogens zu deren Erfahrungen und Einstellungen zum Suizidscreening befragt, welcher in 

Zusammenarbeit mit dem Kriminologischen Dienst Berlin zusammengestellt und von dem 

Personalrat der JVA Moabit genehmigt wurde (siehe Anhang 7.1, Fragebogen zur Erprobung des 

Suizidscreenings in der JVA Moabit). (Dezsö & Opitz-Welke, 2018) 

3 Resultate 
3.1 Datenanalyse 

Die Auswertung erfolgte in anonymisierter Form mit dem Datenverarbeitungsprogramm SPSS 

Statistics 23. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt. Die Variablen wurden mit dem 

Kolomogov-Smirnov-Test auf Normalverteilung geprüft. Aufgrund der nicht vorhandenen 

Normalverteilungen, wurde mit nicht parametrischen Verfahren (Kruskal-Wallis-Test und 

Chiquadrat-Test) gerechnet. 

3.2 Stichprobe 
Die Stichprobe beinhaltete Daten von 1510 männlichen Probanden, weibliche Inhaftierte werden 

in der Berliner Untersuchungshaft nicht untergebracht. Es gab keinen wesentlichen 

Altersunterschied in der Kontroll- und Experimentalgruppe. Das Durchschnittsalter der 

Kontrollgruppe betrug 35,2 Jahre, die der Experimentalgruppe 35,4. Der jüngste Proband in der 

Kontrollgruppe war 20 Jahre, der älteste Proband 97 Jahre alt. In der Experimentalgruppe betrug 

das jüngste Alter 21 und das älteste Alter 73 Jahre. Die Kontrollgruppe bestand aus 899, die 

Experimentalgruppe aus 611 Probanden. Es wurden insgesamt 1656 Delikte erfasst, bei der 

Mehrheit der Probanden wurde wegen Diebstahl, Verstoß gegen das Betäubungsmittelgesetz und 

Betrug/Untreue ermittelt (Abbildung 3 im Anhang 7.2). 
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3.3 Ergebnisse 
In dem Zeitraum der Implementierungsphase wurden 834 Inhaftierte in die JVA Moabit 

aufgenommen (Experimentalgruppe). 611 Bogen sind bei uns eingetroffen, eine Anzahl von 605 

Bogen konnten bei der Auswertung berücksichtigt werden. Die fehlenden 223 Bogen wurden 

vermutlich entweder im Laufe des Prozedere nicht an den Ablageort platziert oder wurden nicht 

ausgefüllt, systematische Fehler, wie persönliche Fehler sind hier nicht auszuschießen. Im Sinne 

der Schadensvermeidung wurden im Prozedere auch die Fragebogen berücksichtigt, die nicht 

vollständig ausgefüllt waren und dennoch 3 Punkte erreicht wurden. Somit ergab sich eine 

unterschiedliche Fallzahl für die Einordnung in die Hochrisikogruppe und der Personen, bei denen 

der Bogen vollständig ausgefüllt wurde. Der niedrigste Summenscore betrug 0 Punkte, der höchste 

Wert 7 Punkte, keiner erfüllte die Kriterien einer maximalen Punktzahl von 8 Punkten. Der 

Mittelwert betrug 1,56 Punkte, die Standardabweichung betrug 1,1. Als Gesamtergebnis ist 

festzuhalten, dass 14,21% (86 Probanden) die Kriterien des Screenings als Hochrisikoperson 

erfüllten und mindestens 3 Punkte in der Auswertung erhielten und somit eine Vorstellung beim 

Fachdienst indiziert war. Betrachten wir die Punktwerte detailliert (Abbildung 1), so kann 

festgehalten werden, dass 9,3% der Personen einen Wert von 3 Punkten, 2,5% einen Wert von 4 

Punkten, 1,3% einen Wert von 5 Punkten und weniger als 1% einen Wert von 6-7 Punkten 

erreichten. (Dezsö and Opitz-Welke, 2018) 

 

Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der Screeningpunkte 
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Die Ergebnisse der Hypothesentestung werden im Folgenden zusammengefasst. 

Hypothese 1. Geplant war eine direkte Einschätzung des pychologischen Dienstes nach jeder 

Abklärung im digitalen Dokumentationssystem, ob aus ihrer Sicht ein Gespräch notwendig war. 

Aufgrund der internen Regelungen machte der psychologische Dienst leider keine direkte 

Evaluierung der Screeningergebnisse. Das lag daran, dass die Fachleute im Falle einer erhöhten 

Suizidgefahr verpflichtet sind, spezifische Interventionen wie z.B. die Unterbringung im 

Kriseninterventionsraum einzuleiten. Aus fachlicher Sicht ist es jedoch trotz erhöhter Suizidgefahr 

bei erhaltener Absprachefähigkeit nicht immer sinnvoll, direkt vollzugliche Interventionen 

anzuordnen. In manchen Situationen ist es erfolgversprechender z.B. engmaschige psychologische 

Gespräche anzubieten, falls die Suizidabsicht noch beeinflussbar ist. Mit diesem Hintergrund lässt 

sich lediglich sagen, dass bei 4 Probanden aus der Experimentalgruppe nach dem Screening eine 

direkte vollzugliche Anordnung dokumentiert wurde (z.B. Notgemeinschaft, besondere 

Beobachtung, Kriseninterventionsraum). Bei mehreren Inhaftierten aus der Hochrisikogruppe war 

eine Indikation für mehrere (mindestens 2) psychologische Gespräche gegeben (Abbildung 2).  

 

Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der psychologischen Gespräche von Hochrisiko- und Nicht-

Hochrisikogruppen 
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Hinsichtlich der Anzahl der psychologischen Gespräche zeigten sich signifikante Unterschiede 

(N=605, Kruskal Wallis Test, p < .001) zwischen der Hochrisikogruppe und der Nicht-

Hochrisikogruppe (Hypothese 2.1). Wie aus Abbildung 2 zu entnehmen ist, wurden mit 31,4% (27 

Personen) der Hochrisikogefangenen keine psychologischen Gespräche geführt, dies ist möglich, 

da ein Teil der Gefangenen nach 16 Uhr aufgenommen wurde. In diesem Fall wurden sie dem 

medizinischen Dienst vorgestellt. Mit 45,3% (39 Probanden) wurde ein einziges psychologisches 

Gespräch (welches durch das Suizidscreening indiziert war) geführt. Mit 23,3% (20 Probanden) 

wurden 2 oder mehrere psychologische Gespräche geführt, wobei 2 und 4 Gespräche am 

häufigsten waren (5 bzw. 7 Personen). Betrachtet man die Nicht-Hochrisikogruppe, so lässt sich 

beobachten, dass 86% (448 Probanden) kein einziges psychologisches Gespräch erhalten haben, 

7,7 % (40 Probanden) ein einziges Gespräch und lediglich 6% erhielten 2 oder mehr 

psychologische Gespräche im weiteren Verlauf. 

Weiter konnten signifikante Unterschiede hinsichtlich der Frequenz der psychiatrischen Konsile 

(N=605, Kruskal Wallis Test, p < .001) dokumentiert werden (Hypothese 2.2) Insgesamt war zu 

beobachten, dass 40,7% (n=35) der Hochrisikogruppe und 20,6% (n=107) der Nicht-

Hochrisikogruppe eine psychopharmakologische Behandlung erhielten. Es konnte aufgezeigt 

werden, dass Probanden aus der Hochrisikogruppe signifikant häufiger antidepressive 

Medikationen (N=605, Pearson Chi-Quadrat-Test= 6,414, p-Value=0,011) erhielten, im Vergleich 

zur Nicht-Hochrisikogruppe (Hypothese 2.3). 23,3% (n=20) der Hochrisikogruppe und lediglich 

12,9% (n=67) der Nicht-Hochrisikogruppe erhielt eine antidepressive Medikation. Überdies 

erhielten 22% (n=19) der Hochrisikogruppe und lediglich 8,6% (n=45) der Nicht-

Hochrisikogruppe im weiteren Verlauf neuroleptische und sedierende Medikationen. 

Hypothese 2.4 konnte bestätigt werden, Hochrisikopersonen wurden im weiteren Verlauf 

signifikant häufiger im Kriseninterventionsraum untergebracht (N=605, Kruskal Wallis Test, p < 

.001).  

Die in Hypothese 2.5 formulierten Unterschiede der Hochrisiko- und Nicht-Hochrisikogruppe im 

Hinblick auf die stationär psychiatrische Behandlung konnte nicht bestätigt werden (N=605, 

Pearson Chi-Quadrat-Test= 4,229; p= 0,099). 

Hypothese 2.6-2.7 konnten bestätigt werden. Hinsichtlich der Anzahl der Anordnungen von 

besonderen Beobachtungen (N=605, Kruskal Wallis Test, p < .001) und Notgemeinschaften 

(N=605, Kruskal Wallis Test, p < .001) zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen 

der Hochrisikogruppe und der Nicht-Hochrisikogruppe. 
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Die Ergebnisse des Vergleichs der Kontroll- und Experimentalgruppe über einen Zeitraum von 6 

Monaten zeigten folgendes Ergebnis:  

Hypothese 3 konnte bestätigt werden. Es gab keine signifikanten Unterschiede angesichts der 

Häufigkeit der Inanspruchnahme von psychologischen Gesprächen (N=1510, Kruskall Wallis 

Test, p-value= 0,185) und psychiatrischen Konsilen (N=1510, Kruskall Wallis Test, p-value= 

0,881). Zudem gab es keine signifikanten Unterschiede (N=1510, Pearson Chi-Quadrat-Test= 

6,414, p-value= 0,880) in der antidepressiven Medikamentenverordnung. In beiden Gruppen 

erhielten 14-15% der Probanden eine antidepressive Medikation. Sowohl in der Kontrollgruppe, 

als auch in der Experimentalgruppe erhielten rund 10-11% sonstige psychopharmakologische 

Medikamente. 

Ein signifikanter Unterschied vor und nach der Einführung des Screenings zeigte sich in der 

Variablen der Unterbringung im Kriseninterventionsraum (N=1510, Kruskall Wallis Test, p-

value=0,007). In der Kontrollgruppe wurden 7,45% (67 Probanden), in der Experimentalgruppe 4 

% (24 Probanden) im Kriseninterventionsraum untergebracht. 

Ein weiterer signifikanter Unterschied (N=1510, Pearson Chi-Quadrat-Test= 13,844, p < .001) 

zeigte sich hinsichtlich der stationär psychiatrischen Unterbringung. In der Kontrollgruppe war bei 

3,7% (33 Probanden) und in der Experimentalgruppe bei 0,6% (4 Probanden) eine Verlegung in 

eine stationäre psychiatrische Klinik notwendig. 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Anordnungen von 

Notgemeinschaften (N=1510, Kruskall Wallis Test, p-value=0,747) und besonderen 

Beobachtungen (N=1510, Kruskall Wallis Test, p-value=0,280). 

In der Zeit der Datenerhebung wurde kein Suizidversuch verzeichnet. 

Die Ergebnisse der Anwenderbefragung zeigten eine eher geringe Akzeptanz des Screenings 

(Hypothese 4-5). Es konnte kein Zusammenhang der Antworttendenzen mit den Dienstjahren bzw. 

mit der Diensterfahrung gefunden werden. Wir erhielten insgesamt 14 von 46 (30,43%) 

Antwortbogen zurück, die Mehrheit wurde von den Mitarbeitern des allgemeinen 

Vollzugsdienstes abgegeben. Eine Likert-Skala der Anwenderbefragung von 1 (,,trifft überhaupt 

nicht zu“) bis 4 (,,trifft voll und ganz zu“) sollte die Zufriedenheit bezüglich Handhabung des 

Screenings, Arbeitsbedingungen während der Anwendungzeit und Nützlichkeit-Akzeptanz 

darstellen. 

Im Bereich Handhabung des Screenings lag der durchschnittliche Wert bei 2,66 Punkten (1-4). 

Rund 1/3 der Anwenderinnen hatten große Schwierigkeiten mit der praktischen Anwendung des 
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Screenings. 3 von 14 Personen gaben an, Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Items 

,,Suizidale Äußerungen oder Suizidversuch“ und ,,Bekannte frühere Suizidversuche oder 

selbstschädigende Handlungen“ zu haben. Item 2 (,,Ohne festen Wohnsitz“) und Item 4 

(,,Multipler Missbrauch harter Drogen“) wurden von zwei Anwenderinnen als schwierig zu 

beantworten genannt, Item 3 (,,Keine oder eine frühere Inhaftierung“) von einer Person und mit 

Item 1 (,,Alter 40+“) gab es keine Schwierigkeiten bei der Beantwortung (Dezsö and Opitz-Welke, 

2018). 

Im Bereich Arbeitsbedingungen waren 45% der Anwenderinnen der Meinung, dass nicht 

ausreichend Zeit zur Verfügung stand. Laut den uns vorliegenden Antworten wurden für das 

Ausfüllen des Screenings im Durchschnitt 10,33 Minuten benötigt. Insgesamt war eine große 

Streuung zu beobachten, dies zeigt große individuelle Unterschiede in der Bearbeitungsdauer des 

Screenings. 10 Anwenderinnen benötigten laut eigenen Angaben durchschnittlich zwischen 3-6 

Minuten, 3 Personen benötigten 10 Minuten, 1 Person 20 Minuten und eine Person 60 Minuten.  

Der Medianwert betrug 5 Minuten (Dezsö and Opitz-Welke, 2018). 

Im Bereich Nützlichkeit-Akzeptanz kann zusammenfassend gesagt werden, dass die Mehrzahl der 

Anwenderinnen (11 Personen (68%)) das Screening als sehr kostenaufwendig empfand, da es 

einen erheblichen Mehraufwand verursache. Lediglich eine Person empfand die Kosten des 

Screenings als gering. Ebenfalls fanden 68% das Screening als nicht nützlich und nicht als 

Hilfestellung. Der Mittelwert der Bewertung der Kosten-Nutzen-Relation beträgt 1,87 (1-4), die 

Mehrzahl der Anwenderinnen empfand die Kosten-Nutzen-Relation als unbefriedigend. 

4 Diskussion der Ergebnisse 
Durch die Einführung des Screenings erhofften wir uns einen strukturierten Handlungsablauf zum 

bewussten Umgang mit Suizidalität auf Systemebene zu implementieren, ohne dabei einen 

erheblichen, unzumutbaren Mehraufwand zu generieren. 

Die Experimentalgruppe unterscheidet sich in den meisten Dimensionen nicht signifikant von der 

Kontrollgruppe, so dass kein erheblicher Mehraufwand im Hinblick auf die Anzahl und Häufigkeit 

spezifischer Maßnahmen beobachtet wurde. Aus der Experimentalgruppe erfüllten 14,21% (86 

Probanden) die Kriterien einer erhöhten Gefährdung, somit sind die anfänglichen Bedenken, dass 

zu viele Inhaftierte als gefährdet eingestuft werden, nicht eingetroffen. 

Ein wesentlicher Effekt, der sich abzeichnete, war die Verschiebung der Inanspruchnahmen 

zugunsten der Hochrisikogruppe. Dies deutet darauf hin, dass die vorhandenen Ressourcen 

effektiver genutzt wurden. Am aussagekräftigsten ist die Verteilung der Inanspruchnahme von 

psychologischen Gesprächen und antidepressiver Medikation. Es wird davon ausgegangen, dass 
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die Fachkräfte die Kompetenz besitzen, die Funktionen und Grenzen eines Screenings zu 

berücksichtigen bzw. die Indikation für weitere Gespräche anhand klinischer Kriterien prüfen und 

nicht wegen der erhöhten Punktzahl mehrere Gespräche geführt wurden. Die Ergebnisse aus dem 

Vergleich der Experimental- und Kontrollgruppe unterstützen diese Prämisse, da sonst die 

generelle Anzahl der geführten Gespräche in der Implementierungsphase verglichen mit der Zeit 

ohne Intervention ebenfalls erhöht gewesen wäre. Eine mögliche Erklärung der Ergebnisse ist, 

dass vor dem Screening häufig die Personen zum psychologischen Dienst kamen, die aktiv einen 

Antrag auf psychologische Gespräche stellten oder sich sehr laut und auffällig verhielten (Liebling 

et al., 2005). Liebling (1999) untersuchte 102 Suizidversuche und fand heraus, dass die Gruppe 

der Suizidversucher öfter zurückgezogen und mehr Zeit in den Hafträumen verbrachten. Es ist zu 

vermuten, dass durch die Einführung des Screenings der psychologische Dienst die Möglichkeit 

hatte, ein anderes Klientel anzusprechen, nämlich die stillen Gefährdeten (Lohner, 2015; 

Pöldinger, 1968; Ringel, 1953) die häufig nicht gesehen werden bzw. nicht auffallen. 

Die Ergebnisse zeigten, dass in der Hochrisikogruppe die antidepressive- und weitere 

psychopharmakologische Medikationsverordnung erhöht war, jedoch generell nicht mehr 

Verabreichungen in dem Implementierungszeitraum verzeichnet wurden. Zwar wird der Einsatz 

von antidepressiver Medikation in der Depressionsbehandlung und Suizidprophylaxe in der 

Literatur und den Medien kontrovers diskutiert (Menke et al., 2012), es wird jedoch nach Status 

Quo in der Medizin davon ausgegangen, dass antidepressive Medikationen Spannungsgefühlen, 

Schlafstörungen und Depressionen entgegenwirken. Insbesondere depressive- und psychotische 

Störungen zeigen einen starken Zusammenhang mit Suizidalität (Frühwald et al., 2001), somit 

wird davon ausgegangen, dass diese Veränderungen im Sinne der Suizidprävention wirken (Favril 

et al., 2017). 

Es zeigte sich, dass bei Hochrisikopersonen häufiger Notgemeinschaften, besondere 

Beobachtungen und die Unterbringungen im Kriseninterventionsraum angeordnet wurden. Die 

Unterbringung im Kriseninterventionsraum ist manchmal notwendig, um Personen vor Reizen zu 

isolieren und ihnen durch eine akute Krise zu helfen. Somit hat diese Maßnahme die offizielle 

Funktion der Suizidvorbeugung. Jedoch ist hier auch kritisch zu bemerken, dass die Isolierung aus 

akuter Suizidgefahr nicht immer im Sinne der Suizidprävention wirkt und manchmal auch bei 

Gefangenen mit ausgeprägten Verhaltensauffälligkeiten als Disziplinarmaßnahme eingesetzt wird 

(Liebling et al., 2005). Somit lässt sich dieses Ergebnis nicht eindeutig einordnen, es lässt sich 

lediglich sagen, dass es ein Indikator dafür ist, dass der Inhaftierte in irgendeiner Hinsicht auffällig 

geworden ist.  
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Dennoch zeigte der Vergleich der Kontroll- und Experimentalgruppe, dass vor der Einführung des 

Screenings häufiger Unterbringungen im Kriseninterventionsraum und stationäre psychiatrische 

Unterbringungen notwendig waren. Eine mögliche Erklärung könnte der frühzeitige Erhalt 

psychologischer und psychopharmakologischer Unterstützung sein. 

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der Studie betrifft die Anwenderbefragung, welche die Akzeptanz 

des Verfahrens messen sollte. Aufgrund der geringen Rücklaufquote lässt sich mit Vorbehalt 

sagen, dass eine eher geringe Akzeptanz zustandegekommen ist. Eine mögliche Ursache der 

Bedenken gegenüber dem Screening könnte sein, dass die Anwenderinnen das Gefühl haben 

könnten, dass viele Aufgaben von einem bestimmten Berufsfeld durchgeführt werden müssen, 

somit wird auch ein geringer Mehraufwand oft als zusätzliche Last empfunden (Dimension 

Arbeitsbedingungen). Dies würde erklären, dass der Medianwert von 5 Minuten Zeitaufwand in 

der subjektiven Einschätzung als zu kostspielig empfunden wurde. 

Die Ergebnisse hinsichtlich der Handhabung des Screenings zeigten, dass die Einschätzung des 

Suizidversuches und suizidaler Äußerungen bzw. bekannte frühere Suizidversuche und 

selbstschädigende Handlungen am schwierigsten waren. Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, 

dass die einzelnen Bediensteten bislang eher subjektiv und anhand individueller Kriterien 

Suizideinschätzungen tätigten. Dieses Prozedere birgt die Risiken, dass wesentliche Faktoren, wie 

z.B. selbstverletzendes Verhalten in der Risikoeinschätzung keine Berücksichtigung finden. Das 

Fehlen der Klärung der bereits erfolgten Selbstverletzung bzw. Suizidversuches in der 

Risikoeinschätzung könnte jedoch fatale Folgen haben, da ein vorangegangener Suizidversuch 

,,der stärkste Prädiktor für einen späteren vollendeten Suizid“ ist (Bennefeld-Kersten, 2015, S108). 

Die Schwierigkeiten bei der Einschätzung, ob ein Inhaftierter einen polizeilich gemeldeten 

Wohnsitz besitzt, könnten mit den geographischen Eigenschaften der Stadt Berlin erklärt werden. 

Durch die Nähe der polnischen Grenze konnte es Unsicherheiten bezüglich Personen gegeben 

haben, die nur in Polen einen festen Wohnsitz besitzen. Insgesamt zeigte die Anwenderbefragung, 

dass Veränderungsprozesse im Vollzug viel Zeit und Rücksprachen benötigen und 

Implementierungen langsam und mit Schwierigkeiten einhergehen. 

Die Beziehung zwischen Aggression, Impulsivität und Suizidalität wurde in einer Vielzahl von 

Studien untersucht. Grupp (2009, S. 34) fasst in seiner Dissertation zum Thema Aggression und 

Suizidalität zusammen, dass ,,impulsiv aggressive Persönlichkeitszüge zumindest als Teil einer 

individuellen Prädisposition zu suizidalem Verhalten zu werten“ sind. Eine gesteigerte 

Impulsivität stellt eines der größten Probleme in der Behandlung suizidaler Personen dar, weil sie 

die Vorhersehbarkeit eines Suizidversuches erschwert. Unser Projekt 2 (Seidel et al., 2019, Projekt 
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2/ Publikation 3) setzt den Fokus auf impulsives und aggressives Verhalten.  Wir haben anhand 

von 210 dokumentierten aggressiven Vorfällen des Justizvollzugskrankenhauses von Berlin die 

gemeinsamen Risikofaktoren bzw. protektive Faktoren aggressiven Verhaltens anhand der 

dokumentierten ,,dienstlichen Meldungen’’ zwischen 1997-2006 bzw. 2010-2016 untersucht. Auf 

Grundlage der Forensifizierungshypothese (siehe Einleitung), vermuteten wir, dass Patienten mit 

dokumentierten gewalttätigen Verhalten in der Tendenz jung, psychiatrisch krank und mehrere 

Vorinhaftierungen aufweisen. Zudem erwarteten wir einen generellen Anstieg der gewalttätigen 

Verhaltensweisen und einen Anstieg der diagnostizierten schizophrenen Erkrankungen in der 

Vollzugspsychiatrie. Aus den dienstlichen Meldungen wurden folgende Daten extrahiert: Jahr des 

aggressiven Verhaltens, Nationalität, Inanspruchnahme eines Übersetzers, Haftstatus 

(Untersuchungshaft oder Strafhaft), bekannte Selbstverletzungen in der Vorgeschichte, 

psychiatrische Diagnose, Vorinhaftierung und die Existenz von eigenen Kindern. Mittels 

logistischer Regression konnte im Einklang mit der Literatur ein signifikanter Zusammenhang 

(p<0,05) zwischen aggressiven Handlungen und einer schizophrenen Erkrankung gefunden 

werden. Zudem stellten wir fest, dass eine nicht deutsche Nationalität, kein Dolmetscher, keine 

Kinder und keine frühere Vorinhaftierung in Verbindung mit aggressivem Verhalten standen 

(p<0,05).  

Es zeichnete sich ab, dass bestimmte Risikofaktoren eine Schnittstelle im Spektrum der 

Aggression bilden. Es ist möglich, dass bestimme Risikofaktoren sowohl die external gerichtete 

Aggression, als auch autoaggressive Tendenzen begünstigen. So zeigte unsere Studie, dass die 

erste Inhaftierungserfahrung und auch eine schizophrene Erkrankung sowohl in Verbindung mit 

aggressivem als auch mit suizidalem Verhalten stehen.  

Für die klinischen Implikationen bedeutet diese Studie (3), dass es für die angemesse Behandlung 

dieser Menschen essenziell ist, protektive Faktoren wie sozialer Rückhalt und eine familiäre 

Bindung bzw. die Vaterrolle zu stärken. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass das Einbinden 

eines Dolmetschers essenziell ist, um die objektive Kommunikationsunfähigkeit der vulnerablen 

Inhaftierten zu reduzieren und das entstandene Hilflosigkeitserleben abzuschwächen bzw. einen 

modulierenden Effekt zu bewirken. Die Einbeziehung von Dolmetschern ist somit sowohl im 

Strafprozess zur Klärung der Schuldfähigkeit nach § 63, 64 StPO, in der Präventionsarbeit der 

Untersuchungshaft, als auch im späterem Vollzugsalltag als essenzieller Teil der Gewalt- und 

Suizidprävention anzusehen. Die systematische Übersichtsarbeit von Zhong et al. (2021) 

unterstützt weitesgehend unsere Ergebnisse. Die Autoren schlussfolgern, dass aufgrund der 

Wichtigkeit der klinischen Variablen das Vollzugspersonal im Hinblick auf die frühzeitige 
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Erkennung von selbstverletzenden Verhalten und depressiven bzw. psychotischen Verhalten 

gesondert geschult werden sollte. Neben den klinischen Faktoren solle ein besonderes Augenmerk 

auf die modifizierbaren institutionellen Faktoren gelegt werden. Deckungsgleich mit unseren 

Studien (1-3) fand die Arbeitsgruppe eine starke Assoziation zwischen der Abwesenheit von 

Besuchern und der Einzelunterbringung mit suizidalem Verhalten. Im Rahmen der Gewalt- und 

Suizidprävention und des Risikomonitorings ist es besonders sinnvoll, diese Faktoren zu 

berücksichtigen. So sollten Inhaftierten mit bekannten psychischen Auffälligkeiten und 

selbstschädigendem Verhalten häufiger Doppelzellenbelegungen bzw. besondere Beobachtungen 

angeordnet werden. Zudem sollte bei Straftätern mit Migrationshintergrund und psychischen 

Auffälligkeiten darauf geachtet werden, dass sie Unterstützung eines Dolmetschers erhalten und 

ihre soziale Integration gefördert wird. Das kann durch eine gezielte Gestaltung der Tagesstruktur 

erreicht werden, so dass soziale Interaktionen geschaffen werden.  Ein weiterer modifizierbarer 

institutioneller Faktor ist die Einschränkung der Besucher- und Einschlusszeiten. Trotz hoher 

Sicherheitsstandards sollte dieser Aspekt immer mitberücksichtigt werden. 

5 Schlussbetrachtung und Ausblick 
Abschließend lässt sich sagen, dass mit der Einführung eines einfachen und kurzen Screenings 

diverse Änderungen im Vollzugssystem bemerkbar waren. Durch einen strukturierten Ablauf 

wurde der psychologische Dienst mehr in das Aufnahmeprozedere involviert und konnte mit seiner 

Fachkompetenz im Bereich der Suizidalität gezielter eingesetzt werden. Das Screening erfüllte in 

der Implementierungsphase das Ziel, einen strukturierten und kostengünstigen Ablauf der 

Suizidprävention zu etablieren und damit den Angestellten langfristig eine Entlastung und Hilfe 

zu bieten. Die anfänglichen Bedenken, dass solch ein Screening einen unzumutbaren 

Mehraufwand mit sich bringt, wurden nicht bestätigt. Es fand eine Verschiebung der spezifischen 

Interventionen in Richtung Hochrisikogruppe statt, während die Anzahl der Interventionen in der 

Zeit vor und während der Implementierungsphase auf Vollzugsebene nicht signifikant angestiegen 

ist. Zudem lässt sich mit Vorbehalt festhalten, dass weniger psychiatrische Dekompensationen auf 

der Vollzugsebene in der Pilotphase festgehalten wurden. Diese Ergebnisse widersprechen dem 

subjektiven Eindruck der Anwenderinnen und müssen in den klinischen Implikationen ihre 

Berücksichtigung finden. 

5.1 Limitationen der Studie 
Trotz der umfangreichen Stichprobengröße ist das relativ seltene Auftreten des vollzogenen 

Suizids eine wesentliche Limitation dieser Studie. Neben relativ einheitlicher retrospektiver 

Studienlage bezüglich assoziierter Risikofaktoren (Zhong et al, 2021), limitiert die indirekte 
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Messung der Suizidalität dennoch die Interpretierbarkeit der Ergebnisse. Für Folgestudien sollten 

mit einer längerfristigen angesetzten follow-up Periode der Aspekt der direkten Suizidmessung 

berücksichtig werden. Eine weitere Einschränkung der Studie ergibt sich aus den strukturellen 

Gegebenheiten des Justizvollzuges. In den aktuellen Studienergebnissen könnten Einflüsse wie 

personelle Veränderungen, hohe Krankheitsstände und persönliche Einstellungen die Ergebnisse 

beeinflusst haben. Zudem muss bei den Schlussfolgerungen auch berücksichtigt werden, dass 

unsere Stichprobe aufgrund der Trennungsanordnung im Justizvollzug keine weiblichen 

Probanden beinhaltet.  

5.2 Klinische Implikationen 
Vor einer obligatorischen Einführung des Screenings in der Untersuchungshaft sollte die 

Einschätzung der Notwendigkeit und die Beurteilung des Verfahrens durch die Anwenderinnen 

verbessert werden. Es ist unverzichtbar, sich mit den Bediensteten auszutauschen, um die 

Einschätzungen jener, die keine Antwort abgegeben haben, aufzudecken. Um die Akzeptanz des 

Verfahrens zu erhöhen, sollte besser auf die Funktion eines Screenings eingegangen werden. Es 

sollte stärker betont werden, dass das Screening nicht die Eindrücke des Personals ersetzen und 

ergänzende Beobachtungen keinesfalls außer Acht gelassen werden sollen. Auf die Ängste und 

Kritikpunkte sollte ggf. strukturell eingegangen werden. Es wäre beispielsweise vorstellbar, dass 

das Screening der allgemeine Vollzugsdienst durchführen könnte. 

Die Ergebnisse unserer Studie sind aufgrund der Ausrichtung auf nicht klinische Parameter nur 
schwer mit internationalen Studien vergleichbar. Aufgrund der finanziell begrenzten 
Möglichkeiten in Deutschland wurde in der aktuellen Studie eine Handlungsanweisung entwickelt, 
in der auf die klinischen Parameter der vergleichbaren internationalen 
Suizidpräventionskampagnen (Humber et al., 2011) weitgehend verzichtet wurde. Dennoch 
zeigten unsere Ergebnisse, dass es zukünftig unabdingbar ist, ein strukturiertes und regelmäßiges 
Anwendungstraining für die Anwenderinnen einzuführen, um ein flächendeckendes Risiko-
Monitoring zu gewährleisten. Das Training sollte sowohl symptomatisches Wissen über 
schizophrene Erkrankungen bzw. Deeskalations- und Stabilisierungsmaßnahmen beinhalten als 
auch einen multidimensionalen Einblick in die Suizidprävention geben. Hierbei betont Frau 
Bennefeld-Kersten (2015) die Notwendigkeit, Ambivalenzen in Bezug auf das Thema freien Raum 
zu lassen und diese zu bearbeiten.  
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7 Anhang 
7.1 Untersuchungsinstrument: Erhebungsbogen 

 

Fragebogen zur Erprobungsphase  

des Suizidscreenings in der JVA Moabit 

 

 

 

Sehr geehrte Befragungsteilnehmerinnen, sehr geehrte Befragungsteilnehmer, 

 

 

seit dem 01.03.2016 wird das Suizid-Screening SIRAS in einem dreimonatigen Probelauf im Aufnahmebereich der 

JVA Moabit eingesetzt. Diese Erprobungsphase soll im Rahmen einer Prozessevaluation wissenschaftlich begleitet 

werden. 

 

Zu diesem Zweck wurde der vorliegende Fragebogen entwickelt. Das Ziel der Befragung besteht darin, Ihre 

Erfahrungen bei der Anwendung des Suizid-Screenings während der Erprobungsphase genauer zu erfassen. Die 

zusammengetragenen Erkenntnisse sollen dann die Grundlage für die Entscheidung bilden, ob und in welchem 

Umfang das Suizid-Screening zukünftig im BerlinerJustizvollzug eingesetzt wird und ggf. welche Optimierungen im 

Verfahrensablauf vorgenommen werden können. 

 

Wir bitten Sie daher herzlich, den vorliegenden Fragebogen auszufüllen. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig 

und anonym.  

 

 

 

 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 
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Im folgenden Abschnitt geht es zunächst um statistische Angaben zur Anwendung des Screening-Bogens.  

F01. Bei wie vielen Inhaftierten haben Sie während der Erprobungsphase das Screening durchgeführt 

(ggf. bitte schätzen)? 
|_|_| 

F02. Wie viel Zeit (in Minuten) haben Sie durchschnittlich (gemittelt über alle Fälle) für die 

Bearbeitung und Dokumentation für einen Probanden benötigt (ggf. bitte schätzen)? 
|_|_| 

 

Im nachfolgenden Abschnitt möchten wir gern etwas genauer wissen, welche Erfahrungen Sie bei der Anwendung 

des Suizid-Screenings gemacht haben. Beziehen Sie sich in Ihren Einschätzungen bitte auf den gesamten 

Erprobungszeitraum. Bitte beantworten Sie jede Frage aus Ihrer persönlichen Sicht, das Antwortformat reicht von 

„trifft überhaupt nicht zu“ bis „trifft voll und ganz zu“.  

 

  trifft 
überhaupt 
nicht zu 

  trifft  
voll und 
ganz zu 

F03. Ich fühle mich ausreichend über das konkrete Vorgehen in Bezug auf die 

Anwendung des Suizid-Screenings informiert. 
m1 m2 m3 m4 

F04. Die Fragen und Anweisungen zur Bearbeitung des Screening-Bogens 

sind verständlich formuliert. 
m1 m2 m3 m4 

F05. Die Handlungsschritte bei der Übertragung der Screening-Ergebnisse in 

BASIS-Web sind klar formuliert. 
m1 m2 m3 m4 

F06. Die Handlungsschritte bezüglich der Kontaktaufnahme mit dem 

psychologischen/psychiatrischen Dienst sind klar formuliert. 
m1 m2 m3 m4 

F07. Ich hatte ausreichend Zeit für das vollständige Ausfüllen des Screening-

Bogens. 
m1 m2 m3 m4 

F08. Für die vollständige Bearbeitung des Suizid-Screenings lagen mir alle 

klientenbezogenen Informationen vor, die ich benötigte. 
m1 m2 m3 m4 

F9. Ich hatte mit der Beantwortung bestimmter Fragen im Screening-Bogen 

häufig Schwierigkeiten. 
m1 m2 m3 m4 

 falls zutreffend: es handelte sich dabei um folgende Frage(n):  
 Alter 40+ m 
 ohne festen Wohnsitz m 
 keine oder eine frühere Inhaftierung m 
 multipler Missbrauch harter Drogen m 
 bekannte frühere Suizidversuche oder selbstschädigendes Verhalten m 
F10. Durch die Verwendung des Screening-Bogen fühle ich mich sicherer in 

der Arbeit mit den Gefangenen. 
m1 m2 m3 m4 
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F11. Das Ausfüllen des Screening-Bogens bedeutet für mich einen erheblichen 
zeitlichen Mehraufwand. m1 m2 m3 m4 

F12. Ich finde, dass dieser Suizid-Screening-Bogen nützlich für meine Arbeit 
ist. m1 m2 m3 m4 

F13. Der für die Bearbeitung des Screening-Bogens entstehende Aufwand steht 
in einem angemessenen Verhältnis zum Nutzen. m1 m2 m3 m4 

F14. Ich bin zufrieden mit dem Suizid-Screening und dem vorgegebenem 
Ablaufplan. m1 m2 m3 m4 

F15. Insgesamt empfehle ich den Einsatz des Screening-Bogens im 
BerlinerJustizvollzug. m1 m2 m3 m4 

 

Zum Schluss bitten wir Sie noch um demografische Angaben zu Ihrer Person. 

Ihr Geschlecht 

m1 männlich m2 weiblich 

 
Ihr Alter 

m1 unter 25 Jahre m5 41 bis 45 Jahre 

m2 26 bis 30 Jahre m6 46 bis 50 Jahre 

m3 31 bis 35 Jahre m7 über 50 Jahre 

m4 36 bis 40 Jahre 

 
Wie lange sind Sie bereits im Justizvollzug beschäftigt? 

m1 weniger als 1 Jahr m4 mehr als 5 Jahre bis einschließlich 10 Jahre 

m2 mehr als 1 Jahr bis einschließlich 3 Jahre m5 mehr als 10 Jahre 

m3 mehr als 3 Jahre bis einschließlich 5 Jahre 

 
Wie lange arbeiten Sie bereits im Aufnahmebereich der JVA Moabit? 

m1 weniger als 1 Jahr m4 mehr als 5 Jahre bis einschließlich 10 Jahre 

m2 mehr als 1 Jahr bis einschließlich 3 Jahre m5 mehr als 10 Jahre 

m3 mehr als 3 Jahre bis einschließlich 5 Jahre 

 
Welcher Dienstgruppe gehören Sie an? 

m1 Allgemeiner Vollzugsdienst m3 Psychologischer Dienst 

m2 Sozialdienst m4 ZMA 
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Wenn Sie uns noch etwas mitteilen wollen, können Sie den Platz hier gern nutzen. 

 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

………………………………………………………………………….…………………………………………... 

Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit!  
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7.2 Deliktverteilung der gesamten Stichprobe 

 
Abbildung 3: Deliktverteilung der gesamten Stichprobe 

  



29 
 

8 Eidesstattliche Versicherung  
 

Ich, Dora Dezsö, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, dass ich die 
vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Berliner Krisen im Vollzugsalltag- Suizidprävention in 
der Berliner Untersuchungshaft / Crisis intervention in daily prison life – Suicide prevention in 
Berlin Remand Prison selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine 
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe. 

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer 
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte 
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) 
und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir 
verantwortet. 

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der 
untenstehenden gemeinsamen Erklärung mit dem Erstbetreuer angegeben sind. Für sämtliche im 
Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE 
(International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur Autorenschaft 
eingehalten. Ich erkläre ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charité – 
Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis verpflichte. 

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ähnlicher Form 
bereits an einer anderen Fakultät eingereicht habe. 

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer 
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und 
bewusst.  

 

 

 

30.06.2021        Unterschrift 

  



30 
 

9 Anteilserklärung an den erfolgten Publikationen 
 

Dora Dezsö hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen: 

 

Publikation 1: Dezsö, D. & Opitz-Welke, A. Einsatz von Suizid – Screening - Instrumenten im 
Berliner Strafvollzug als Option zur Verhinderung von Gefängnis – Suizid?, Recht und 
Psychiatrie, Schwerpunktheft: Haftpsychiatrie, 2018  

Beitrag im Einzelnen: Nach dem Literaturüberblick von Frau Dr. Opitz-Welke erfolgte von mir 
die Ausarbeitung und Ausformulierung des Studiendesigns, die Zusammentragung und 
Auswertung aller Daten (Hypothesenprüfung) sowie die Konzeption und Erstellung der Tabellen 
(1 und 2) und der Abbildung 1. Die abschließende Deutung der Ergebnisse erfolgte in 
Zusammenarbeit mit der Co-Autorin. 

 

Publikation 2: Dezsö, D., Konrad, N., Seewald, K. & Opitz-Welke, A. Implementation of a Suicide 
Risk Screening Instrument in a Remand Prison Service in Berlin, Front. Psychiatry, 2018  

Beitrag im Einzelnen: Ich war verantwortlich für die Erarbeitung und Niederschrift des 
Literaturüberblickes sowie des Studiendesigns, die Zusammentragung und Auswertung aller 
Daten, die Konzeption und Erstellung aller Tabellen (1,2 und 3) und Abbildungen (1 und 2) sowie 
die Erarbeitung und Niederschrift der Diskussion. Das abschließende Korrekturlesen erfolgte 
durch die Co-Autoren. 

 

Publikation 3: Seidel, P., Konrad, N., Negatsch, V., Dezsö, D., Kogan, I., Gauger, U., Neumann, 
B., Voulgaris, A. & Opitz-Welke, A. Violent Behavior During Psychiatric Inpatient Treatment in 
a German Prison Hospital, Frontiers in Psychiatrie, 2019 

Beitrag im Einzelnen: Hierunter fiel die detaillierte Literaturrecherche und Artikelanalyse, die 
Zusammentragung der Daten und die Konsultationen mit Co-Autoren. 

 

 

 

 

____________________________ 

Unterschrift der Doktorandin 

  



31 
 

10 Publikationen 
10.1 Publikation 1 

 

 

 

 

 

  

Das Urheberrecht an Recht & Psychiatrie ist Eigentum des Psychiatrie Verlag 
GmbHs. Diese Ausgabe hat keine DOI-Nummer, der Originalartikel kann unter 

folgendem Link angefordert werden: 
 

https://psychiatrie-verlag.de/product/recht-psychiatrie-1-2018/ 

 



32 
 

 

 

  

Das Urheberrecht an Recht & Psychiatrie ist Eigentum des Psychiatrie Verlag 
GmbHs. Diese Ausgabe hat keine DOI-Nummer, der Originalartikel kann unter 

folgendem Link angefordert werden: 
 

https://psychiatrie-verlag.de/product/recht-psychiatrie-1-2018/ 

 



33 
 

  Das Urheberrecht an Recht & Psychiatrie ist Eigentum des Psychiatrie Verlag 
GmbHs. Diese Ausgabe hat keine DOI-Nummer, der Originalartikel kann unter 

folgendem Link angefordert werden: 
 

https://psychiatrie-verlag.de/product/recht-psychiatrie-1-2018/ 

 



34 
 

  Das Urheberrecht an Recht & Psychiatrie ist Eigentum des Psychiatrie Verlag 
GmbHs. Diese Ausgabe hat keine DOI-Nummer, der Originalartikel kann unter 

folgendem Link angefordert werden: 
 

https://psychiatrie-verlag.de/product/recht-psychiatrie-1-2018/ 

 



35 
 

  Das Urheberrecht an Recht & Psychiatrie ist Eigentum des Psychiatrie Verlag 
GmbHs. Diese Ausgabe hat keine DOI-Nummer, der Originalartikel kann unter 

folgendem Link angefordert werden: 
 

https://psychiatrie-verlag.de/product/recht-psychiatrie-1-2018/ 

 



36 
 

  Das Urheberrecht an Recht & Psychiatrie ist Eigentum des Psychiatrie Verlag 
GmbHs. Diese Ausgabe hat keine DOI-Nummer, der Originalartikel kann unter 

folgendem Link angefordert werden: 
 

https://psychiatrie-verlag.de/product/recht-psychiatrie-1-2018/ 

 



37 
 

10.2 Publikation 2  



38 
 

  



39 
 

  



40 
 

 



41 
 

  



42 
 

  



43 
 

  



44 
 

  



45 
 

10.3 Publikation 3 

1

Edited by: 
Thomas Masterman, 

Karolinska Institute (KI), Sweden

Reviewed by: 
Axel Haglund, 

Swedish National Board  
of Forensic Medicine, 

Sweden  
Peter Andiné, 

University of Gothenburg,  
Sweden

*Correspondence: 
A. Opitz-Welke 

Annette.opitz-welke@charite.de

†These authors have contributed 
equally to this work

Specialty section: 
This article was submitted to 

 Forensic Psychiatry, 
 a section of the journal 
 Frontiers in Psychiatry

Received: 31 December 2018
Accepted: 23 September 2019

Published: 31 October 2019

Citation: 
Seidel P, Konrad N, Negatsch V, 

Dezsö D, Kogan I, Gauger U, 
Neumann B, Voulgaris A and  

Opitz-Welke A (2019) Violent Behavior 
During Psychiatric Inpatient Treatment 

in a German Prison Hospital. 
 Front. Psychiatry 10:762. 

 doi: 10.3389/fpsyt.2019.00762

Violent Behavior During Psychiatric 
Inpatient Treatment in a German 
Prison Hospital
P. Seidel 1, N. Konrad 2, V. Negatsch 2, D. Dezsö 2, I. Kogan 2, U. Gauger 2, B. Neumann 2,  
A. Voulgaris 3† and A. Opitz-Welke 2*†
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Violent behavior in correctional facilities is common and differs substantially in type, target, 
implication, and trigger. Research on frequency and characteristics of violent behavior 
in correctional facilities and psychiatric hospitals is limited. Results from recent research 
suggest that comorbidity of severe mental disorder, personality disorder, and diagnosis 
of substance abuse is related to a higher risk of violent behavior. In the Berlin prison 
hospital, a database was created to collect data from all violent incidences (n=210) 
between 1997 and 2006 and between 2010 and 2016. In a retrospective, case-control 
study, we analyzed specific socioeconomic data and psychiatric diagnosis and compared 
the group of prisoners with violent behavior with randomly selected prisoners of the same 
department without violent behavior (n = 210). Diagnosis of schizophrenia, non-German 
nationality, no use of an interpreter, no children, and no previous sentence remained 
significantly associated with the dependent variable violent behavior. There were no 
significant differences regarding age and legal statuses. Practical implications for clinical 
work are discussed.

Keywords: violent behavior, mental disorder, prison hospital, schizophrenia, age

INTRODUCTION
Violent behavior is a complex phenomenon linked to biological, psychological, and social factors 
(1), and it constitutes a common problem in mental health care settings, as well as in correctional 
facilities. Altogether, there is limited evidence on the prevalence of violent behavior in medical 
and mental health settings and even less evidence for prison environments. Regarding facilities 
of community-based mental health care, violent behavior was reported in about 2–7% of all 
admissions in psychiatric hospitals in Germany (2, 3). Recently, Müller et al. reported a moderate 
increase in violent behavior against sta! members in psychiatric inpatient settings between 
2008 and 2015, with an average increase in violent incidences of 4% per year (4). A recent meta-
analysis, including 23.972 hospitalized psychiatric patients, reported that 17% had at least once 
acted violently during their hospital stay (5). Staggs et al. described no changes from 2007 to 2013 
regarding the frequency of violent assaults in U.S. American psychiatric wards (6), but reports from 
other countries are lacking.

"e literature suggests a higher risk of violent behavior in individuals su!ering from a severe 
mental disorder (7–9). Results from a prospective cohort study in Finland (1997) including 
12.058 unselected individuals born in 1966 revealed an odds ratio of 3.1 for any criminal o!ense 
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