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1. Abkürzungsverzeichnis 

 

aOR   adjusted odd ratio 

AIC   Akaike-Informationskriterium 

APP    Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie 

AUC    Area under the curve 

CI   Confidence interval 

DGPPN   Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 

und Nervenheilkunde 

HCR-20  Historical, Clinical, Risk Management-20 

IQR   Interquartile ranges 

JVK Berlin   Justizvollkrankenhaus Berlin  

KIR    Kriseninterventionsraum  

OR    Odds Ratio  

OxMIV  Oxford Mental Illness and Violence Tool 

PCL-R   Psychopathy Checklist-Revised 

ROC    Receiver Operating Characteristic Curve 

SAPROF  Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk 

SD    Standard deviation  

START  Short-Term Assessment of Risk and Treatability 

StVollzG  Strafvollzugsgesetz 

VRAG   Violence Risk Appraisal Guide
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2. Abstract  

 

Abstract – Deutsch 

 

HINTERGRUND: 

 

Aggressives Verhalten ist ein täglicher Bestandteil im Alltag eines Gefängnisses. Untersuchungen 

deutscher Gefangener zeigen zudem eine erhöhte Prävalenz psychiatrischer Störungen. 

Wissenschaftliche Erkenntnisse und Daten, ob ein Zusammenhang zwischen der erhöhten 

Prävalenz psychiatrischer Erkrankungen und der Häufigkeit aggressiven Verhaltens in einem 

Justizvollzugskrankenhaus bestehen, liegen ebenso wenig vor wie Informationen über auslösende 

Faktoren, zeitliche Verteilungsmuster und Häufigkeiten. Das Ziel dieser publikationsbezogenen 

Dissertation war, anhand von zwei empirischen Studien, aggressives Verhalten in einem deutschen 

Justizvollzugskrankenhaus zu untersuchen.  

 

METHODEN: 

 

Basis der retrospektiven Studien waren Routinedaten der Krankenhausentlassungsstatistik.  

In der ersten Studie wurde eine Patientengruppe (N=220), die mit aggressivem Verhalten 

aufgefallen war, mit einer randomisiert ausgewählten Gruppe verglichen (N=220), die sich 

während der Behandlung nie aggressiv verhalten hatte. Neben der univariaten Analyse wurden 

mittels logistischer Regression die unabhängigen prädiktiven Faktoren für aggressives Verhalten 

ermittelt. In der zweiten Studie wurden 474 Patienten, bei denen eine Erkrankung aus dem 

schizophrenen Formenkreis oder eine bipolare Störung festgestellt wurde, mit dem 

Vorhersageinstrument OxMIV (Oxford Mental Illness and Violence Tool) untersucht. Es wurden 

die Ergebnisse der Gruppe von Patienten, die sich aggressiv verhalten hatten (N=191) mit einer 

unauffälligen Patientengruppe (N=283) verglichen. Zudem wurden eine logistische Regression 

sowie eine interne Validierung durchgeführt und relevante Risiko- und Schutzfaktoren für 

aggressives Verhalten determiniert.  

 

ERGEBNISSE: 

 

Durch beide Studien konnten signifikante Risikofaktoren für aggressives Verhalten bestimmt 

werden. Dazu zählten die Diagnose einer schizophrenen Störung, die nicht-deutsche 
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Staatsangehörigkeit, kein vorheriger Haftaufenthalt, ein vorheriges Gewaltdelikt, eine Alkohol- 

Drogenabhängigkeit und das Vorliegen eines Gewaltdeliktes durch die Eltern. Ferner zeigten sich 

signifikante Schutzfaktoren wie die Anzahl der Kinder, die Verwendung eines Dolmetschers und 

eine antidepressive Medikation.  

In der zweiten Studie war der OxMIV-Wert in der Gruppe der aggressiven Patienten signifikant 

höher als in der Gruppe der nicht-aggressiven Patienten. Hinsichtlich der Erkennung aggressiven 

Verhaltens, während des stationären Aufenthalts, betrug die Sensitivität des OxMIV 44%, die 

Spezifität 89%, der positive Vorhersagewert 72% und der negative Vorhersagewert 70%.  

 

SCHLUSSFOLGERUNG: 

 

Beide Studien liefern relevante Ergebnisse bezogen auf das Auftreten von aggressivem Verhalten 

in einem deutschen Justizvollzugskrankhaus. So konnten signifikante Risiko- und Schutzfaktoren 

bestimmt, sowie ein zeitlicher Überblick über aggressives Verhalten gegeben werden. Zudem 

wurde erstmalig in Deutschland das Vorhersageinstrument OxMIV getestet und intern validiert. 

Es konnte gezeigt werden, dass das Messinstrument OxMIV für die Vorhersage von aggressivem 

Verhalten von psychisch erkrankten Patienten in der Gefängnispsychiatrie eingesetzt werden 

könnte. Zusammenfassend liefert diese publikationsbezogene Dissertation, sowohl für die 

Therapie der Patienten als auch für die Sicherheit des Personals in einem 

Justizvollzugskrankenhaus, einen wichtigen Beitrag. 
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Abstract – Englisch 

 

BACKGROUND: 

 

Aggressive behavior is a common challenge in a prison setting. Studies of German prisoners 

demonstrated an increased prevalence of psychiatric disorders. Conclusive scientific evidence 

regarding the connection between the increased prevalence of psychiatric disorders and the 

frequency of aggressive behavior in secure prison hospitals is rare. The aim of this dissertation 

was to investigate aggressive behavior in a psychiatric ward of a German prison hospital on the 

basis of two empirical studies.  

 

METHODS: 

 

The retrospective studies on the frequency of aggressive behavior were based on routine hospital 

data.  

In the first study, a group of patients (N=220) who showed aggressive behavior was compared 

with a randomized control group (N=220), who never demonstrated aggressive behavior. In 

addition to univariate analysis, independent predictive factors for aggressive behavior were 

determined by logistic regression. In the second study, 474 files of patients with a schizophrenia-

spectrum disorder or a bipolar disorder were screened using the Oxford Mental Illness and 

Violence Tool (OxMIV). The results of the group of aggressive patients (N=191) were compared 

with the group of non-aggressive patients (N=283). In addition, logistic regression and internal 

validation were performed and relevant risk and protective factors for aggressive behavior were 

determined.  

 

RESULTS: 

 

Both studies identified statistically significant risk factors for aggressive behavior such as 

schizophrenia, non-German nationality, no previous sentences, previous violent crime, alcohol and 

drug abuse and parental violent crime. Furthermore, significant protective factors such as the 

number of children, the use of an interpreter and an antidepressive medication were found.  

In the second study, the generated OxMIV risk level was significantly higher in the group of 

aggressive patients than in the group of non-aggressive patients. For the risk of aggressive behavior 
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during the stay, the sensitivity of OxMIV was 44%, the specificity was 89%, the positive predictive 

value was 72% and negative predictive value was 70%.  

 

CONCLUSION: 

 

Both studies provide important results regarding aggressive behavior in a German prison hospital. 

Significant risk and protective factors were identified and, in addition, information on the 

prevalence of aggressive behavior was presented. Furthermore, for the first time in Germany, the 

predictive tool OxMIV was tested and internally validated. It could be shown that the OxMIV 

succeeded in predicting aggressive behavior and is therefore applicable to predict aggressive 

behavior in patients in a prison hospital. In summary, this dissertation contributes potentially 

important implications regarding the therapy of patients and the safety of staff in a prison hospital. 
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3. Vorwort 

 

Die nachfolgende Arbeit bezieht sich auf folgende Publikationen: 

 

1. Seidel P, Konrad N, Negatsch V, Dezsö D, Kogan I, Gauger U, Neumann B, Voulgaris A 

and Opitz-Welke A (2019) Violent Behavior During Psychartric Inpatient Treatment in a 

German Prison Hospital. Front.Psychiatry 10:762. Doi: 10.3389/fpsyt.2019.00762  

 

2. Negatsch V, Voulgaris A, Seidel P, Roehle R and Opitz-Welke A (2019) Identifying 

Violent Behaviour Using the Oxford Mental Illness and Violence Tool in a Psychiatry 

Ward of a German Prison Hospital. Front.Psychiatry 10:264. 

Doi:10.3389/fpsyt.2019.00264  
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4. Manteltext 

 

4.1 Einleitung  

 

Aggressives Verhalten ist ein multikausales Phänomen, mit biologischen, sozialen und 

psychologischen Faktoren (1). Im Bereich der psychiatrischen Krankenversorgung sowie in den 

Justizvollzugsanstalten stellt es ein häufiges Problem dar, da der Anteil psychisch erkrankter 

Menschen mit aggressivem Verhalten im Justizvollzug im Vergleich zur Normalbevölkerung 

überproportional groß ist (2). Über die spezifischen Voraussetzungen aggressiven Verhaltens 

psychiatrischer Patienten im Freiheitsentzug liegen nur vereinzelte Untersuchungen vor. So 

beschreiben zum einen Steiner et al. die Ursachen und Zusammenhänge der Viktimisierung von 

Häftlingen durch Mithäftlinge (3), zum anderen wurde von Khiroya et al. die Anwendbarkeit von 

strukturierten Messinstrumenten für aggressives Verhalten in englischsprachigen forensischen 

Kliniken bestimmt (4). Die meisten Studien untersuchen jedoch aggressives Verhalten an 

Populationen in öffentlichen psychiatrischen Kliniken.   

In der vorliegenden Dissertation wurden anhand von zwei Studien aggressives Verhalten von 

Patienten einer psychiatrischen Abteilung eines deutschen Justizvollzugskrankenhaus 

systematisch untersucht. In der ersten Studie wurden die unabhängigen Risiko- und Schutzfaktoren 

für aggressives Verhalten und die Entwicklung dieser Faktoren über einen Zeitraum von 19 Jahren 

erfasst. Die zweite Studie testet, zum ersten Mal in Deutschland, die Vorhersagefähigkeit von 

aggressivem Verhalten anhand des Messinstrumentes OxMIV (Oxford Mental Illness and 

Violence Tool) an Patienten mit schweren psychischen Störungen (Erkrankung aus dem 

schizophrenen Formenkreis und Bipolare Erkrankung) (5, 6). 

 

 

Psychiatrische Versorgung im deutschen Strafvollzugssystem  

 

Die medizinische Versorgung im deutschen Strafvollzugssystem wird gesetzlich durch das Gesetz 

über den Vollzug der Freiheitsstrafe und der freiheitsentziehenden Maßregeln der Besserung und 

Sicherung (Strafvollzugsgesetz - StVollzG) geregelt, im Besondern §56 - §66, soweit nicht 

spezifische Ländergesetzte existieren (7). Die medizinische Versorgung wird dabei nicht durch die 

gesetzliche Krankenversicherung, sondern direkt von der jeweiligen Justizvollzugsbehörde 

finanziert. Diese regelt den Umfang der medizinischen Leistung nach dem Äquivalenzprinzip, 
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welches den Inhaftierten einen gleichwertigen Anspruch an medizinischer Versorgung, wie 

Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung außerhalb des Justizvollzug, gewährleistet (8). 

Grundsätzlich steht allen Gefangenen die jeweilige Sprechstunde der Anstaltsärzte offen. Nach 

einer Untersuchung von Feron et al. in einem belgischen Gefängnis waren in 13.1% der Fälle, als 

zweithäufigster Grund, psychiatrische Fragestellungen für den Arztkontakt verantwortlich (9). 

Darunter zählen: Verordnung von Medikamenten (40%), Probleme mit dem Schlaf (20%) und 

mögliche Angstzustände (15%) (9).  

Im Berliner Justizvollzug wird die psychiatrische Versorgung in der Abteilung Psychiatrie und 

Psychotherapie (APP) in dem Justizvollkrankenhaus Berlin (JVK Berlin) vorgehalten (10). Eine 

Besonderheit ist, dass in der APP nur männliche Inhaftierte behandelt werden.  

Weithmann et al. haben im Jahre 2019 beschrieben, dass der Anteil der weiblichen Insassen in 

deutschen Gefängnissen bei 3.1% liegt und in den forensischen Kliniken bei 9.6% (11). Weibliche 

Inhaftierte werden in Berlin, in der Regel, in der Abteilung für Innere Medizin des 

Justizvollzugskrankenhauses behandelt.  

Die Aufnahme in die psychiatrische Abteilung erfolgt nach fachärztlicher (psychiatrischer) 

Indikation. Nach einem Aufnahmegespräch wird ein personalisierter Therapieplan erstellt, 

welcher eine störungsspezifische Behandlungsplanung umfasst, die medikamentöse, 

psychotherapeutische und soziotherapeutische Ansätze integriert. Im Falle einer akuten Fremd- 

oder Eigengefährdung (Aggressives Verhalten gegen Mitpatienten oder Personal, 

Sachbeschädigung, selbstverletzendes Verhalten) wird der Patient für einen begrenzten Zeitraum, 

nach einer ärztlichen Anordnung, in einen Kriseninterventionsraum (KIR) verlegt. Wie lange die 

Isolation aufrechterhalten werden muss, ist von der Schwere der Gefährdung abhängig. Die 

Unterbringung wird beendet, sobald keine akute Fremdgefährdung mehr besteht (12, 13). Im Falle 

einer Gefahr für das Leben oder schwerwiegender Gefahr für die Gesundheit des Gefangenen, 

wenn krankheitsbedingt keine Einsicht in die Notwendigkeit der Behandlung möglich ist, oder bei 

Gefahr für die Gesundheit Dritter, kann eine Zwangsmedikation gemäß §101 StVollzG 

angewendet werden. Dies ist von dem behandelnden Arzt, in Absprache mit einem anderen Arzt 

oder der Anstaltsleitung, anzuordnen und bedarf im Justizvollzug keinem richterlichen Vorbehalt 

(14).  
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Aggressives Verhalten in der psychiatrischen Versorgung 

 

In deutschen Einrichtungen ambulanter psychiatrischer Versorgung wurde in etwa 2-7% der Fälle 

von aggressivem Verhalten berichtet (15, 16). Eine Untersuchung aus den USA konnte im 

Zeitraum von 2007 bis 2013 keine Zunahme aggressiven Verhaltens in einer psychiatrischen 

Abteilung nachweisen (17).  

Betrachtet man im Gegensatz das stationäre psychiatrische Setting, beschreiben Müller et al., in 

zwei deutschen Kliniken für Psychiatrie und Psychotherapie zwischen 2008 und 2015, einen 

durchschnittlichen Anstieg von 0,4% von aggressivem Verhalten gegenüber Mitarbeitern (18). 

Ausgehend von 23.927 psychiatrischen Patienten aus 35 Studien zwischen 1996 und 2014 

beschrieben Iozzino et al. in einer Metaanalyse aus dem Jahr 2015, dass 17% der Untersuchten 

mindestens einmal aggressives Verhalten gezeigt haben (19).  

Auf der Suche nach möglichen Ursachen für aggressives Verhalten konnten Risikofaktoren 

ermittelt werden. Patienten, die aggressives Verhalten im stationären Alltag zeigten, waren 

überwiegend männlich, vorbestraft, zeigten Ablehnung therapeutischer Maßnahmen, waren in 

einem Stadtteil mit nachteiliger Sozialstruktur aufgewachsen und waren abhängig von Alkohol 

und/oder Drogen (20).  

Besonders Inhaftierte mit einer schweren psychischen Erkrankung haben ein erhöhtes Risiko, 

während ihres Aufenthaltes aggressiv zu werden (21, 22). Unter dem Begriff der schweren 

psychischen Erkrankung, definiert die S3-Leitline „Psychosoziale Therapie bei schweren 

psychischen Erkrankungen“ der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) drei Merkmale: 1. Die Diagnose einer 

psychischen Erkrankung 2. Die Dauer und Behandlung der Erkrankung von mind. 2 Jahren. 3. Die 

durch die Erkrankung hervorgerufene schwere psychosoziale Beeinträchtigung (23). Studien aus 

den USA (3, 24) und Europa (25, 26) zeigten zudem, dass bei Patienten, mit der Diagnose einer 

Schizophrenie oder einer bipolaren Störung ein erhöhtes Risiko für aggressives Verhalten vorlag 

(25, 27-29). 2014 berechneten Fazel et al., anhand einer Kohortenstudie mit mehr als 24.000 an 

Schizophrenie erkrankten Patienten, die Odds Ratio (OR) für aggressives Verhaltens von 7.5 bei 

Männern und 11.1 bei Frauen. Sie kamen zu dem Schluss, dass Schizophrenie mit einer erhöhten 

Rate an Gewaltdelikten verbunden ist (30). Bei Patienten mit bipolaren Störungen betrug das Odd 

Ratio für Gewaltdelikte fünf (27). Weitere Studien konnten eine Reihe von Risikofaktoren für 

aggressives Verhalten und Gewaltdelikten speziell bei Patienten mit Schizophrenie und bipolaren 

Störungen, wie Substanzgebrauchsstörung (25, 28), junges Alter (31), frühere Gewaltkriminalität 

(32), männliches Geschlecht und benachteiligte Stadtteile (33) ermitteln. 



4. Manteltext 

 

 12 

Erfassung und Vorhersage von aggressivem Verhalten 

 

Aktuell sind über 200 verschiedene Untersuchungsinstrumente zur Vorhersage von aggressivem 

Verhalten verfügbar (34). Nach Untersuchungen von Higgens et al. und Khiroya et al. aus 

Großbritannien werden über 60% der Patienten einer psychiatrischen Klinik (35) und 80% der 

Inhaftierten einer forensischen Abteilung (Forensic medium secure unit) (4) routinemäßig 

untersucht.  

Eine umfassende Metaanalyse, über den Einsatz von Risikobewertungsinstrumenten zur 

Vorhersage aggressiven Verhaltens in einer forensischen psychiatrischen Klinik, legten Ramesh 

et al. im Jahr 2018 vor. Von neun Vorhersageinstrumenten wiesen nur zwei, die Bröset-Violent 

Checklist und die Dynamic Appraisal of Dynamic Aggression, eine hohe Genauigkeit für die 

Vorhersage von Gewalt auf (36). Das am weitesten verbreitete Instrument, das HCR-20 

(Historical, Clinical, Risk Management-20), hatte eine mäßige Genauigkeit, während das PCL-R 

(Psychopathy Checklist-Revised) und das VRAG (Violence Risk Appraisal Guide) sehr ungenau 

abschnitten (36).  

Die prädiktive Validität der häufigsten Vorhersageinstrumente für gewalttätiges Verhalten 

untersuchten 2012 Fazel et al. in einer Metaanalyse anhand von 24.847 Probanden in 13 Ländern. 

Die Instrumente zeigten im Median einen positiven Vorhersagewert von 41% (IQR: 27-60%) und 

einen negativen Vorhersagewert von 91% (IQR: 81-95%) (37). Die Ergebnisse legten nahe, dass 

Vorhersageinstrumente in gegenwärtiger Form zum Zweck der Risikobewertung von 

gewalttätigem Verhalten nicht ausreichen würden (37). In weiteren Untersuchungen konnten 

ähnlich unbefriedigende Ergebnisse beschrieben werden. So zeigten zum einen Singh et al., dass 

die Auswahl der Items zu groß war (38) und Ramseh et al. beschrieben eine unzureichend 

definierte Population für die Instrumente (36). Es existieren auch Risikobewertungsinstrumente, 

wie der SAPROF (Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk) und der START 

(Short-Term Assessment of Risk and Treatability), die den Fokus der Untersuchung auf mögliche 

Schutzfaktoren legen (39-41). Ekinci et al. verglichen in einer Studie ambulante schizophrene 

Patienten einer psychiatrischen Klinik, die aggressives Verhalten während des stationären 

Aufenthalts zeigten, mit nicht aggressiven, welche die gleiche Diagnose haben (42). Sie kamen zu 

dem Ergebnis, dass depressive Symptome einen Prädiktor gegen aggressives Verhalten darstellen 

(42). Trotz der Vielzahl an verschiedenen Instrumenten und der breiten Anwendbarkeit ist die 

prädiktive Validität bei vielen Vorhersageinstrumenten noch ungeklärt (43). 

2017 entwickelten Fazel et al. das internetbasierte Vorhersageinstrument OxMIV (Oxford Mental 

Illness and Violence Tool) an einer Studienpopulation von 75.158 Personen. Das OxMIV umfasst 
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16 Items und erfasst das Risiko von gewalttätigem Verhalten innerhalb der nächsten 12 Monaten 

bei Menschen, die an einer Schizophrenie oder einer bipolaren Störung erkrankt sind. Eine externe 

Validierung ergab eine Sensitivität von 62% und eine Spezifität von 94%. Anhand dieser 

Ergebnisse zählt das OxMIV bis dato zu den Vorhersageinstrumenten mit dem höchsten 

Vorhersagewert (32).  

 

 

Zielsetzung der Arbeit  

 

Ziel dieser publikationsbezogenen Dissertation war es, eine Darstellung über aggressives 

Verhalten in einer psychiatrischen Abteilung eines Justizvollzugskrankenhauses in Deutschland 

zu geben. Im Besonderen war dabei das Interesse auf den zeitlichen Verlauf von aggressivem 

Verhalten und dessen möglichen Häufigkeiten gerichtet sowie der Bestimmung von möglichen 

Risiko- und Schutzfaktoren. Ein weiteres Ziel war die Testung der Vorhersagefähigkeit des 

Risikobewertungsinstruments OxMIV für die Vorhersage von aggressivem Verhalten bei 

Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis oder einer bipolaren 

Erkrankung.  

Im Zuge dieser Überlegungen wurden sechs Hypothesen entwickelt:  

 

1. Patienten, welche aggressives Verhalten zeigen, sind jung, weisen mehrere vorherige 

Gefängnisaufenthalte vor und leiden häufiger an einer schizophrenen Erkrankung.  

2. Aggressives Verhalten in einer psychiatrischen Abteilung eines 

Justizvollzugskrankenhauses tritt häufiger auf als in einer psychiatrischen Abteilung eines 

öffentlichen Krankenhauses.  

3. Es wurde eine Zunahme an Patienten mit der Diagnose Schizophrenie während der letzten 

19 Jahre erwartet.  

4. Es wurde eine Zunahme von aggressivem Verhalten in einem Gefängniskrankenhaus 

während der letzten 19 Jahre erwartet.  

5. Aggressive Patienten erzielen einen signifikant höheren OxMIV-Score als nicht aggressive 

Patienten.  

6. Vorherige Gewaltdelikte haben in Kombination mit einer schweren psychischen Störung 

einen signifikanten Effekt auf aggressives Verhalten im Gefängnis.  
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4.2 Material und Methodik  

 

Studiendesign 

 

Sowohl bei der ersten als auch bei der zweiten Studie handelt es sich um eine retrospektive 

Datenanalyse. 

 

 

Stichprobe und Datenanalyse 

 

Für die erste Studie wurde ein Zeitraum von 19 Jahren betrachtet. Der erste zeitliche Abschnitt 

war von 1997 bis 2006 und der zweite von 2010 bis 2016.  

Im Zeitraum von 1997 bis 2006 wurden 1.502 „Dienstliche Meldungen“ in der psychiatrischen 

Abteilung dokumentiert. Als „Dienstliche Meldung“ galt: körperliche Gewalt, selbstverletzendes 

Verhalten, verbale Gewalt, Sachbeschädigung und „nicht kategorisiert“. Als „nicht kategorisiert“ 

galten Fälle, in denen Patienten gegen allgemeine Gefängnisregeln verstießen. Darunter zählten 

z.B. lautes Benehmen, Telefonieren ohne Erlaubnis, Konsum von Alkohol oder Drogen. Bis zum 

Jahre 2006 wurde aggressives Verhalten als sogenannte „Dienstliche Meldung“ in den Akten 

vermerkt.  

Ab 2010 bis 2016 wurde aggressives Verhalten aus den Krankenakten ausgewertet. Trotz der 

administrativen Änderungen wurden für den Zeitraum ab 2010 die gleichen Kriterien der 

„Dienstlichen Meldungen“ für aggressives Verhalten angewendet. Es wurden zudem für diese 

Studie nur Fälle berücksichtigt, die als körperliche Gewalt eingestuft wurden. 

Nach der Datenanalyse zeigten sich 244 Fälle von aggressivem Verhalten in den genannten 

Zeiträumen in einer Gruppe von 210 männlichen Patienten. Die Kontrollgruppe wurde aus 210 

männlichen Patienten der Abteilung gebildet, welche direkt nach einem gewalttätigen Patienten 

eingeliefert wurden und während ihrer stationären Behandlung nie aggressiv aufgetreten waren. 

Für alle Patienten, welche wiederholt gewalttätiges Verhalten in Form einer „Dienstlichen 

Meldung“ gezeigt haben, wurde ein gewaltfreier Patient für die Kontrollgruppe ausgewählt, 

welcher direkt nach dem ersten gewalttätigen Aufenthalt eingewiesen wurde.  

 

Für die Stichprobe der zweiten retrospektiven Studie wurden, aus der stationär psychiatrischen 

Abteilung des Justizvollzugskrankenhauses Berlin zwischen 1982 und 2017, Fälle gesucht, bei 
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denen eine Schizophrenie, schizotype Störung, wahnhafte Störung, komorbide Depression im 

Rahmen einer Schizophrenie (F20-25), oder eine bipolare Störung (F31) diagnostiziert wurden. 

Insgesamt zeigten sich 841 Fälle mit den Diagnosen in dem oben genannten Zeitraum. Das 

Einschlusskriterium war der erste stationäre Aufenthalt, sowie im Falle von aggressivem 

Verhalten, der temporäre Aufenthalt in einem Kriseninterventionsraum (KIR). Bei Patienten mit 

mehr als einem stationären Aufenthalt, wurde nur der erste Aufenthalt in die Studie aufgenommen. 

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert: Über- bzw. Unterschreitung der Altersgrenze (16-

65 Jahren), Tod während des stationären Aufenthaltes oder kein vorübergehender Aufenthalt in 

einem KIR trotz aggressivem Verhalten. 

Nach der durchgeführten Datenanalyse wurden insgesamt 474 Patienten inkludiert. Es wurden 

zwei Gruppen gebildet. Eine Kontrollgruppe aus 283 Patienten, welche kein aggressives Verhalten 

gezeigt hatten, sowie eine Fallgruppe aus 191 Patienten, welche während des ersten stationären 

Aufenthaltes aggressives Verhalten gezeigt haben und ein vorübergehender Aufenthalt in einem 

Kriseninterventionsraum notwendig war.  

Die Definition von aggressivem Verhalten war: jegliche physische Gewalt (treten, beißen, 

schlagen, kratzen) oder verbale Gewalt (psychisch, einschüchternd, beleidigend) gegen einen 

anderen Person (Insasse/Wärter) oder eine Gruppe, wie auch gegen das Inventar 

(Sachbeschädigung, Brandstiftung), welches zu einem Aufenthalt in einem 

Kriseninterventionsraum für den Patienten führte. 

 

 

Durchführung 

 

Bei der ersten Studie wurden folgende Variablen für beide Gruppe erfasst: Jahr der Gewalttat, 

Alter des Täters, Staatsangehörigkeit, Haftstatus (U-Haft, Freiheitsstrafe), Verwendung eines 

Sprachdolmetschers, frühere Haftstrafen, Vorgeschichte von selbstverletzendem Verhalten, 

psychiatrische Diagnose(n) und Anzahl der Kinder. Alle Variablen wurden für den Zeitraum von 

1997 bis 2006 aus der Behandlungsdokumentation extrahiert. Die Daten für den Zeitraum von 

2010 bis 2016 wurden aus einem Datensatz genommen, welcher schon zu Forschungszwecken aus 

den Routinedaten der Krankenhausentlassungsstatistik gebildet worden war (44). Es wurden nur 

männliche Gefangene in die Studie einbezogen.  

 

Bei der zweiten Studie wurden alle 474 Patienten durch das Vorhersageinstrument OxMIV 

untersucht. Das OxMIV (Oxford Mental Ilness an Violence Tool) wurde 2017 von Fazel et al. 
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entwickelt. Es ist ein Onlinerechner (web calculator) mit einem Umfang von 16 Items und soll als 

Zusatzdiagnostik bei der klinischen Entscheidungsfindung dienen. Die Items beinhalten 

beispielsweise vorheriges Gewaltdelikt, Alkohol- und Drogenabhängigkeit sowie 

soziökonomischer und soziodemographischer Status (32). Das Ziel des OxMIV ist, das Risiko für 

Gewalttaten innerhalb der kommenden Monate bei Menschen mit einer Erkrankung aus dem 

schizophrenen Formenkreis oder einer Bipolarer Störung zu identifizieren. Dies wird durch eine 

zweistufige Skala mit < 5% „geringes Risiko“ und > 5% „erhöhtes Risiko“ mit einem definierten 

Setpoint von 20% abgebildet.  

Die Informationen für die 16 Items wurden der Dokumentation der ärztlichen Aufnahmegespräche 

entnommen. Folgende Items wurden erhoben: vorherige Alkoholabhängigkeit, vorherige 

Drogenabhängigkeit, vorheriges selbstverletzendes Verhalten, höchster Bildungsabschluss, 

elterliche Drogen-/Alkoholabhängigkeit, elterliches Gewaltdelikt, geschwisterliches Gewaltdelikt, 

kürzlich antipsychotische Behandlung, kürzlich antidepressive Behandlung, kürzlich 

medikamentöse Behandlung einer Substanzabhängigkeit, persönliches Einkommen und 

Leistungsempfänger. Für das Item vorherige Straftaten wurden die Informationen aus dem 

Bundeszentralregister entnommen. Bei den Items elterliche Drogen-/Alkoholabhängigkeit, 

elterliches Gewaltdelikt, geschwisterliche Gewaltdelikt musste in einigen Fällen die Codierung 

„unbekannt“ ausgewählt werden, da die Informationen für diese Items nicht in allen Akten 

eingetragen waren. Für diese Fälle berechnete der OxMIV einen Risikobereich. Zudem zeigten 

Patienten in einigen Fällen einen höheren Wert als der definierte Setpoint von 20%. Um diesen 

Wert zu bestimmen wurde die Formel zur Berechnung des OxMIV von Fazel et al. angewendet 

(32). Mithilfe der Software Excel wurden die Werte bestimmt.  

 

 

Statistische Analyse 

 

Bei der ersten Studie wurde für jedes Jahr von 1997 bis 2006 und von 2010 bis 2016 der Anteil 

der aggressiven Patienten an allen aufgenommenen Patienten berechnet.  

Die Signifikanz der Unterschiede zwischen den Gruppen der aggressiven und der nicht-

aggressiven wurde mithilfe des exakten Fisher-Tests berechnet, da die einzelnen Gruppen für den 

Chi-Quadrat Test zu klein waren. Zuvor wurden hierarchische lineare Modelle verwendet, um auf 

jährliche Schwankungen in den Ergebnissen zu testen. Es wurde ein logistisches 

Regressionsmodell entwickelt, um den Einfluss aller unabhängigen Variablen auf die abhängige 

Variable „aggressives Verhalten“ zu untersuchen. Als Kandidaten wurden hierbei die folgenden 
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Variablen verwendet: Alter, Selbstverletzendes Verhalten, Haftstatus (U-Haft), vorheriges 

Gewaltdelikt, Nationalität, Verwendung eines Sprachdolmetschers, Anzahl der Kinder, 

Schizophrenie, Alkohol- und Drogenmissbrauch und Anpassungsstörung. Für die Entwicklung 

eines endgültigen Modells wurde mittels schrittweiser Rückwärtseliminierung diejenige 

Teilmenge der Variablen bestimmt, die in Kombination das AIC (Akaike-Informationskriterium) 

minimieren. Ein Test wurde bei einem Signifikanzniveau von p < 0.05 als signifikant gewertet. 

Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware R, Version 3.5.1 durchgeführt.  

 

In der zweiten Studie wurden kontinuierliche Parameter durch Mittelwert und 

Standardabweichung dargestellt, kategoriale Parameter in absoluten Häufigkeiten und 

Prozentangaben. Kontinuierliche Variablen wurden mithilfe des t-Test zwischen den beiden 

Gruppen verglichen. Zuvor wurde die Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk Test getestet. Im 

Falle einer nicht vorhandenen Normalverteilung wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet. 

Die Varianzhomogenität wurde mithilfe des Levene-Tests getestet.  

Kategoriale Parameter wurden mit dem Chi-Quadrat Test verglichen. Bei 16 Patienten war der 

OxMIV-Wert > 20% und musste durch die Formel von Fazel et al. berechnet werden. Dies betraf 

13 Patienten in der aggressiven Gruppe und drei in der nicht-aggressiven Gruppe. Mit einem 

Cutoff von 5%, wurde die Sensitivität und Spezifität sowie der positive als auch der negative 

prädiktive Wert berechnet. Weitergehend wurde die receiver operation characteristic (ROC) Kurve 

berechnet.  

Es wurde ein logistisches Regressionsmodel für 14 Vorhersagevariablen entwickelt. Aufgrund des 

Studienaufbaues konnten zwei Variablen (männlich, stationärer vs. ambulanter Aufenthalt) nicht 

in das Modell aufgenommen werden, da das Justizvollzugskrankenhaus nur männliche Patienten 

im stationären Setting behandelt. Die Variablen elterliche Drogen-/Alkoholabhängigkeit, 

elterliches Gewaltdelikt, geschwisterliches Gewaltdelikt hatten fehlende Daten. Aufgrund dessen 

wurde für diese, sowie auch für alle anderen, eine multiple Imputation (m=20 Imputationen) 

durchgeführt. Des Weiteren wurde durch die Variablenselektion für jeden Imputationsdatensatz 

mithilfe der Rückwärtselimination mit dem Likelihood-Quotienten Test ein reduziertes Modell, 

für die Vorhersage von aggressivem Verhalten in unserer Stichprobe berechnet. Eine Variable 

wurde in das Modell aufgenommen, wenn sie in mindestens 80 % der Imputationen ausgewählt 

wurde.  

Das 14 Variablen Modell sowie das reduzierte Modell wurde durch den Val-Mi-Ansatz von Wahl 

et al. (45) mit 20 Imputationen und 50 Bootstraps Samples intern validiert.   
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Ein p-Wert kleiner als 0.05 wurde als signifikant gewertet, wenngleich alle Ergebnisse explorativ 

gewertet werden müssen. Alle Analysen und Berechnungen erfolgten durch das Programm SPSS, 

Version 25.0.0, und R, Version 3.5.0 (46).  
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4.3 Ergebnisse 

 

Deskriptive Statistik 

 

Aggressives Verhalten und Alter  

 

In der ersten Studie zeigten von insgesamt 420 Patienten 210 Patienten (50%) aggressives 

Verhalten. Von den gesamten Aufnahmen war der Anteil der aggressiven Patienten in dem 

Zeitraum von 1997 bis 2006 zwischen 4.7% und 9.3% und in den Jahren 2010 bis 2016 zwischen 

3.2% und 15.9%. Es zeigte sich trotz eines starken Anstiegs von aggressivem Verhalten seit 2012 

bis 2016 (von 3.2% zu 15.9%) kein statistisch signifikanter Anstieg über den gesamten Zeitraum 

von 19 Jahren (p = 0.1543). Das durchschnittliche Alter betrug in der aggressiven Gruppe 31.6 

(+/- 9.25) und in der nicht-aggressiven Gruppe 33.6 (+/- 10.5).  

 

In der zweiten Studie zeigten von insgesamt 474 Patienten, 191 Patienten (40%) aggressives 

Verhalten mit einhergehendem Aufenthalt in einem Kriseninterventionsraums. 283 Patienten 

(60%) waren dagegen nicht aggressiv während des Aufenthaltes. Das durchschnittliche Alter 

betrug 32 Jahre [Standartabweichung (SD) = 8].  

 

Psychiatrische Diagnosen 

 

Bezüglich der Diagnosen hatten von den insgesamt 420 Patienten, 243 Patienten (58%) eine 

Schizophrenie. Die Anzahl der an Schizophrenie erkrankten Patienten stieg signifikant über den 

beobachteten Zeitraum an (p = 0.0348).  

 

In der zweiten Studie hatten 438 Patienten (92%) eine Schizophrenie, 25 Patienten (5%) eine 

Bipolare Störung und 11 Patienten (3%) eine komorbide Depression im Rahmen einer 

Schizophrenie.  

 

Vorstrafen, Substanzabhängigkeit, selbstverletzendes Verhalten 

 

In der ersten Studie hatten in der aggressiven Gruppe 59 Patienten (28.1%) und in der nicht-

aggressiven Gruppe 126 (59.8%) Patienten eine Vorstrafe mit einem vorherigen Haftaufenthalt. 
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Substanzabhängigkeit in Form von Alkohol und Drogen hatten in der aggressiven Gruppe 9 

Patienten (4.29%) und in der nicht-aggressiven Gruppe 22 Patienten (10.5%). Es zeigten in der 

aggressiven Gruppe 26 Patienten (12.4%) und in der nicht-aggressiven Gruppe 29 Patienten (13%) 

selbstverletzendes Verhalten.  

 

Von insgesamt 474 Patienten, wiesen in der zweiten Studie 76 Patienten (40%) in der aggressiven 

Gruppe und 28 Patienten (10%) in der nicht-aggressiven Gruppe eine Vorstrafe in Form eines 

vorherigen Gewaltdelikts auf. Insgesamt litten 313 (66%) unter einer Drogenabhängigkeit und 220 

(46%) unter einer Alkoholabhängigkeit. Selbstverletzendes Verhalten zeigten in der aggressiven 

Gruppe 21 Patienten (11%) und in der nicht-aggressiven 34 (12%) Patienten.  

 

Haftstatus, Herkunft, Anzahl der Kinder, Gebrauch eines Dolmetschers 

 

Haftstatus, Herkunft, Anzahl der Kinder und der Gebrauch eines Dolmetschers wurden nur in der 

ersten Studie untersucht. Von den insgesamt 420 Patienten waren 99 (24%) Patienten in 

Untersuchungshaft. Deutscher Herkunft waren in der aggressiven Gruppe 109 Patienten (51.9%) 

und in der nicht-aggressiven Gruppe 133 (63.3%) Patienten. Kinder hatten in der aggressiven 

Gruppe 23 Patienten (10.5%) und in der nicht-aggressiven Gruppe 66 (31.4%) Patienten. Der 

Gebrauch eines Dolmetschers, während des Aufenthaltes, lag in der aggressiven Gruppe bei 11 

Patienten (5.26%) und in der nicht-aggressiven Gruppe bei 30 Patienten (14.3%).  

 

Antidepressive, antipsychotische Behandlung und Behandlung einer Substanzabhängigkeit  

 

Die verschiedenen Behandlungsformen wurden nur in der zweiten Studie ausgewertet. Insgesamt 

hatten von 474 Patienten, 147 Patienten (31%) eine vorangehende antidepressive medikamentöse 

Behandlung. 436 Patienten (92%) hatten eine vorangehende antipsychotische Behandlung und 143 

Patienten (30%) eine vorangehende Behandlung einer Substanzabhängigkeit.  

 

Elterlicher Drogen- oder Alkoholkonsum, elterliches Gewaltdelikt und geschwisterliches 

Gewaltdelikt 

 

Die drei Variablen elterlicher Drogen- oder Alkoholkonsum, elterliches Gewaltdelikt und 

geschwisterliches Gewaltdelikt wurden ebenfalls nur in der zweiten Studie ausgewertet. Von den 

insgesamt 474 Patienten hatten 28 Patienten (6%) eine elterliche Substanzabhängigkeit, 21 
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Patienten (4%) ein elterliches Gewaltdelikt und 4 Patienten (1%) ein geschwisterliches 

Gewaltdelikt.  

 

 

Univariate Analyse von Variablen im Zusammenhang mit aggressivem Verhalten  

 

In der ersten Studie konnten signifikante Ergebnisse für die Variablen Alter (p = 0.041), vorheriger 

Haftaufenthalt (p < 0.0001), Nationalität (p = 0.023), Verwendung eines Dolmetschers (p = 0.003), 

Anzahl der Kinder (p < 0.0001), Schizophrenie (p < 0.0001), Alkohol oder Drogenabhängigkeit 

(p = 0.025) und Anpassungsstörung (p = 0.002) im Zusammenhang mit aggressivem Verhalten 

gezeigt werden.  

 

 

Signifikante Unterschiede zwischen der Fall- und der Kontrollgruppe 

 

In der zweiten Studie konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Fall- und der 

Kontrollgruppe in Bezug auf die Variablen Diagnosen (p = 0.030), vorheriges Gewaltdelikt (p < 

0.0001), vorherige Drogenabhängigkeit (p < 0.0001), vorherige Alkoholabhängigkeit (p < 0.0001), 

elterliches Gewaltdelikt (p = 0.001) und kürzlich antidepressive Behandlung (p < 0.0001) gezeigt 

werden.  

 

 

Vergleich der Risikostufen im OxMIV-Score zwischen der Fall- und der Kontrollgruppe 

 

In der zweiten Studie wurden die Risikostufen im OxMIV-Score durch eine zweistufige Skala mit 

<5% „geringes Risiko“ und >5% „erhöhtes Risiko“ mit einem definierten Setpoint von 20% 

abgebildet. Es zeigte sich ein signifikanter höher OxMIV-Score bei den aggressiven Patienten im 

Vergleich zu den nicht-aggressiven (p < 0.0001). Der Median war in der aggressiven Gruppe bei 

4.21% mit einem Interquartilsabstand (IQR) von 8.51% und bei der nicht-aggressiven Gruppe lag 

der Median bei 1.77% mit einem IQR von 2.01%. Betrachtet man die Verteilung in Bezug auf den 

definierten Cutoff von 5% für erhöhte Risiko, hatten von insgesamt 474 Patienten 358 Patienten 

(76%) einen Score unter 5% und 116 Patienten (24%) einen Score über 5%. Verteilt waren die 

Patienten mit einem erhöhten Score in 84 Patienten (72%) in der aggressiven Gruppe und 32 

Patienten (28%) in der nicht-aggressiven Gruppe. Es wurde darüber hinaus die Sensitivität (44%), 
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die Spezifität (89%), der positive (72%) und negative (70%) Vorhersagewert berechnet. Zudem 

zeigte sich durch die Receiver Operating Characteristic Curve (ROC-Kurve), eine Fläche unter der 

Kurve (AUC) von 0.72.  

 

 

Logistische Regression 

 

Nach der Durchführung einer logistischen Regression zeigten sich in der ersten Studie fünf 

Variablen signifikant für aggressives Verhalten: Schizophrenie (adjusted odd ratio 2,17 [95% CI 

1.39-3.4], p < 0.0001), nichtdeutsche Staatsangehörigkeit (0.53 [0.33-0.84], p < 0.007), kein 

Gebrauch eines Dolmetschers (0.28 [0.13-0.64], p = 0.002), Anzahl der Kinder (0.3 [0.17-0.53], p 

< 0.001) und kein vorheriger Haftaufenthalt (0.3 [0.17-0.53], p < 0.001).  

In der zweiten Studie wurde ein logistisches Modell aus 14 Variablen entwickelt. Dieses Modell 

konnte signifikante Prädiktoren für aggressives Verhalten zeigen wie: Vorheriges Gewaltdelikt 

(adjusted odd ratio 5.29 [95% CI 3.10-9.05], p < 0.0001), vorherige Drogenabhängigkeit (1.80 

[1.08-3.02], p = 0.025) und vorherige Alkoholabhängigkeit (1.89 [1.21-2.95], p = 0.005). Kürzlich 

antidepressive Behandlung (0.28 [0.17-0.47], p < 0.0001) war der stärkste Prädiktor gegen 

aggressives Verhalten. Die Fläche unter der Kurve (AUC) (0,75),der Brier Score (0,20), und das 

pseudo-R² (0,18) zeigten faire Performance. In allen 20 Imputationen für das 14-Variablenmodell 

war der Hosmer-Lemeshow Test nicht-signifikant.  

Mithilfe der Rückwärtselimination mit dem Likelihood-Quotienten Test konnte ein reduziertes 

Modell erstellt werden. Es verblieben folgende Variablen: Vorheriges Gewaltdelikt (5.08 [95% CI 

3.02-8.55], p < 0.0001), vorherige Drogenabhängigkeit (2.09 [1.30-3.37], p = 0.002), vorherige 

Alkoholabhängigkeit (1.76 [1.15-2.70], p = 0.009) und antidepressive Behandlung (0.28 [0.17-

0.46], p < 0.0001). Die adjusted odds waren nahezu unverändert, was auf eine stabile 

Vorhersagefähigkeit unabhängig von den anderen betrachteten Variablen im 14-Item-Modell 

hinweist. Die AUC (0.76), der Brier-Score (0.19) und der Pseudo-R2 (0.20) wurden leicht 

verbessert, was immer noch auf eine faire Leistung hinweist, während die Kalibrierung  

(Intercept = 0.06 Steigung = 0.96) stark verbessert wurde, was auf eine gute Kalibrierung des 

Modells hinweist. Der Hosmer-Lemeshow Test war auch für den ausgewählten Datensatz in allen 

20 Imputationen nicht signifikant. Das pseudo-R² war 0.203.
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4.4 Diskussion  

 

Der Zweck dieser publikationsbezogenen Dissertationsschrift war zum einen, erstmalig das 

Vorkommen von aggressivem Verhalten in einer psychiatrischen Abteilung eines 

Justizvollzugskrankenhauses in Deutschland darzustellen. Zum anderen um das 

Prognoseinstrument OxMIV an Patienten in einem deutschen Justizvollzugskrankenhaus, welche 

an einer Schizophrenie oder einer Bipolaren Störung erkrankt sind, hinsichtlich der Spezifität, 

Sensitivität und des positiven und negativen Vorhersagwertes zu untersuchen.  

 

 

Aggressives Verhalten in einem deutschen Justizvollzugskrankenhaus 

 

In beiden Studien wurde aggressives Verhalten in einem deutschen Justizvollzugskrankenhaus 

untersucht. Anhand der ausgewählten Stichproben und der damit verbundenen Datenanalyse, 

konnten in beiden Studien signifikante Risiko- und Schutzfaktoren berechnet werden.  

 

Risikofaktoren  

 

Durch die Durchführung der logistischen Regression, zeigten sich in beiden Untersuchung 

Variablen als signifikante Risikofaktoren für aggressives Verhalten: Die Diagnose einer 

Schizophrenie, eine nicht-deutsche Nationalität, keine vorherige Haftaufenthalte, vorheriges 

Gewaltdelikt, vorherige Drogenabhängigkeit, vorherige Alkoholabhängigkeit und elterliches 

Gewaltdelikt.  

 

Der Hauptanteil der Patienten der APP des Berliner Gefängniskrankenhauses hatten in beiden 

Studien die Diagnose Schizophrenie. Es konnte sich dahingehend zeigen, dass diese Gruppe 

während des stationären Aufenthaltes signifikant häufiger aggressives Verhalten zeigte. Zudem 

stieg die Anzahl der Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung in dem Zeitraum von 19 Jahren 

signifikant an.   

Die Ergebnisse sind in Übereinstimmung mit einer Vielzahl von Publikationen und Studien und 

unterstreichen die enge Beziehung zwischen einer Schizophrenie und dem Auftreten aggressiven 

Verhaltens (26, 30, 47). So beschreiben Fazel at al., 2009, dass Menschen mit einer Schizophrenie 

ein siebenfach höheres Risiko aufweisen, aggressives Verhalten zu zeigen als im Vergleich zur 
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allgemeinen Bevölkerung (28). Zu dem gleichen Ergebnis kommen auch Swanson et al. (2006) in 

dem sie darlegen, dass die Prävalenz, für Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung in den 

nächsten sechs Monaten gewalttätiges Verhalten zu zeigen, bei 19,1% liegt (48).  

Dennoch zeigen Studien auch gegenteilige Ergebnisse. So beschreiben Corrigan und Watson, dass 

eine psychische Erkrankung nur einen geringen Vorhersagewert für gewalttätiges Verhalten hat 

(49). Zudem leiden vor allem Menschen mit einer psychischen Erkrankung häufig unter dem 

Stigma „gewalttätig“ zu sein. So konnten Link at al. 1999, zeigen, dass die Mehrzahl der 

amerikanischen Bevölkerung davon überzeugt sei, dass psychisch erkrankte Menschen 

gewalttätiger sind als der Rest der allgemeinen Bevölkerung (50).  

 

Die Nationalitäten der Patienten sind in der APP des Berliner Gefängniskrankenhauses heterogen 

verteilt. Betrachtet man für diesen Punkt die Neigung zu aggressivem Verhalten, konnte gezeigt 

werden, dass signifikant mehr Patienten nicht deutscher Herkunft aggressives Verhalten begehen. 

Norredam et al. berichteten in einer dänischen Studie von einem höheren Anteil von 

psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere schizophrenen Störungen, bei Menschen mit 

Migrationshintergrund im Vergleich zur restlichen dänischen Bevölkerung (51). Eine weitere 

Studie konnte von ähnlichen Ergebnissen berichten (52). So schildern Patel et al., dass Menschen 

mit Migrationshintergrund ein höheres Risiko haben, an einer psychischen Erkrankung zu 

erkranken als der Rest der Bevölkerung bei gleichzeitiger geringerer Inanspruchnahme von 

gesundheitlicher Hilfe (52). Dennoch konnten Opitz-Welke et al. darlegen, dass es keine erhöhte 

Prävalenz für eine psychiatrische Erkrankung bei nicht-deutschen Patienten in einem deutschen 

Justizvollzugskrankenhaus gibt (44).  

Somit erscheinen die Gründe für den Zusammenhang zwischen aggressivem Verhalten und 

Nationalität multifaktoriell. Zum einen konnte gezeigt werden, dass eine höhere Prävalenzrate für 

psychische Erkrankungen in den Herkunftsländern, v.a. auch eine erhöhte Belastung durch 

traumatisierende Erlebnisse und eine geringere Inanspruchnahme bzw. ein erschwerter Zugang zu 

psychiatrischen und medikamentösen Therapiemaßnahmen bei Menschen mit 

Migrationshintergrund besteht (53-55).  

 

In der ersten Studie waren mehr Patienten mit einem vorherigen Haftaufenthalt in der Gruppe der 

nicht-aggressiven Patienten als in der aggressiven Gruppe. Die Hypothese, dass ein vorheriger 

Haftaufenthalt die Wahrscheinlichkeit erhöhte, aggressives Verhalten während eines stationären 

Aufenthaltes zu zeigen, konnte somit in der ersten Studie nicht bestätigt werden. Als möglicher 

Grund könnte der Umstand gelten, dass ein vorheriger Haftaufenthalt einen möglichen Einfluss 
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auf das Verhalten des Patienten ausübt. Patienten, welche schon mehrfach inhaftiert waren, kennen 

das Setting „Gefängnis“ und deren Abläufe besser und können sich zudem besser zurechtfinden. 

Es ist daher zu vermuten, dass der Umstand einer ersten Inhaftierung in Kombination mit einer 

schweren psychischen Erkrankung (z.B. Schizophrenie), einen traumatisierenden Einfluss auf das 

Verhalten, während der ersten Inhaftierung, haben kann. Durch den stärkeren Stress und die 

erhöhte Belastung, zeigt sich eine Überforderung, welche zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit 

von Fehlverhalten (z.B. aggressives Verhalten) führen kann.  

In der zweiten Studie zeigten signifikant mehr Patienten mit einem früheren Gewaltdelikt in der 

Anamnese aggressives Verhalten während des Aufenthaltes. Dieses Ergebnis deckt sich mit den 

Ergebnissen aus der Metaanalyse von Witt et al., 2013, in welcher gezeigt werden konnte, dass 

eine kriminelle Vorgeschichte einen Einfluss auf aggressives Verhalten haben kann (20). Zudem 

konnten Wolf et al. (2017) herausstellen, dass vorherige Straftaten ein Risikofaktor für eine 

erneute Inhaftierung sein kann (56). 

Betrachtet man den Einfluss von elterlichen Gewaltdelikten auf das Auftreten von aggressivem 

Verhalten zeigt sich, dass in der zweiten Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Variablen elterliches Gewaltdelikt und dem Auftreten von aggressivem Verhalten während des 

stationären Aufenthalts bestand. Dies lässt vermuten, dass ein elterliches Gewaltdelikt einen 

starken Einfluss auf das aggressive Verhalten des Patienten ausübt. Diesen Zusammenhang 

beschreibt auch Fazel et al. (2009). Die Studie konnte zeigen, dass ein elterliches Gewaltdelikt 

eine mögliche Gewalttat ihres Kindes, welches an Schizophrenie erkrankt ist, vorhersagen kann 

(26). Die Ergebnisse unterstreichen demnach den wichtigen Einfluss der frühkindlichen 

Sozialisationsbedingungen einerseits und der möglichen genetischen Komponente andererseits, 

bezogen auf die individuelle Verhaltenskontrolle und dem Auftreten von gewalttätigem Verhalten 

(26). 

 

In einer Vielzahl von Studien konnte gezeigt werden, dass eine Substanzabhängigkeit ein 

Risikofaktor für aggressives Verhalten ist (20, 26, 57). Dies bestätigt sich auch in dieser Arbeit. 

So konnte in der zweiten Studie beobachtet werden, dass Patienten mit einer Alkohol- oder 

Drogenabhängigkeit signifikant häufiger der aggressiven Gruppe zugeordnet werden konnten. So 

hatten die Variablen vorherige Drogenabhängigkeit und vorherige Alkoholabhängigkeit einen 

starken Einfluss auf aggressives Verhalten während des Aufenthaltes, was einen möglichen 

Zusammenhang unterstreicht. Zudem konnten Hkannson und Berglund (2012) zeigen, dass die 

Rückfallrate mit erneuter Straffälligkeit von Personen, welche eine Substanzabhängigkeit haben, 

erhöht ist (58).  
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In der internationalen Literatur wird ein starker Zusammenhang zwischen Alter und aggressivem 

Verhalten beschrieben (59, 60). Dabei zeigte sich, dass junge Menschen ein erhöhtes Risiko haben 

aggressives Verhalten zu zeigen. Trotz der Tatsache, dass Patienten in der ersten Studie jünger 

waren als in der Kontrollgruppe, stellte sich nach der Durchführung der logistischen Regression 

die Variable Alter nicht als ein signifikanter Risikofaktor für aggressives Verhalten heraus. Dies 

differiert mit der internationalen Literatur. Ein möglicher Grund könnte die fehlende Divergenz 

im Alter der Patienten in der psychiatrischen Abteilung des Justizvollzugskrankenhaus sein. Die 

Klientel ist im Vergleich zu einer psychiatrischen Station in einem öffentlichen Krankenhaus 

insgesamt jünger. Größere Stichproben sind notwendig, um diese Effekte in Zukunft ggf. erneut 

überprüfen zu können.  

 

Schutzfaktoren 

 

Signifikante Faktoren gegen aggressives Verhalten konnten in beiden Studien bestimmt werden. 

So zeigten sich in der ersten Studie zwei signifikante Variablen gegen aggressives Verhalten: die 

Anzahl der eigenen Kinder und die Verwendung eines Dolmetschers. 

In der zweiten Studie konnte die Variable antidepressive Medikation als signifikant gegen 

aggressives Verhalten bestimmt werden.  

 

Patienten ohne eigene Kinder waren deutlich häufiger aggressiv als Patienten mit eigenen Kindern. 

Im Umkehrschluss dienen somit eigene Kinder als möglicher Schutz gegenüber aggressivem 

Verhalten. Dies lässt die Überlegung zu, dass die Anzahl von Kindern soziale Kompetenzen wie 

Empathie, Menschenkenntnis und Kritikfähigkeit möglicherweise fördern könnte. Unterstützt 

wird diese Überlegung durch die Literatur, welche Beziehung, Familie und pro-soziales Verhalten 

als mögliche Schutzfaktoren gegen aggressives Verhalten benennen (61, 62).  

 

Bezüglich der Verwendung eines Dolmetschers nahm statistisch häufiger die nicht-aggressive 

Gruppe diese Dienstleistung in Anspruch. Es muss diskutiert werden, inwiefern die Hinzuziehung 

eines Dolmetschers positiven Einfluss auf aggressives Verhalten haben könnte. Patienten mit 

Defiziten in der geforderten, bzw. in diesem Falle der deutschen, Sprache könnten somit aufgrund 

von kommunikativen Hürden in Konfliktsituationen eher zu aggressiven Verhalten tendieren, 

gewissermaßen als dysfunktionale Lösungsstrategie (63). So beschreiben Jensen et al.(2013) dass 

die Kommunikation zwischen dem medizinischen Personal und psychisch kranken Menschen mit 

Migrationshintergrund einen wesentlichen Anteil an einem möglichen Therapieerfolg hat (63). 
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Besonders in Gefängnissettings sollte auf eine ausreichende Möglichkeit des kommunikativen 

Austausches Rücksicht genommen werden. Zumindest lässt dieses Ergebnis vorsichtige 

Überlegungen zu, inwiefern auch modernere Möglichkeiten, wie z.B. Online Dolmetscherdienste, 

einen günstigeren Vollzugs-, aber auch Behandlungsverlauf unterstützen könnte.  

 

Die Variable antidepressive Medikation stellte sich als ein signifikanter Schutzfaktor für 

aggressives Verhalten während des Aufenthalts dar. Dadurch konnte gezeigt werden, dass ein 

starker Zusammenhang zwischen einer spezifischen Therapie und der Reduzierung von 

aggressivem Verhalten besteht. Fazel et al. beobachteten im Jahr 2014 einen Zusammenhang 

zwischen medikamentöser Therapie und der Reduzierung von gewalttätigen Verhalten (64). Dabei 

verringert, bei Menschen mit einer bipolaren Erkrankung, die medikamentösen Therapie mit 

einem Phasenprophylaktikum das Auftreten von Gewaltdelinquenz (64). Ähnlich gelagerte 

Zusammenhänge konnten bei schizophrenen Menschen jedoch nicht gefunden werden (64). 

Zudem kann diskutiert werden, ob weitere Therapieprogramme wie die kognitive 

Verhaltenstherapie, die motivierende Gesprächsführung für Suchtpatienten oder eine Ausweitung 

der medikamentösen Therapiemaßnahmen im stationären Setting einen protektiven und 

präventiven Einfluss auf aggressives Verhalten haben könnte.  

 

 

Zeitlicher Verlauf von aggressivem Verhalten in einem deutschen 

Justizvollzugskrankenhaus 

 

Die Annahme, dass aggressives Verhalten im Berliner Gefängniskrankenhaus in den letzten 19 

Jahren zunahm, konnte anhand der Ergebnisse nicht bestätigt werden. Zudem ließ sich keine 

Zunahme oder höhere Ausprägung von aggressivem Verhalten in einem 

Justizvollzugskrankenhaus im Vergleich zu der allgemeinen Gesundheitsversorgung darstellen. 

In der Zeitspanne, welche die erste Studie überblickt, hat sich die psychiatrische Versorgung in 

Europa und in den Vereinigten Staaten von Amerika deutlich verändert (65). Zum einen kam es 

zu einer Reduzierung der Bettenkapazität im stationären Bereich, zum anderen wurde ein Großteil 

der psychiatrischen Versorgung in den ambulanten Sektor verlegt. Anders jedoch im forensischen 

Bereich. Dort konnte ein Zuwachs des Anteils der forensischen Betten beobachtet werden (66-68). 

Anhand der Angaben von Blüm et al. sank in Deutschland die Zahl der psychiatrischen Betten 

zwischen den Jahren 1993 und 2011 um 12,6% (69). Im Gegenzug stieg die Zahl der Inhaftierten 

um 14,8% (69). In der Literatur wird von einer Marginalisierung und Forensifizierung von 
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psychisch kranken Patienten gesprochen (65-68). Trotz dieser mehrfach beschriebenen 

Forensifizierung lassen die beschriebenen Zahlen zumindest nicht die Hypothese zu, dass 

gewalttätiges Verhalten intramural zugenommen habe. Dies könnte auch daranlegen, dass schwer 

psychisch erkrankte Menschen in der Regel auch im Maßregelvollzug untergebracht werden.  

 

 

Vorhersagequalität des Messinstrument OxMIV 

 

In der zweiten Studie wurden alle 474 Patienten durch das Vorhersageinstrument OxMIV getestet. 

Aus den Ergebnissen zeigt sich eine gute Vorhersagequalität für die Bestimmung von aggressivem 

Verhalten. Es konnte somit die Hypothese bestätigt werden, dass die Gruppe der Aggressiven 

einen signifikanten höheren OxMIV- Score hatte als die der Nicht-Aggressiven. 

Obwohl es sich bei dieser Studie um eine spezifische Kohorte handelt, belegen die vorangeführten 

Ergebnisse, dass das Messinstrument OxMIV für die Vorhersage von aggressivem Verhalten in 

einem Justizvollzugskrankenhaus benutzt werden kann.   

Zudem konnte gezeigt werden, dass der positive Vorhersagewert von 72% der bisher höchste Wert 

bei einem Vorhersageinstrument ist. So wurden fast drei Viertel der Patienten, welche aggressives 

Verhalten zeigten, durch den OxMIV als erhöhtes Risiko (>5%) detektiert. Zum Vergleich 

berechnete ein systematisches Review aus dem Jahre 2012 einen mittleren positiven 

Vorhersagewert von 41% (IQR: 27-60%) für die neun meistbenutzten Vorhersageinstrumente 

(37). Eine Erklärung für den hohen positiven Vorhersagewert könnte in der spezifischen 

Gefängnispopulation liegen (männlich, mittleres Alter von 32), mit einer erhöhten Ausprägung in 

den Items vorheriges Gewaltdelikt, vorherige Drogenabhängigkeit und vorherige 

Alkoholabhängigkeit.  

Auf der Grundlage der Ergebnisse kann diskutiert werden, ob das Vorhersageinstrument OxMIV 

für männliche Patienten in einem Justizvollzugskrankenhaus auf die selektierten fünf Variablen 

(vorheriges Gewaltdelikt, vorherige Drogenabhängigkeit, vorherige Alkoholabhängigkeit, 

elterliches Gewaltdelikt, kürzlich antidepressive Behandlung) reduziert werden kann. Dies zeigt 

vor allem die gute Performance in der internen Validierung bei dem reduzierten Modell mit fünf 

Variablen, im Vergleich zu der fairen Performance für das 16 Variablenmodell. Es könnte somit 

ein effizienteres Arbeiten (geringerer Zeitaufwand, schnellere Vorhersageüberprüfung im 

stationären Alltag und im zeitlichen Verlauf der Behandlung) ermöglicht werden.  
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Klinische Implikationen 

 

Die Ergebnisse der beiden vorliegenden Studien haben eine große Bedeutung für die Behandlung 

von Patienten in einer forensischen Klinik. So konnte gezeigt werden, dass das 

Vorhersageinstrument OxMIV, in seiner kompletten oder reduzierten Form, für psychiatrische 

Patienten in einem Justizvollzugskrankenhaus für die Vorhersage von aggressivem Verhalten 

angewendet werden könnte. Durch den unkomplizierten Gebrauch des Vorhersageinstruments 

können nicht nur Ärzte, sondern auch anderes klinisches Personal (Krankenpfleger, Psychologen) 

dieses anwenden. Es ist bekannt, dass klinisches Personal einem erhöhten Risiko ausgesetzt ist, 

Opfer eines aggressiven Übergriffs zu werden (70-72). Dies verdeutlicht die Notwendigkeit, 

Wissen über mögliche Risikofaktoren zu generieren und den Wunsch, das Risiko für aggressives 

Verhalten sicher bestimmen zu können.  

In beiden Studien zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen aggressivem Verhalten und 

einer schweren psychiatrischen Erkrankung. Aufgrund des erhöhten Risikos, dass Patienten mit 

schweren psychischen Erkrankungen nach der Entlassung ein Gewaltdelikt begehen (27, 32), ist 

die Vorhersage und vor allem die Behandlung von aggressivem Verhalten in einer 

Justizvollzugskrankenhaus nicht nur vorteilhaft für die Patienten, sondern auch für das Personal 

und in einem letzten Schritt vor allem für die Gesellschaft (73, 74).  

Die Reduzierung von neuen Gewaltdelikten nach einer Entlassung könnte einerseits durch eine 

optimierte Früherkennung des individuellen Risikos und andererseits durch spezifische präventive 

Maßnahmen, wie einer Psychotherapie und/oder einer zielgerichteten psychopharmakologischen 

Behandlung, erreicht werden. Als Konsequenz könnten sich dadurch die Aufenthalte in einem 

Kriseninterventionsraum verringern.  

 

 

Limitationen  

 

Eine Vielzahl von Limitationen müssen bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden. Das 

Studiendesign beider Studien war rein retrospektiv. Zudem bestand die Population, aufgrund der 

strukturellen Beschaffenheit des Justizvollzugskrankenhaus in Berlin, nur aus männlichen 

Inhaftierten. Es wurden außerdem in beiden Studien nur psychiatrische Patienten in einem 

Justizvollzugskrankenhaus in Deutschland betrachtet. So konnten Edworthy et al. 2016 zeigen, 

dass sich die stationäre forensische psychiatrische Gesundheitsversorgung in einkommensstarken 

Ländern, wie Deutschland und den Niederlanden, grundlegend unterscheidet (74).  
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Im Einzelnen betrachtet, zeigen sich zwischen den beiden Studien aber auch individuelle 

Limitationen.  

In der ersten Studie konnten trotz des beobachtbaren Zeitraums von 19 Jahren, die Jahre zwischen 

2007 und 2009 aufgrund von fehlenden Daten nicht berücksichtigt werden. Zudem kam es ab 2006 

im Justizvollzugskrankenhaus, aufgrund der Neuorganisation der Dokumentation von aggressiven 

Vorfällen, zu einer unterschiedlichen Gewichtung und Melderate.  

Bei der zweiten Studie zeigten sich Limitationen bei dem Vorhersageinstrument OxMIV. Alle 

Variablen sind rein retrospektiv und passen sich nicht an die persönliche Entwicklung des 

Patienten, während des Aufenthaltes, an (sog. statische Risikofaktoren). Demnach kann überlegt 

werden, ob das Vorhersageinstrument im weiteren stationären Verlauf angewendet werden sollte, 

oder sinnvollerweise nur zu Beginn des Aufenthaltes zur Verwendung kommt. Zum anderen haben 

drei spezifische Variablen (Alter, vorheriges Gewaltdelikt und männliches Geschlecht) einen 

überaus starken Einfluss auf den Vorhersagewert. So zeigt ein Patient, welcher männlich, 

zwischen 20 und 35 Jahre alt ist und ein vorheriges Gewaltdelikt beging, immer einen erhöhten 

OxMIV-Score zwischen 5.3-9.9%. Betrachtet man die übrigen 13 Variablen, lässt sich eine 

derartige Auswirkung auf den Vorhersagewert nicht feststellen. Somit zeigt sich, dass die 

Variabilität der erfassten individuellen Risikoprofile vor allem in jüngeren männlichen 

Populationen deutlich eingeschränkt sein kann.  
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4.5 Fazit und Ausblick 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die vorliegende Arbeit einen wichtigen Beitrag für das 

Verständnis über den Umgang mit aggressivem Verhalten in einem Justizvollzugskrankenhaus 

liefert. Zum ersten Mal in Deutschland wurde die prädiktive Validität eines Vorhersageinstruments 

an psychisch erkrankten Patienten getestet sowie ein Überblick über die Prävalenz und die 

Entwicklung von aggressivem Verhalten in einem deutschen Justizvollzugskrankenhaus gegeben. 

In dieser Arbeit konnten signifikante Risiko- und Schutzfaktoren bestimmt werden. Des Weiteren 

konnte gezeigt werden, dass aggressives Verhalten bei Patienten mit einer psychischen 

Erkrankung (Erkrankung des schizophrenen Formenkreises und bipolarer Erkrankung) durch das 

Prognoseinstrument OxMIV signifikant vorhergesagt werden kann. Durch die interne Validierung 

könnte das Prognoseinstrument sogar für einen routinemäßigen Einsatz bei dieser Patientengruppe 

empfohlen werden.  

Schlussendlich ist das bessere Verständnis und das damit verbundene möglichst verlässliche 

präventive Detektieren von aggressivem Verhalten, für die Therapie der Patienten und für die 

Sicherheit des Personals, von entscheidender Bedeutung. Trotz laufender Forschungstätigkeit über 

den Justizvollzug in Deutschland (67, 75, 76) gibt es bis dato nur unzureichend belastbare 

Ergebnisse zu aggressivem Verhalten und dessen Bewertung in einem Justizvollzugskrankenhaus. 

Die dargestellten Ergebnisse dieser Dissertation liefern einen einmaligen Beitrag zur bisherigen 

Studien- und Datenlage. Darauf aufbauend sollten noch weitere Studien zur Verbesserung der 

intramuralen Versorgungslandschaft in Zukunft angestrebt werden.  
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All variables outlined above (Table 2), including the patient’s 
age, were entered into a logistic regression model.

Af er a stepwise selection of variables using the Akaike 
information criterion, the f nal model was developed (Table 3). 
In this, the variable diagnosis of schizophrenia, non-German 
nationality, no use of an interpreter, no children, and no previous 
sentence remained signif cantly associated with the dependent 
variable violent behavior (p < 0.05). Note that “age” is not among 
the independent variables.

Our results present a rate for patients that demonstrated violent 
behavior in a prison hospital that ranged from 3.2 to 15.9%. T is 
rate is in the range of rates reported from psychiatric inpatients 
in community hospital care (2–4). Regarding trends, there was 
no statistically signif cant increase in violent behavior in the 
last 20 years regarding the psychiatric ward of the Berlin prison 
hospital. Our f ndings did not support our hypothesis regarding 
an increase in violent behavior.

Looking for risk and/or protective factors regarding violent 
behavior, the main f ndings of our study are that the group of 
patients that demonstrated violent behavior in the specif c setting 

of a psychiatric ward of a prison hospital dif ered statistically 
signif cant from the non-violent group regarding diagnoses of 
schizophrenia, nationality, previous sentences, the existence 
of children, and the use of an interpreter for communication. 
Interestingly, af er logistic regression, there were no group 
dif erences for violent behavior regarding age.

Altogether, our f ndings suggest a strong relationship between 
suf ering from schizophrenia and the frequency of violent 
incidents but do not support the hypothesis that violent incidents 
have increased during the study period or are in total more 
frequent than in community mental health care.

During the last two decades, there is a lively discussion going on 
whether changes in the provision of mental health care may lead 
to marginalization and “forensif cation” of mentally disordered 
patients. T e process of psychiatric deinstitutionalization has 
changed the structure of psychiatric care during the study period 
in Germany, in most European countries and the United States 
(24). Psychiatric beds in community care were closed, and 
psychiatric care transferred to community-based outpatient 
service. T is process was accompanied by an increase of 
placements in forensic psychiatric care (25–27), and this f nding 
revived interest in the validity of the “Penrose hypothesis,” 
which postulates an inverse relationship between the number of 
psychiatric hospital beds and the size of the prison populations 
(28). According to Blüml et al., the number of psychiatric beds 
decreased by 12.6% in Germany between 1993 and 2011, and the 
prison population increased by 14.8%. Nevertheless, the authors 
argue that statistical analyses point to a more complicated process 
and that the “Penrose hypothesis” is a univariate simplif cation of 
a complex and multifactorial relationship (29). Our f ndings of 
an increase in patients with schizophrenia in the group of violent 
patients may cautiously support the “Penrose hypothesis.”

Due to German law, individuals with mental disorders that 
committed severe of enses can be admitted directly to forensic 
psychiatric hospitals instead of prison. It is important to note 
that bed capacity in forensic psychiatric hospitals increased 
continuously during our study period (26). Interestingly, in 
forensic psychiatric hospitals, the literature suggests an increase 
in violent incidents (21, 22). Maybe, we did not detect a 
signif cant increase in violent behavior due to a shif  of the most 
violent subgroup of prisoners with schizophrenia to the care of 
the local forensic hospital.

Schizophrenia proved to be a statistically signif cant marker 
for the patients in the violent group what is in accordance to the 
international literature on psychosis, substance abuse, and violent 
behavior (8, 11, 30). Interestingly, rates of violent behavior did 
not exceed the reported rates from general psychiatry (2–4). Wolf 
et al. recently reported results suggesting that, in specif c forensic 
psychiatric populations, risk factors dif er in comparison to 
general psychiatric populations (31). While in general psychiatric 
populations, the diagnosis is associated with violent behavior, in 
forensic psychiatric settings, this is the case regarding gender and 
previous violent behavior.

There were more patients without a previous sentence 
in  the violent group than in  the non-violent group, which 
contradicted our hypothesis. We hypothesized that there 
would be a greater percentage of patients with previous 

 Percentage of admissions of patients with violent behavior per 

year and of violent patients with schizophrenia per year.

 Univariate analysis of variables associated with violent behavior.

Age (mean +/− SD) 33.6 (+/− 10.5) 31.6 (+/− 9.25) 0.041

Self-harming behavior 29 (13.0%) 26 (12.4%) 0.970

Remand status 50 (23.8%) 49 (23.3%) 1,000

Previous sentence: 126 (59.8%) 59 (28.1%) <0.001

German nationality 133 (63.3%) 109 (51.9%) 0.023

Using an interpreter 30 (14.3%) 11 (5.26%) 0.003

Children 66 (31.4%) 23 (10.5%) <0.001

Schizophrenia 100 (47.6%) 143 (68.1%) <0.001

Alcohol- or drug 

dependency

22 (10.5%) 9 (4.29%) 0.025

Adjustment disorder 51 (24.3%) 25 (11.9%) 0.002
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disordered patients and for the prevention of future of enses 
in general psychiatric and especially in forensic psychiatric 
hospitals. With this in mind, the aim of our study was to test 
the predictive validity of the risk assessment tool OxMIV for the 
f rst time in patients with schizophrenia-spectrum or bipolar 
disorders in the department of psychiatry at the Berlin prison 
hospital in Germany to improve prison safety by identifying 
patients with special needs in a prison environment.

For this study, we have considered two hypotheses. First, 
we assumed that violent patients have a signif cantly higher 
score in the prediction tool compared to nonviolent patients  
(7, 33, 34). Second, we hypothesized that a previous violent crime 
and a SUD have a statistically signif cant ef ect regarding the 
violent behavior of psychiatric patients (10, 35, 36).

MATERIALS AND METHODS

Study Settings
For this retrospective study, a sample of 841 treatment episodes in 
the Berlin prison hospital between 1982 and 2017 was identif ed. 
Each treatment episode was def ned as an inpatient stay by a 
patient in the department of psychiatry of the prison hospital in 

Berlin. For all identif ed treatment episodes, the patients were 
diagnosed with a schizophrenia-spectrum or a bipolar disorder 
(including schizophrenia, schizotypal, delusional, and other 
psychotic disorders) as well as previous comorbid depression in 
schizophrenia-spectrum disorder. T e cases were pseudonymized 
with a personal number to protect private data. T ere were no 
connections between the names and the personal numbers.

In total, 841 treatment episodes where the patient had a 
schizophrenia-spectrum or bipolar disorder diagnosed could be 
assigned to 511 unique patients (see Figure 1). For patients with 
more than one inpatient stay, only the f rst stay in the prison 
hospital was included. Of these 511 patients, 36 patients had to be 
excluded from the study due to age (younger than 16 or older than 
65) or death during the treatment. To ensure comparability within 
the violent group, one patient had to be excluded, because there 
was no necessity for special observation. T us, 474 patients with 
a treatment episode at the Berlin prison hospital were included in 
our study (see Figure 1). In the last step, we formed two groups, 
a nonviolent group and a violent group; 191 patients who, for a 
certain period of time, had to stay under special observation 
due to violent behavior were included in the violent group, and 
283   patients who demonstrated no violent behavior during their 
stay were assigned to the nonviolent group (see Figure 1).

FIGURE 1 | Systematic identifcation for patients of the Berlin prison hospital from 1982 till 2017.
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DISCUSSION

T e purpose of this study was to test the predictive validity 
of the risk assessment instrument OxMIV in patients with a 
schizophrenia-spectrum or bipolar disorder in a German prison 
hospital. We analyzed 474 patient f les from the data bank of 
the Berlin prison hospital and divided these into two groups: a 
violent and a nonviolent group. We (retrospectively) performed 
a risk assessment in all 474 patients using the prediction tool 
OxMIV, which is a 16-item model including criminal and 
personal background information, as well as sociodemographic 
and clinical risk factors. Out of 474 patients, 191 demonstrated 
violent behavior during their stay in comparison to 283 nonviolent 
patients. As hypothesized, patients who had demonstrated violent 
behavior had a signif cantly higher OxMIV score compared to the 
nonviolent group, with a fair performance in internal validation.

As assumed, the items previous violent crime, previous drug 
abuse, and previous alcohol abuse had a significant impact on 
the occurrence of violent behavior during inpatient treatment. 
This is in  line with previous results in  this field (3–5, 9, 10, 
33, 41) and highlights further the strong interactions between 

severe mental disorders and substance abuse. In  our results, 
the item recent antidepressant treatment had a risk reduction 
effect on violent behavior. This is in  line with the findings of 
Fazel et al., who described a positive effect of antipsychotic 
medication and mood stabilizers on violent behavior and 
the occurrence of violent crime in  over 82,000 patients with 
mental disorders (42, 43).

Using a logistical regression model af er variable selection led 
to the identif cation of f ve items that demonstrated a signif cant 
ef ect on the prediction of violent behavior in our cohort. T us, 
it may be discussed whether the risk assessment tool could be 
reduced to a f ve-item model consisting of: previous violent 
crime, previous drug abuse, previous alcohol abuse, parental 
violent crime, and recent antidepressant treatment. In light of the 
good performance in internal validation of the reduced f ve-item 
model, compared to the fair performance of the 16-item model, 
these f ndings lead to the assumption that the risk assessment 
tool OxMIV could be adjusted for male patients in a forensic 
psychiatric prison ward. However, to clarify these questions, 
further studies are needed.
T ere are certain dif erences when comparing our results to the 
results of the OxMIV study by Fazel et al. (10). T ey found three 
strong predictors of violent behavior/of ending that (in part) 
dif ered from our results: previous violent crime, male gender, 
and age (10). Clearly, it was not possible for us to consider the 
item “gender” because of our study population, which consisted 
solely of male patients. Regarding the age variable, two studies 
on risk factors for prison violence found the item “older age” 
to be a protective factor (9, 10). In terms of the item “age,” we 
did not f nd this to be a signif cant protective factor for violent 
behavior in our study. In our opinion, the results of this study 
might have several implications for the treatment of patients 

TABLE 2 | Two-by-two table using the OxMIV score and the 5% cutoff to derive 

sensitivity, specifcity, positive prediction value, and negative prediction value to 

identify “increased-risk” patients for violent behavior during their stay.

  Violent behavior during stay

  Yes No Total

OxMIV score >5% Yes 84 32 116

No 107 251 358

Total 191 283 474

OxMIV, Oxford Mental Illness and Violence tool.

FIGURE 2 | Distribution of the Oxford Mental Illness and Violence tool (OxMIV) score in the nonviolent and violent groups with the cutoff set at 5% for “increased 

risk” of violent behavior (dashed line).
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in the forensic psychiatric ward. Due to the uncomplicated use 
of this risk assessment tool, not only medical doctors are able 
to categorize patients into low-risk and increased-risk groups, 
but also other clinical staf , including psychologists and trained 
nursing staf . In line with our f ndings, for the specif c prison 

setting, it may be suf cient to focus on the f ve items that 
demonstrated a signif cant ef ect on predicting violence (see 
above), thus increasing practicability even further. It is known 
that mental health professionals are at a greater risk to be victims 
of violent of enses (44, 45). Analyzing a 12-month period of time, 

FIGURE 3 | Receiver operating characteristic (ROC) curve for the prediction of violent behavior.

TABLE 3 | Association between risk factors and violent behavior from logistic regression after multiple imputation.

Coeff cient Standard error p value Adjusted odds 

ratio

95% CI

Age −0.02 0.01 0.171 0.98 0.96 1.00

Previous violent crime 1.66 0.27 <0.0001 5.29 3.10 9.05

Previous drug abuse 0.59 0.26 0.025 1.80 1.08 3.02

Previous alcohol abuse 0.63 0.23 0.005 1.89 1.21 2.95

Previous self-harm −0.53 0.37 0.151 0.59 0.28 1.21

Education level

 - Lower secondary 1 (reference)

 - Upper secondary 0.32 0.42 0.444 1.38 0.60 3.17

 - Postsecondary 0.16 0.48 0.737 1.18 0.46 3.01

Parental drug or alcohol use −0.29 0.45 0.513 0.75 0.31 1.80

Parental violent crime 0.71 0.40 0.076 2.04 0.93 4.50

Sibling violent crime −0.01 1.01 0.990 0.99 0.13 7.34

Recent antipsychotic treatment 0.07 0.42 0.861 1.08 0.48 2.44

Recent antidepressant treatment −1.26 0.26 <0.0001 0.28 0.17 0.47

Recent dependence treatment 0.05 0.24 0.831 1.05 0.66 1.69

Beneft recipient 0.31 0.26 0.233 1.37 0.82 2.29

Personal income −0.18 0.14 0.203 0.84 0.63 1.10

Constant −0.36 0.74 0.628 − − −
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