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Abstract — Deutsch

HINTERGRUND:

Aggressives Verhalten ist ein taglicher Bestandteil im Alltag eines Gefangnisses. Untersuchungen
deutscher Gefangener zeigen zudem eine erhOhte Prévalenz psychiatrischer Storungen.
Wissenschaftliche Erkenntnisse und Daten, ob ein Zusammenhang zwischen der erhdhten
Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen und der Haufigkeit aggressiven Verhaltens in einem
Justizvollzugskrankenhaus bestehen, liegen ebenso wenig vor wie Informationen Gber auslésende
Faktoren, zeitliche Verteilungsmuster und Haufigkeiten. 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 ausgewahlten Gruppe verglichen (N=220), die sich
wahrend der Behandlung nie aggressiv verhalten hatte. Neben der univariaten Analyse wurden
mittels logistischer Regression die unabhéngigen pradiktiven Faktoren flir aggressives Verhalten
ermittelt. In der zweiten Studie wurden 474 Patienten, bei denen eine Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis oder eine bipolare Stérung festgestellt wurde, mit dem
Vorhersageinstrument OXMIV (Oxford Mental IlIness and Violence Tool) untersucht. Es wurden
die Ergebnisse der Gruppe von Patienten, die sich aggressiv verhalten hatten (N=191) mit einer
unauffalligen Patientengruppe (N=283) verglichen. Zudem wurden eine logistische Regression
sowie eine interne Validierung durchgefiihrt und relevante Risiko- und Schutzfaktoren fir

aggressives Verhalten determiniert.

ERGEBNISSE:

Durch beide Studien konnten signifikante Risikofaktoren fir aggressives Verhalten bestimmt

werden. Dazu zéhlten die Diagnose einer schizophrenen Stérung, die nicht-deutsche
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Staatsangehorigkeit, kein vorheriger Haftaufenthalt, ein vorheriges Gewaltdelikt, eine Alkohol-
Drogenabhangigkeit und das VVorliegen 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
héher als in der Gruppe der nicht-aggressiven Patienten. Hinsichtlich der Erkennung aggressiven
Verhaltens, wéhrend des stationdren Aufenthalts, betrug die Sensitivitat des OxMIV 44%, die

Spezifitat 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 Uberblick Uber aggressives Verhalten gegeben werden. Zudem
wurde erstmalig in Deutschland das Vorhersageinstrument OXMIV getestet und intern validiert.
Es konnte gezeigt werden, dass das Messinstrument OXMIV fir die Vorhersage von aggressivem
Verhalten von psychisch erkrankten Patienten in der Gefangnispsychiatrie eingesetzt werden
konnte. Zusammenfassend liefert diese publikationsbezogene Dissertation, sowohl fur die
Therapie der Patienten als auch fir 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 OXxMIV 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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4.1 Einleitung

Aggressives Verhalten ist ein multikausales Phdnomen, mit biologischen, sozialen und
psychologischen Faktoren (1). Im Bereich der psychiatrischen Krankenversorgung sowie in den
Justizvollzugsanstalten stellt es ein haufiges Problem dar, da der Anteil psychisch erkrankter
Menschen mit aggressivem Verhalten im Justizvollzug im Vergleich zur Normalbevolkerung
iiberproportional groR ist (2). Uber die spezifischen Voraussetzungen aggressiven Verhaltens
psychiatrischer Patienten im Freiheitsentzug liegen nur vereinzelte Untersuchungen vor. So
beschreiben zum einen Steiner et al. die Ursachen und Zusammenhange der Viktimisierung von
Héftlingen durch Mith&ftlinge (3), zum anderen wurde von Khiroya et al. die Anwendbarkeit von
strukturierten Messinstrumenten fur aggressives Verhalten in englischsprachigen forensischen
Kliniken bestimmt (4). Die meisten Studien untersuchen jedoch aggressives Verhalten an
Populationen in 6ffentlichen 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 unabhangigen Risiko- und Schutzfaktoren
fur aggressives Verhalten und die Entwicklung dieser Faktoren tiber einen Zeitraum von 19 Jahren
erfasst. Die zweite Studie testet, zum ersten Mal in Deutschland, die VVorhersagefahigkeit von
aggressivem Verhalten anhand des Messinstrumentes OxMIV (Oxford Mental Illness and
Violence Tool) an Patienten mit schweren psychischen Stérungen (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
uber den Vollzug der Freiheitsstrafe und der freiheitsentziehenden Mal3regeln der Besserung und
Sicherung (Strafvollzugsgesetz - StVollzG) geregelt, im Besondern 856 - 866, soweit nicht
spezifische Landergesetzte existieren (7). Die medizinische Versorgung wird dabei nicht durch die
gesetzliche Krankenversicherung, sondern direkt von der jeweiligen Justizvollzugsbehérde

finanziert. Diese regelt den Umfang der medizinischen Leistung nach dem Aquivalenzprinzip,
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welches den Inhaftierten einen gleichwertigen Anspruch an medizinischer Versorgung, wie
Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung auRerhalb des Justizvollzug, gewahrleistet (8).
Grundsatzlich steht allen Gefangenen die jeweilige Sprechstunde der Anstaltsdrzte offen. Nach
einer Untersuchung von Feron et al. in einem belgischen Geféngnis waren in 13.1% der Fdlle, als
zweithaufigster Grund, psychiatrische Fragestellungen fir den Arztkontakt verantwortlich (9).
Darunter zahlen: Verordnung von Medikamenten (40%), Probleme mit dem Schlaf (20%) und
mdogliche Angstzustande (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 ménnliche Inhaftierte behandelt werden.

Weithmann et al. haben im Jahre 2019 beschrieben, dass der Anteil der weiblichen Insassen in
deutschen Geféangnissen bei 3.1% liegt und in den forensischen Kliniken bei 9.6% (11). Weibliche
Inhaftierte werden in Berlin, in der Regel, in der Abteilung fir Innere Medizin des
Justizvollzugskrankenhauses behandelt.

Die Aufnahme in die psychiatrische Abteilung erfolgt nach facharztlicher (psychiatrischer)
Indikation. Nach einem Aufnahmegesprach wird ein personalisierter Therapieplan erstellt,
welcher eine storungsspezifische Behandlungsplanung umfasst, die medikamentose,
psychotherapeutische und soziotherapeutische Ansatze integriert. Im Falle einer akuten Fremd-
oder Eigengefdhrdung (Aggressives Verhalten gegen Mitpatienten oder Personal,
Sachbeschadigung, selbstverletzendes Verhalten) wird der Patient fiir einen begrenzten Zeitraum,
nach einer drztlichen Anordnung, in einen Kriseninterventionsraum (KIR) verlegt. Wie lange die
Isolation aufrechterhalten werden muss, ist von der Schwere der Gefdahrdung abhéngig. Die
Unterbringung wird beendet, sobald keine akute Fremdgefahrdung mehr besteht (12, 13). Im Falle
einer Gefahr fir das Leben oder schwerwiegender Gefahr flr die Gesundheit des Gefangenen,
wenn krankheitsbedingt keine Einsicht in die Notwendigkeit der Behandlung mdoglich ist, oder bei
Gefahr fir die Gesundheit Dritter, kann eine Zwangsmedikation gemaR 8101 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 VVorbehalt
(14).

10
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Aggressives Verhalten in der psychiatrischen Versorgung

In deutschen Einrichtungen ambulanter psychiatrischer Versorgung wurde in etwa 2-7% der Félle
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 stationére psychiatrische Setting, beschreiben Miller et al., in
zwei deutschen Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie zwischen 2008 und 2015, einen
durchschnittlichen Anstieg von 0,4% von aggressivem Verhalten gegeniiber Mitarbeitern (18).
Ausgehend von 23.927 psychiatrischen Patienten aus 35 Studien zwischen 1996 und 2014
beschrieben lozzino et al. in einer Metaanalyse aus dem Jahr 2015, dass 17% der Untersuchten
mindestens einmal aggressives Verhalten gezeigt haben (19).

Auf der Suche nach moglichen Ursachen fir aggressives Verhalten konnten Risikofaktoren
ermittelt werden. Patienten, die aggressives Verhalten im stationdren Alltag zeigten, waren
uberwiegend mannlich, vorbestraft, zeigten Ablehnung therapeutischer Malnahmen, waren in
einem Stadtteil mit nachteiliger Sozialstruktur aufgewachsen und waren abhangig von Alkohol
und/oder Drogen (20).

Besonders Inhaftierte mit einer schweren psychischen Erkrankung haben ein erhdhtes Risiko,
wéhrend 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 fir 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 Beeintrachtigung (23). Studien aus
den USA (3, 24) und Europa (25, 26) zeigten zudem, dass bei Patienten, mit der Diagnose einer
Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung ein erhéhtes Risiko fur 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) fiir aggressives Verhaltens von 7.5 bei
Maénnern und 11.1 bei Frauen. Sie kamen zu dem Schluss, dass Schizophrenie mit einer erhéhten
Rate an Gewaltdelikten verbunden ist (30). Bei Patienten mit bipolaren Stérungen betrug das Odd
Ratio fir Gewaltdelikte funf (27). Weitere Studien konnten eine Reihe von Risikofaktoren fir
aggressives Verhalten und Gewaltdelikten speziell bei Patienten mit Schizophrenie und bipolaren
Storungen, wie Substanzgebrauchsstérung (25, 28), junges Alter (31), friihere Gewaltkriminalitat
(32), mannliches Geschlecht und benachteiligte Stadtteile (33) ermitteln.

11
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Erfassung und Vorhersage von aggressivem Verhalten

Aktuell sind Uber 200 verschiedene Untersuchungsinstrumente zur VVorhersage von aggressivem
Verhalten verfiigbar (34). Nach Untersuchungen von Higgens et al. und Khiroya et al. aus
GroRbritannien werden ber 60% der Patienten einer psychiatrischen Klinik (35) und 80% der
Inhaftierten einer forensischen Abteilung (Forensic medium secure unit) (4) routinemalig
untersucht.

Eine umfassende Metaanalyse, Uber den Einsatz von Risikobewertungsinstrumenten zur
Vorhersage aggressiven Verhaltens in einer forensischen psychiatrischen Klinik, legten Ramesh
et al. im Jahr 2018 vor. VVon neun Vorhersageinstrumenten wiesen nur zwei, die Broset-Violent
Checklist und die Dynamic Appraisal of Dynamic Aggression, eine hohe Genauigkeit fir die
Vorhersage von Gewalt auf (36). Das am weitesten verbreitete Instrument, das HCR-20
(Historical, Clinical, Risk Management-20), hatte eine maRige Genauigkeit, wahrend das PCL-R
(Psychopathy Checklist-Revised) und das VRAG (Violence Risk Appraisal Guide) sehr ungenau
abschnitten (36).

Die pradiktive Validitat der haufigsten Vorhersageinstrumente fur gewalttitiges Verhalten
untersuchten 2012 Fazel et al. in einer Metaanalyse anhand von 24.847 Probanden in 13 L&ndern.
Die Instrumente zeigten im Median einen positiven VVorhersagewert von 41% (IQR: 27-60%) und
einen negativen VVorhersagewert von 91% (IQR: 81-95%) (37). Die Ergebnisse legten nahe, dass
Vorhersageinstrumente in gegenwartiger Form zum Zweck der Risikobewertung von
gewalttdtigem Verhalten nicht ausreichen wirden (37). In weiteren Untersuchungen konnten
ahnlich unbefriedigende Ergebnisse beschrieben werden. So zeigten zum einen Singh et al., dass
die Auswahl der Items zu groR war (38) und Ramseh et al. beschrieben eine unzureichend
definierte Population fir 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 mdgliche
Schutzfaktoren legen (39-41). Ekinci et al. verglichen in einer Studie ambulante schizophrene
Patienten einer psychiatrischen Klinik, die aggressives Verhalten wahrend des stationdren
Aufenthalts zeigten, mit nicht aggressiven, welche die gleiche Diagnose haben (42). Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass depressive Symptome einen Pradiktor gegen aggressives Verhalten darstellen
(42). Trotz der Vielzahl an verschiedenen Instrumenten und der breiten Anwendbarkeit ist die
pradiktive Validitat bei vielen VVorhersageinstrumenten noch ungeklart (43).

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

IlIness and Violence Tool) an einer Studienpopulation von 75.158 Personen. Das OxMIV umfasst

12
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16 Items und erfasst das Risiko von gewalttatigem Verhalten innerhalb der ndchsten 12 Monaten
bei Menschen, die an einer Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung erkrankt sind. Eine externe
Validierung ergab eine Sensitivitdt von 62% und eine Spezifitdit von 94%. Anhand dieser
Ergebnisse z&hlt das OxMIV bis dato zu den Vorhersageinstrumenten mit dem hdochsten

Vorhersagewert (32).

Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser publikationsbezogenen Dissertation war es, eine Darstellung Uber 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 moéglichen Haufigkeiten gerichtet sowie der Bestimmung von mdglichen
Risiko- und Schutzfaktoren. Ein weiteres Ziel war die Testung der Vorhersagefahigkeit des
Risikobewertungsinstruments OxMIV flr die Vorhersage von aggressivem Verhalten bei
Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis oder einer bipolaren
Erkrankung.

Im Zuge dieser Uberlegungen wurden sechs Hypothesen entwickelt:

1. Patienten, welche aggressives Verhalten zeigen, sind jung, weisen mehrere vorherige
Gefangnisaufenthalte vor und leiden haufiger an einer schizophrenen Erkrankung.

2. Aggressives Verhalten in einer psychiatrischen Abteilung eines
Justizvollzugskrankenhauses tritt haufiger auf als in einer psychiatrischen Abteilung eines
offentlichen Krankenhauses.

3. Es wurde eine Zunahme an Patienten mit der Diagnose Schizophrenie wahrend der letzten
19 Jahre erwartet.

4. Es wurde eine Zunahme von aggressivem Verhalten in einem Gefangniskrankenhaus
wahrend der letzten 19 Jahre erwartet.

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

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

einen signifikanten Effekt auf aggressives Verhalten im Gefangnis.

13
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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

Fir 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: korperliche Gewalt, selbstverletzendes
Verhalten, verbale Gewalt, Sachbeschadigung und ,,nicht kategorisiert®. Als ,,nicht kategorisiert*
galten Falle, in denen Patienten gegen allgemeine Gefangnisregeln verstielen. Darunter zdhlten
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 Anderungen wurden fiir den Zeitraum ab 2010 die gleichen Kriterien der
,Dienstlichen Meldungen® flr aggressives Verhalten angewendet. Es wurden zudem fur diese
Studie nur Falle bercksichtigt, die als kdrperliche Gewalt eingestuft wurden.

Nach der Datenanalyse zeigten sich 244 Falle von aggressivem Verhalten in den genannten
Zeitrdumen in einer Gruppe von 210 ménnlichen Patienten. Die Kontrollgruppe wurde aus 210
mannlichen Patienten der Abteilung gebildet, welche direkt nach einem gewalttétigen Patienten
eingeliefert wurden und wahrend ihrer stationdren Behandlung nie aggressiv aufgetreten waren.
Fur alle Patienten, welche wiederholt gewalttitiges Verhalten in Form einer ,,Dienstlichen
Meldung“ gezeigt haben, wurde ein gewaltfreier Patient fur die Kontrollgruppe ausgewdhlt,

welcher direkt nach dem ersten gewalttatigen Aufenthalt eingewiesen wurde.

Fir die Stichprobe der zweiten retrospektiven Studie wurden, aus der stationar psychiatrischen

Abteilung des Justizvollzugskrankenhauses Berlin zwischen 1982 und 2017, Félle gesucht, bei

14
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denen eine Schizophrenie, schizotype Stérung, wahnhafte Stérung, komorbide Depression im
Rahmen einer Schizophrenie (F20-25), oder eine bipolare Stérung (F31) diagnostiziert wurden.
Insgesamt zeigten sich 841 Félle mit den Diagnosen in dem oben genannten Zeitraum. Das
Einschlusskriterium war der erste stationdre Aufenthalt, sowie im Falle von aggressivem
Verhalten, der temporare Aufenthalt in einem Kriseninterventionsraum (KIR). Bei Patienten mit
mehr als einem stationdren Aufenthalt, wurde nur der erste Aufenthalt in die Studie aufgenommen.
Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert: Uber- bzw. Unterschreitung der Altersgrenze (16-
65 Jahren), Tod wahrend des stationaren Aufenthaltes oder kein vorlibergehender Aufenthalt in
einem KIR trotz aggressivem Verhalten.

Nach der durchgefiihrten 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 wahrend des ersten stationdren
Aufenthaltes aggressives Verhalten gezeigt haben und ein voriibergehender Aufenthalt in einem
Kriseninterventionsraum notwendig war.

Die Definition von aggressivem Verhalten war: jegliche physische Gewalt (treten, beilRen,
schlagen, kratzen) oder verbale Gewalt (psychisch, einschiichternd, beleidigend) gegen einen
anderen Person (Insasse/Warter) oder eine Gruppe, wie auch gegen das Inventar
(Sachbeschéadigung,  Brandstiftung), welches zu einem  Aufenthalt in  einem

Kriseninterventionsraum fir den Patienten fihrte.

Durchfihrung

Bei der ersten Studie wurden folgende Variablen fir beide Gruppe erfasst: Jahr der Gewalttat,
Alter des Taters, Staatsangehorigkeit, Haftstatus (U-Haft, Freiheitsstrafe), Verwendung eines
Sprachdolmetschers, frihere Haftstrafen, Vorgeschichte von selbstverletzendem Verhalten,
psychiatrische Diagnose(n) und Anzahl der Kinder. Alle Variablen wurden flr den Zeitraum von
1997 bis 2006 aus der Behandlungsdokumentation extrahiert. Die Daten fiir 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

méannliche 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.

15



4. Manteltext

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 Drogenabhangigkeit sowie
soziékonomischer und soziodemographischer Status (32). Das Ziel des OxMIV ist, das Risiko flr
Gewalttaten innerhalb der kommenden Monate bei Menschen mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis oder einer Bipolarer Storung zu identifizieren. Dies wird durch eine
zweistufige Skala mit < 5% ,,geringes Risiko* und > 5% ,,erhéhtes Risiko*“ mit einem definierten
Setpoint von 20% abgebildet.

Die Informationen fur die 16 Items wurden der Dokumentation der &rztlichen Aufnahmegespréche
entnommen. Folgende Items wurden erhoben: vorherige Alkoholabhdngigkeit, vorherige
Drogenabhangigkeit, vorheriges selbstverletzendes Verhalten, hdchster Bildungsabschluss,
elterliche Drogen-/Alkoholabhangigkeit, elterliches Gewaltdelikt, geschwisterliches Gewaltdelikt,
kirzlich antipsychotische Behandlung, kurzlich antidepressive Behandlung, kirzlich
medikamentdse Behandlung einer Substanzabhangigkeit, persénliches Einkommen und
Leistungsempfanger. Fir das Item vorherige Straftaten wurden die Informationen aus dem
Bundeszentralregister entnommen. Bei den Items elterliche Drogen-/Alkoholabhdngigkeit,
elterliches Gewaltdelikt, geschwisterliche Gewaltdelikt musste in einigen Fallen die Codierung
,unbekannt ausgewahlt werden, da die Informationen fir diese Items nicht in allen Akten
eingetragen waren. Fir diese Félle berechnete der OXMIV einen Risikobereich. Zudem zeigten
Patienten in einigen Fallen einen hoheren 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 fur 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 fir den
Chi-Quadrat Test zu klein waren. Zuvor wurden hierarchische lineare Modelle verwendet, um auf
jahrliche Schwankungen in den Ergebnissen zu testen. Es wurde ein logistisches
Regressionsmodell entwickelt, um den Einfluss aller unabhéngigen Variablen auf die abhéngige

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, Nationalitdt, Verwendung eines Sprachdolmetschers, Anzahl der Kinder,
Schizophrenie, Alkohol- und Drogenmissbrauch und Anpassungsstorung. Fur die Entwicklung
eines endgultigen Modells wurde mittels schrittweiser Ruckwartseliminierung 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 durchgefihrt.

In der zweiten Studie wurden Kkontinuierliche Parameter durch Mittelwert und
Standardabweichung dargestellt, kategoriale Parameter in absoluten H&ufigkeiten 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 Varianzhomogenitat 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 Sensitivitdt und Spezifitat sowie der positive als auch der negative
pradiktive Wert berechnet. Weitergehend wurde die receiver operation characteristic (ROC) Kurve
berechnet.

Es wurde ein logistisches Regressionsmodel fiir 14 VVorhersagevariablen entwickelt. Aufgrund des
Studienaufbaues konnten zwei Variablen (méannlich, stationarer vs. ambulanter Aufenthalt) nicht
in das Modell aufgenommen werden, da das Justizvollzugskrankenhaus nur mannliche Patienten
im stationdren Setting behandelt. Die Variablen elterliche Drogen-/Alkoholabhéngigkeit,
elterliches Gewaltdelikt, geschwisterliches Gewaltdelikt hatten fehlende Daten. Aufgrund dessen
wurde fir diese, sowie auch fiir alle anderen, eine multiple Imputation (m=20 Imputationen)
durchgefuhrt. Des Weiteren wurde durch die Variablenselektion fiir jeden Imputationsdatensatz
mithilfe der Ruckwartselimination mit dem Likelihood-Quotienten Test ein reduziertes Modell,
fur die Vorhersage von aggressivem Verhalten in unserer Stichprobe berechnet. Eine Variable
wurde in das Modell aufgenommen, wenn sie in mindestens 80 % der Imputationen ausgewahlt
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 mussen. 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 Uber 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 wahrend des Aufenthaltes. Das durchschnittliche Alter
betrug 32 Jahre [Standartabweichung (SD) = 8].

Psychiatrische Diagnosen

Beziliglich der Diagnosen hatten von den insgesamt 420 Patienten, 243 Patienten (58%) eine
Schizophrenie. Die Anzahl der an Schizophrenie erkrankten Patienten stieg signifikant Gber den
beobachteten Zeitraum an (p = 0.0348).

In der zweiten Studie hatten 438 Patienten (92%) eine Schizophrenie, 25 Patienten (5%) eine
Bipolare Stérung und 11 Patienten (3%) eine komorbide Depression im Rahmen einer
Schizophrenie.

Vorstrafen, Substanzabhangigkeit, 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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Substanzabhangigkeit 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 Drogenabhangigkeit und 220
(46%) unter einer Alkoholabhéngigkeit. 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, wéhrend 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 Substanzabhangigkeit

Die verschiedenen Behandlungsformen wurden nur in der zweiten Studie ausgewertet. Insgesamt
hatten von 474 Patienten, 147 Patienten (31%) eine vorangehende antidepressive medikamentdse
Behandlung. 436 Patienten (92%) hatten eine vorangehende antipsychotische Behandlung und 143
Patienten (30%) eine vorangehende Behandlung einer Substanzabhangigkeit.

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 Substanzabhangigkeit, 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 fur die Variablen Alter (p = 0.041), vorheriger
Haftaufenthalt (p < 0.0001), Nationalitat (p = 0.023), Verwendung eines Dolmetschers (p = 0.003),
Anzahl der Kinder (p < 0.0001), Schizophrenie (p < 0.0001), Alkohol oder Drogenabhangigkeit
(p = 0.025) und Anpassungsstorung (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 Drogenabhangigkeit (p < 0.0001), vorherige Alkoholabhéngigkeit (p <0.0001),
elterliches Gewaltdelikt (p = 0.001) und kirzlich 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% ,,erhohtes Risiko* mit einem definierten Setpoint von 20%
abgebildet. Es zeigte sich ein signifikanter hoher 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% fur erhohte Risiko, hatten von insgesamt 474 Patienten 358 Patienten
(76%) einen Score unter 5% und 116 Patienten (24%) einen Score Uber 5%. Verteilt waren die
Patienten mit einem erhdhten Score in 84 Patienten (72%) in der aggressiven Gruppe und 32

Patienten (28%) in der nicht-aggressiven Gruppe. Es wurde dariiber hinaus die Sensitivitéat (44%),
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die Spezifitat (89%), der positive (72%) und negative (70%) Vorhersagewert berechnet. Zudem
zeigte sich durch die Receiver Operating Characteristic Curve (ROC-Kurve), eine Flache unter der
Kurve (AUC) von 0.72.

Logistische Regression

Nach der Durchfiihrung einer logistischen Regression zeigten sich in der ersten Studie finf
Variablen signifikant fur aggressives Verhalten: Schizophrenie (adjusted odd ratio 2,17 [95% ClI
1.39-3.4], p < 0.0001), nichtdeutsche Staatsangehdrigkeit (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 Pradiktoren fur aggressives Verhalten zeigen wie: Vorheriges Gewaltdelikt
(adjusted odd ratio 5.29 [95% CI 3.10-9.05], p < 0.0001), vorherige Drogenabhangigkeit (1.80
[1.08-3.02], p = 0.025) und vorherige Alkoholabhangigkeit (1.89 [1.21-2.95], p = 0.005). Kirzlich
antidepressive Behandlung (0.28 [0.17-0.47], p < 0.0001) war der starkste Pradiktor gegen
aggressives Verhalten. Die Flache unter der Kurve (AUC) (0,75),der Brier Score (0,20), und das
pseudo-R? (0,18) zeigten faire Performance. In allen 20 Imputationen fir das 14-Variablenmodell
war der Hosmer-Lemeshow Test nicht-signifikant.

Mithilfe der Ruckwartselimination mit dem Likelihood-Quotienten Test konnte ein reduziertes
Modell erstellt werden. Es verblieben folgende Variablen: VVorheriges Gewaltdelikt (5.08 [95% ClI
3.02-8.55], p < 0.0001), vorherige Drogenabhéngigkeit (2.09 [1.30-3.37], p = 0.002), vorherige
Alkoholabhangigkeit (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 unverandert, was auf eine stabile
Vorhersageféahigkeit unabhangig von den anderen betrachteten Variablen im 14-ltem-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, wéahrend 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 fur den ausgewahlten Datensatz in allen

20 Imputationen nicht signifikant. Das pseudo-R? 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 Stérung erkrankt sind, hinsichtlich der Spezifitét,

Sensitivitat und des positiven und negativen VVorhersagwertes zu untersuchen.

Aggressives Verhalten in einem deutschen Justizvollzugskrankenhaus

In beiden Studien wurde aggressives Verhalten in einem deutschen Justizvollzugskrankenhaus
untersucht. Anhand der ausgewahlten Stichproben und der damit verbundenen Datenanalyse,

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

Risikofaktoren

Durch die Durchfiihrung der logistischen Regression, zeigten sich in beiden Untersuchung
Variablen als signifikante Risikofaktoren flir aggressives Verhalten: Die Diagnose einer
Schizophrenie, eine nicht-deutsche Nationalitat, keine vorherige Haftaufenthalte, vorheriges
Gewaltdelikt, vorherige Drogenabhéngigkeit, vorherige Alkoholabhéngigkeit und elterliches
Gewaltdelikt.

Der Hauptanteil der Patienten der APP des Berliner Geféangniskrankenhauses hatten in beiden
Studien die Diagnose Schizophrenie. Es konnte sich dahingehend zeigen, dass diese Gruppe
wéhrend des stationdren Aufenthaltes signifikant hdufiger 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 Ubereinstimmung 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 hoéheres Risiko aufweisen, aggressives Verhalten zu zeigen als im Vergleich zur
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allgemeinen Bevolkerung (28). Zu dem gleichen Ergebnis kommen auch Swanson et al. (2006) in
dem sie darlegen, dass die Prévalenz, fiir Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung in den
nachsten sechs Monaten gewalttatiges 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 fr gewalttatiges Verhalten hat
(49). Zudem leiden vor allem Menschen mit einer psychischen Erkrankung hdufig unter dem
Stigma ,,gewalttdtig zu sein. So konnten Link at al. 1999, zeigen, dass die Mehrzahl der
amerikanischen Bevolkerung davon (berzeugt sei, dass psychisch erkrankte Menschen

gewalttatiger sind als der Rest der allgemeinen Bevdlkerung (50).

Die Nationalitaten der Patienten sind in der APP des Berliner Gefangniskrankenhauses heterogen
verteilt. Betrachtet man fir 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 danischen Studie von einem hoheren Anteil von
psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere schizophrenen Stdrungen, bei Menschen mit
Migrationshintergrund im Vergleich zur restlichen danischen Bevolkerung (51). Eine weitere
Studie konnte von ahnlichen Ergebnissen berichten (52). So schildern Patel et al., dass Menschen
mit Migrationshintergrund ein hoheres Risiko haben, an einer psychischen Erkrankung zu
erkranken als der Rest der Bevolkerung bei gleichzeitiger geringerer Inanspruchnahme von
gesundheitlicher Hilfe (52). Dennoch konnten Opitz-Welke et al. darlegen, dass es keine erhohte
Prévalenz fur eine psychiatrische Erkrankung bei nicht-deutschen Patienten in einem deutschen
Justizvollzugskrankenhaus gibt (44).

Somit erscheinen die Griinde fiir den Zusammenhang zwischen aggressivem Verhalten und
Nationalitat multifaktoriell. Zum einen konnte gezeigt werden, dass eine héhere Pravalenzrate fur
psychische Erkrankungen in den Herkunftslandern, v.a. auch eine erhohte Belastung durch
traumatisierende Erlebnisse und eine geringere Inanspruchnahme bzw. ein erschwerter Zugang zu
psychiatrischen  und  medikamentosen  Therapiemallnahmen  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 erhéhte, aggressives Verhalten wahrend eines stationaren
Aufenthaltes zu zeigen, konnte somit in der ersten Studie nicht bestatigt werden. Als moglicher

Grund konnte der Umstand gelten, dass ein vorheriger Haftaufenthalt einen mdglichen Einfluss
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auf das Verhalten des Patienten austbt. Patienten, welche schon mehrfach inhaftiert waren, kennen
das Setting ,,Gefdangnis* und deren Abldufe besser und kénnen 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, wéhrend der ersten Inhaftierung, haben kann. Durch den starkeren Stress und die
erhéhte Belastung, zeigt sich eine Uberforderung, welche zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit
von Fehlverhalten (z.B. aggressives Verhalten) fiihren kann.

In der zweiten Studie zeigten signifikant mehr Patienten mit einem friiheren Gewaltdelikt in der
Anamnese aggressives Verhalten wahrend 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 VVorgeschichte einen Einfluss auf aggressives Verhalten haben kann (20). Zudem
konnten Wolf et al. (2017) herausstellen, dass vorherige Straftaten ein Risikofaktor fur 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 wéhrend des
stationdren Aufenthalts bestand. Dies lasst vermuten, dass ein elterliches Gewaltdelikt einen
starken Einfluss auf das aggressive Verhalten des Patienten austibt. Diesen Zusammenhang
beschreibt auch Fazel et al. (2009). Die Studie konnte zeigen, dass ein elterliches Gewaltdelikt
eine mogliche Gewalttat ihres Kindes, welches an Schizophrenie erkrankt ist, vorhersagen kann
(26). Die Ergebnisse unterstreichen demnach den wichtigen Einfluss der frihkindlichen
Sozialisationsbedingungen einerseits und der mdglichen genetischen Komponente andererseits,
bezogen auf die individuelle Verhaltenskontrolle und dem Auftreten von gewalttdtigem Verhalten
(26).

In einer Vielzahl von Studien konnte gezeigt werden, dass eine Substanzabhéngigkeit ein
Risikofaktor fur aggressives Verhalten ist (20, 26, 57). Dies bestatigt sich auch in dieser Arbeit.
So konnte in der zweiten Studie beobachtet werden, dass Patienten mit einer Alkohol- oder
Drogenabhangigkeit signifikant h&ufiger der aggressiven Gruppe zugeordnet werden konnten. So
hatten die Variablen vorherige Drogenabhéngigkeit und vorherige Alkoholabhangigkeit einen
starken Einfluss auf aggressives Verhalten wéhrend des Aufenthaltes, was einen mdglichen
Zusammenhang unterstreicht. Zudem konnten Hkannson und Berglund (2012) zeigen, dass die
Rickfallrate mit erneuter Strafféalligkeit von Personen, welche eine Substanzabhéngigkeit haben,
erhoht 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 erhdhtes Risiko haben
aggressives Verhalten zu zeigen. Trotz der Tatsache, dass Patienten in der ersten Studie jlnger
waren als in der Kontrollgruppe, stellte sich nach der Durchfiihrung der logistischen Regression
die Variable Alter nicht als ein signifikanter Risikofaktor flir aggressives Verhalten heraus. Dies
differiert mit der internationalen Literatur. Ein moglicher Grund kdnnte 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 Offentlichen Krankenhaus
insgesamt jinger. GroRere Stichproben sind notwendig, um diese Effekte in Zukunft ggf. erneut

uberprifen zu kénnen.

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 haufiger aggressiv als Patienten mit eigenen Kindern.
Im Umkehrschluss dienen somit eigene Kinder als moglicher Schutz gegeniiber aggressivem
Verhalten. Dies lasst die Uberlegung zu, dass die Anzahl von Kindern soziale Kompetenzen wie
Empathie, Menschenkenntnis und Kritikfahigkeit moglicherweise fordern konnte. Unterstltzt
wird diese Uberlegung durch die Literatur, welche Beziehung, Familie und pro-soziales Verhalten

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

Bezliglich der Verwendung eines Dolmetschers nahm statistisch hdufiger die nicht-aggressive
Gruppe diese Dienstleistung in Anspruch. Es muss diskutiert werden, inwiefern die Hinzuziehung
eines Dolmetschers positiven Einfluss auf aggressives Verhalten haben konnte. Patienten mit
Defiziten in der geforderten, bzw. in diesem Falle der deutschen, Sprache kénnten somit aufgrund
von kommunikativen Hirden in Konfliktsituationen eher zu aggressiven Verhalten tendieren,
gewissermalien als dysfunktionale Losungsstrategie (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 mdglichen Therapieerfolg hat (63).
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Besonders in Gefangnissettings sollte auf eine ausreichende Mdoglichkeit des kommunikativen
Austausches Rucksicht genommen werden. Zumindest ldsst dieses Ergebnis vorsichtige
Uberlegungen zu, inwiefern auch modernere Mdéglichkeiten, wie z.B. Online Dolmetscherdienste,

einen gunstigeren Vollzugs-, aber auch Behandlungsverlauf unterstiitzen konnte.

Die Variable antidepressive Medikation stellte sich als ein signifikanter Schutzfaktor fir
aggressives Verhalten wahrend 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 medikamentdser Therapie und der Reduzierung von gewalttatigen VVerhalten (64). Dabei
verringert, bei Menschen mit einer bipolaren Erkrankung, die medikamentdsen Therapie mit
einem Phasenprophylaktikum das Auftreten von Gewaltdelinquenz (64). Ahnlich gelagerte
Zusammenhange konnten bei schizophrenen Menschen jedoch nicht gefunden werden (64).

Zudem kann diskutiert werden, ob weitere Therapieprogramme wie die kognitive
Verhaltenstherapie, die motivierende Gespréchsfiihrung fiir Suchtpatienten oder eine Ausweitung
der medikamentdosen TherapiemalRnahmen im stationdren Setting einen protektiven und

praventiven Einfluss auf aggressives Verhalten haben konnte.

Zeitlicher Verlauf von aggressivem Verhalten in einem deutschen

Justizvollzugskrankenhaus

Die Annahme, dass aggressives Verhalten im Berliner Gefangniskrankenhaus in den letzten 19
Jahren zunahm, konnte anhand der Ergebnisse nicht bestatigt werden. Zudem lieR} sich keine
Zunahme oder hohere  Ausprdgung von  aggressivem  Verhalten in  einem
Justizvollzugskrankenhaus im Vergleich zu der allgemeinen Gesundheitsversorgung darstellen.

In der Zeitspanne, welche die erste Studie berblickt, hat sich die psychiatrische Versorgung in
Europa und in den Vereinigten Staaten von Amerika deutlich verandert (65). Zum einen kam es
zu einer Reduzierung der Bettenkapazitat im stationdren Bereich, zum anderen wurde ein Grof3teil
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 Blim 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
gewalttatiges Verhalten intramural zugenommen habe. Dies kdnnte auch daranlegen, dass schwer

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

Vorhersagequalitat des Messinstrument OXMIV

In der zweiten Studie wurden alle 474 Patienten durch das VVorhersageinstrument OXMIV getestet.
Aus den Ergebnissen zeigt sich eine gute VVorhersagequalitét fir die Bestimmung von aggressivem
Verhalten. Es konnte somit die Hypothese bestatigt werden, dass die Gruppe der Aggressiven
einen signifikanten héheren OXMIV- Score hatte als die der Nicht-Aggressiven.

Obwohl es sich bei dieser Studie um eine spezifische Kohorte handelt, belegen die vorangefiihrten
Ergebnisse, dass das Messinstrument OxMIV fir die Vorhersage von aggressivem Verhalten in
einem Justizvollzugskrankenhaus benutzt werden kann.

Zudem konnte gezeigt werden, dass der positive VVorhersagewert von 72% der bisher hochste Wert
bei einem Vorhersageinstrument ist. So wurden fast drei Viertel der Patienten, welche aggressives
Verhalten zeigten, durch den OxMIV als erhéhtes Risiko (>5%) detektiert. Zum Vergleich
berechnete ein systematisches Review aus dem Jahre 2012 einen mittleren positiven
Vorhersagewert von 41% (IQR: 27-60%) fiir die neun meistbenutzten Vorhersageinstrumente
(37). Eine Erklarung fur den hohen positiven Vorhersagewert konnte in der spezifischen
Gefangnispopulation liegen (ménnlich, mittleres Alter von 32), mit einer erhdhten Auspragung in
den Items vorheriges Gewaltdelikt, vorherige Drogenabhéngigkeit und vorherige
Alkoholabhangigkeit.

Auf der Grundlage der Ergebnisse kann diskutiert werden, ob das VVorhersageinstrument OXMIV
fir mannliche Patienten in einem Justizvollzugskrankenhaus auf die selektierten fiinf Variablen
(vorheriges Gewaltdelikt, vorherige Drogenabhéngigkeit, vorherige Alkoholabhéngigkeit,
elterliches Gewaltdelikt, kirzlich antidepressive Behandlung) reduziert werden kann. Dies zeigt
vor allem die gute Performance in der internen Validierung bei dem reduzierten Modell mit funf
Variablen, im Vergleich zu der fairen Performance fur das 16 Variablenmodell. Es kénnte somit
ein effizienteres Arbeiten (geringerer Zeitaufwand, schnellere Vorhersagelberprifung im

stationaren Alltag und im zeitlichen Verlauf der Behandlung) ermdglicht werden.
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Klinische Implikationen

Die Ergebnisse der beiden vorliegenden Studien haben eine grof3e Bedeutung flr die Behandlung
von Patienten in einer forensischen Kilinik. So konnte gezeigt werden, dass das
Vorhersageinstrument OxMIV, in seiner kompletten oder reduzierten Form, fur psychiatrische
Patienten in einem Justizvollzugskrankenhaus fur die Vorhersage von aggressivem Verhalten
angewendet werden konnte. Durch den unkomplizierten Gebrauch des Vorhersageinstruments
konnen nicht nur Arzte, sondern auch anderes klinisches Personal (Krankenpfleger, Psychologen)
dieses anwenden. Es ist bekannt, dass klinisches Personal einem erhdhten Risiko ausgesetzt ist,
Opfer eines aggressiven Ubergriffs zu werden (70-72). Dies verdeutlicht die Notwendigkeit,
Wissen tiber mdgliche Risikofaktoren zu generieren und den Wunsch, das Risiko fiir aggressives
Verhalten sicher bestimmen zu kénnen.

In beiden Studien zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen aggressivem Verhalten und
einer schweren psychiatrischen Erkrankung. Aufgrund des erhéhten 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 fiir die Patienten, sondern auch fir das Personal
und in einem letzten Schritt vor allem fur die Gesellschaft (73, 74).

Die Reduzierung von neuen Gewaltdelikten nach einer Entlassung konnte einerseits durch eine
optimierte Fruherkennung des individuellen Risikos und andererseits durch spezifische préventive
MalRnahmen, wie einer Psychotherapie und/oder einer zielgerichteten psychopharmakologischen
Behandlung, erreicht werden. Als Konsequenz kdnnten sich dadurch die Aufenthalte in einem

Kriseninterventionsraum verringern.

Limitationen

Eine Vielzahl von Limitationen missen 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 mannlichen
Inhaftierten. Es wurden auBerdem in beiden Studien nur psychiatrische Patienten in einem
Justizvollzugskrankenhaus in Deutschland betrachtet. So konnten Edworthy et al. 2016 zeigen,
dass sich die stationdre forensische psychiatrische Gesundheitsversorgung in einkommensstarken

Landern, 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 beruicksichtigt werden. Zudem kam es ab 2006
im Justizvollzugskrankenhaus, aufgrund der Neuorganisation der Dokumentation von aggressiven
Vorféllen, 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 personliche Entwicklung des
Patienten, wahrend des Aufenthaltes, an (sog. statische Risikofaktoren). Demnach kann tberlegt
werden, ob das VVorhersageinstrument im weiteren stationdren Verlauf angewendet werden sollte,
oder sinnvollerweise nur zu Beginn des Aufenthaltes zur Verwendung kommt. Zum anderen haben
drei spezifische Variablen (Alter, vorheriges Gewaltdelikt und méannliches Geschlecht) einen
Uberaus starken Einfluss auf den Vorhersagewert. So zeigt ein Patient, welcher mannlich,
zwischen 20 und 35 Jahre alt ist und ein vorheriges Gewaltdelikt beging, immer einen erhdhten
OxMIV-Score zwischen 5.3-9.9%. Betrachtet man die Ubrigen 13 Variablen, lasst sich eine
derartige Auswirkung auf den Vorhersagewert nicht feststellen. Somit zeigt sich, dass die
Variabilitdt der erfassten individuellen Risikoprofile vor allem in jingeren mannlichen

Populationen deutlich eingeschrankt sein kann.
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4.5 Fazit und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die vorliegende Arbeit einen wichtigen Beitrag fir das
Verstandnis tber den Umgang mit aggressivem Verhalten in einem Justizvollzugskrankenhaus
liefert. Zum ersten Mal in Deutschland wurde die pradiktive Validitat eines VVorhersageinstruments
an psychisch erkrankten Patienten getestet sowie ein Uberblick (ber die Pravalenz 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
konnte das Prognoseinstrument sogar fr einen routinemaRigen Einsatz bei dieser Patientengruppe
empfohlen werden.

Schlussendlich ist das bessere Verstandnis und das damit verbundene mdglichst verléassliche
praventive Detektieren von aggressivem Verhalten, fur die Therapie der Patienten und fir die
Sicherheit des Personals, von entscheidender Bedeutung. Trotz laufender Forschungstatigkeit Gber
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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Violent Behavior During Psychiatric
Inpatient Treatment in a German
Prison Hospital

P. Seidel’, N. Konrad?, V. Negatsch?, D. Dezs62, I. Kogan? U. Gauger?, B. Neumann?,
A. Voulgaris®t and A. Opitz-Welke?*t
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8 Institut fur Sexualforschung und Forensische Psychiatrie, Universitétsklinikum Hamburg Eppendorf, Hamburg, Germany

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, Miiller et al. reported a moderate
increase in violent behavior against staff 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.

The literature suggests a higher risk of violent behavior in individuals suffering 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 offense
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and an odds ratio of 7.0 for violent offenses in people with
schizophrenia (10). Analyzing data of more than 18.000 cases
of schizophrenia and other psychosis, Fazel et al. pointed out
that the risk for violent behavior was increased compared to
the risk of the general population. Furthermore, they described
a significant increase in risk for comorbid substance abuse
disorder (8). In terms of specific factors for violent behavior in
general psychiatry, a history of violent offending, non-adherence
to therapy (psychotherapy and/or medication), younger age,
male gender, coming from a disadvantaged neighborhood, and
recent alcohol misuse were described as risk factors (11) while
depressive symptoms and better clinical insight regarding the
symptoms were predictors of non-violent behavior (12).

Since the 1960s in Europe and North America, efforts were
made to transfer the treatment of individuals suffering from
mental disorders from segregated institutions to outpatient
treatment facilities placed in the communities. During
the last decades, this so-called “deinstitutionalization” was
accompanied by a constant reduction of psychiatric beds
(13). There is an ongoing discussion of whether the reduction
of beds in psychiatric hospitals leads to an increase of severe
mentally disordered individuals in prison (14, 15). In a review
including 33.588 prisoners in 24 countries, the prevalence of
psychotic disorder did not appear to be increasing over time
(16). Comparing the level of distress in long- and short-term
prisoners in Germany revealed a clinically significant level
of depression, paranoid ideation, and psychosis in long-time
prisoners (17).

Within the prison system of Berlin, Germany, specialist care
is provided for mentally disordered prisoners in the department
for psychiatry in the Berlin prison hospital. Admission is
possible during every aspect of prisoner life, during remand
prison and for the duration of the regular sentence. Typical
clinical indications for admission are (exacerbation of)
psychosis, suicidal ideation, violent behavior of unclear
origin, depression, and adjustment disorders with comorbid
personality disorders and substance abuse disorders. Due to
the limited size, a waiting list system is implemented to manage
the admission process. Also, weekly outpatient treatment is
possible directly in the prisons. During the inpatient treatment,
a personalized treatment plan includes, e.g., pharmacological
treatment and psychotherapy and different options of group
therapy including occupational therapy, art therapy, music
therapy, addiction therapy, athletic training, and team sports.
For severely disordered patients, the possibility of time-limited
isolation in specific treatment rooms is available.

In general, in Berlin, male prisoners with a mental disorder
are not transferred to a general psychiatric ward outside of the
prison system.

If, however, during the trial period, the criminal responsibility
of a remand prisoner is found to be diminished, he can be
transferred to a forensic psychiatric hospital and, thus, leaves
the prison system. Due to regulation through the department
of justice, only male prisoners are treated in the department of
psychiatry. Female prisoners are treated inside the women prison
facility via outpatient service or are transferred to a specific
forensic psychiatric ward outside of the prison system.

In a current review, the lack of intervention research regarding
the prevention of violence in forensic psychiatric settings was
identified (18). Regarding prison psychiatry specifically, research
on trends and risk factors for violent behavior is rare.

Aims of Our Study
The first aim of our study was to provide a description of
frequency, trends, and pattern of violent behavior in patients of
a psychiatric ward in a prison hospital. In a second step, we aim
to identify possible risk or protective factors regarding violent
behavior in patients of the psychiatric ward in the Berlin prison
hospital. Furthermore, we were interested in the changes in the
incidence of violent behavior during the last decades.

Our hypothesizes were:

Regarding risk factors for violent behavior research suggests
that criminal behavior in the past, younger age, and diagnosis of
schizophrenia are risk factors for violent behavior (8, 11, 19-21).

1. We hypothesized that patients with violent behavior were
young, had more previous prison sentences, and suffered
more often from schizophrenia.

Due to the often discussed “forensification” of psychiatric
patients and the relocation of bed capacity between general
and forensic psychiatry (13, 22),

2. We assumed a higher level of violent behavior in the patients
of the psychiatric ward of the Berlin Prison Hospital in
comparison to known rates from psychiatric inpatients in
community hospital care.

3. We expected an increase in patients with a diagnosis of
schizophrenia during the study period.

4. We expected that violent behavior in the prison hospital
increased during the last 20 years.

MATERIAL AND METHODS

As part of the routine documentation in German prisons, specific
incidents such as violent behavior are reported through a system
called “official message” (German: “Dienstliche Meldung”). After
2007, the Berlin prison hospital was no longer an independent unit,
but part of the Prison Plotzensee (“JVA Plotzensee”). Consequently,
due to administrative changes, the “official message” system was
no longer part of medical documentation. From 2010 onwards,
new medical files were employed to record patient data. For our
study, “official messages” were used to identify patients with violent
behavior on the psychiatric ward of the Berlin prison hospital from
1997 to 2006. From 2010 to 2016, we identified violent patients by
evaluating medical records. Although a change of the recording
system took place during the study period, the basic principles for
the assessment of violent behavior remained unchanged.

Between 1997 and 2006, 1,502 “official messages” were
documented by the staff members of the psychiatric ward of the
Berlin prison hospital. The “official messages” were categorized
as “physical violence,” “self-harm,” “verbal violence,” “damage
to property, and “not categorized” The “not categorized”
cases applied when patients offended general prison rules,
e.g., behaving noisy, using the telephone without permission,
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drinking alcohol, or taking drugs. In this study, we only included
the cases categorized as “physical violence””

Altogether, we identified 244 incidents of violent behavior
during the period examined, committed by 210 individuals.
We compared this group with an equal number of patients who
did not demonstrate this behavior during their stay. For the
comparison group, we selected the first non-violent individual
who was admitted subsequently to each violent individual. For
all individuals who generated more than one official message
because of violent behavior, we chose the non-violent individual
who was admitted directly after the first violent episode as
a control. For the actual analysis, the following items were
ascertained for both groups: year of the violent act, age of the
offender, nationality, using a language interpreter, status of
imprisonment (remand or sentenced), previous sentences,
self-harming behavior, psychiatric diagnoses, and parenthood/
existence of children. The variable “using a language interpreter”
was rated as positive when a language interpreter had to be
ordered into the prison hospital to translate between the patient
and the medical personnel. The variable “parenthood/existence
of children” was extracted by analyzing the medical files of the
patients. The other variables were rated using both the medical
and prison files. Diagnoses were coded using the ICD-10
Manual. For the data from 2010 to 2016, we used a data set that
was extracted for research purposes from routine data (23). The
data for the same items regarding the period from 1997 to 2006
were extracted from medical files.

The proportion of violent patients of all patients admitted
was assessed for each year from 1997 to 2006 and 2010 to 2016.
We performed hierarchical linear modeling to test for annual
fluctuations in our results. Fisher’s exact test was applied to detect
the significance of differences observed between the groups. The
impact of all independent variables on the dependent variable
“violent behavior” was calculated using a logistic regression
model. The subset of all variables that minimize the AIC (Akaike
information criterion) was determined by a stepwise elimination

procedure to derive a final model. All tests were based on a
significance level of p < 0.05. Analyses were performed with the
statistical software R, Version 3.5.1. It is important to note that
only male prisoners were included in the study.

RESULTS

Table 1 displays the absolute number of patients admitted
to the psychiatric ward of the Berlin prison hospital with
recorded violent behavior, the number of patients diagnosed
with schizophrenia, and the relative share per year. While the
percentages of patients with violent behavior in 1997 to 2006
ranged from approximately 4.7 to 9.3%, the percentages of
patients exhibiting violent behavior in 2010 to 2016 were subject
to more considerable fluctuations (3.2-15.9%). Despite the
increase in patients with violent incidences in the last 2 years,
test results showed no statistically significant increase over
time (p = 0.1543), but the number of individuals in the study
group diagnosed with schizophrenia increased significantly (p =
0.0348) (see Figure 1).

The univariate analysis of variables associated with violent
behavior demonstrated statistically significant results for the
items age, previous sentences, nationality, use of an interpreter,
children, and diagnosis of a mental disorder (schizophrenia,
substance use disorder, and adjustment disorder). While
71.9% of all patients who had displayed violent behavior had
no previous convictions, the same only applied to 40.2% of
all patients without recorded violent acts (p < 0.001). Having
children was also highly significant (p < 0.001), whereas 89.5%
of patients with violent behavior did not have children. Also,
using the services of an interpreter was significantly lower
(p < 0.001) among patients with violent behavior (5.26%) than
in patients without recorded incidences (14.3%). Significantly,
more patients with a diagnosis of schizophrenia had displayed
violent behavior (68.1 vs. 47.6%).

TABLE 1 | Admissions, violent behavior, and diagnosis over time.

Year Total admissions Violent behaviorN = 210 % Violent of all admissions/ N = diagnosis of % Diagnosis of
year schizophrenia schizophrenia of study
group/yearN = 420

1997 166 10 6.4 11 71

1998 149 13 8.7 13 8.7

1999 162 15 9.3 14 8.6

2000 233 15 6.4 20 8.6

2001 255 12 4.7 18 71

2002 241 17 74 18 7.5

20083 212 12 5.7 15 71

2004 197 17 8.6 17 8.6

2005 169 9 5.7 9 5.7

2006 122 8 6.6 9 7.4

2010 1156 5 4.4 7 6.1

2011 122 13 10.7 17 13.9

2012 127 4 3.2 5 3.9

2013 120 7 5.8 11 9.2

2014 118 8 6.8 12 10.2

2015 145 23 15.9 22 15.2

2016 139 22 15.8 25 18.0
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FIGURE 1 | Percentage of admissions of patients with violent behavior per
year and of violent patients with schizophrenia per year.

All variables outlined above (Table 2), including the patient’s
age, were entered into a logistic regression model.

Afer 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.

DISCUSSION

Our results present a rate for patients that demonstrated violent
behavior in a prison hospital that ranged from 3.2t0 15.9%. T is
rate 1s 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 fndings did not support our hypothesis regarding
an increase in violent behavior.

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

TABLE 2 | Univariate analysis of variables associated with violent behavior.

Non-violent group Violent group p-value
N =210 N =210

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 (69.8%) 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 22 (10.5%) 9 (4.29%) 0.025
dependency

Adjustment disorder 51 (24.3%) 25 (11.9%) 0.002

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
sufering 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.

Duringthelast two decades, thereisalively discussion goingon
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 Bliiml ef 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 fndings 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 (20). 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 ¢ forensic
psychiatric populations, risk factors difer 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
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TABLE 3 | Final logistic regression model of variables associated with violent behavior (final model)*.

Estimate Std. error Adjusted OR (95% ClI) P (Wald’s Test)

Schizophreniavs. no 0.775 0.228 217 (1.39, 3.4) <0.001
schizophrenia

German nationality vs. no -0.633 0.53(0.33,0.84) <0.007
German nationality

Interpreter vs. no interpreter -1.260 0.416 0.28 (0.13, 0.64) 0.002
Children vs. no children -1.212 0.295 0.3(0.17, 0.53) <0.001
Previous sentence vs. no -1.313 0.228 0.3(0.17, 0.53) <0.001

previous sentence

*AlIC value 486.828, McFadden log likelihood 0.188.

sentences in the violent group than in the non-violent group,
due to a potentially higher share of patients with antisocial
tendencies in the group of individuals with previous sentences
and the findings in the literature that criminal problematic
behavior in the past is a risk factor for future behavior (8,
19-21, 31). A possible explanation is that the item “previous
sentences” may indicate more individual experience in
prison settings and, thus, the “shock” of being imprisoned
is not as severe as in the group of “first-timers.” It seems
understandable that being imprisoned for the first time in
combination with a mental disorder is especially traumatizing.
After multivariate testing, this item remained statistically
significant. As a possible implication for the clinical work, our
results suggest that, in a psychiatric prison setting, a detailed
medical history should always include the personal criminal
record and past experiences with the penal system. To the best
of our knowledge, specific studies on this item as a potentially
protective factor against violent behavior in prison hospital
settings do not exist.

In our sample, most individuals that demonstrated violent
behavior had no children of their own, in contrast to the non-
violent group. It seems reasonable that the existence of children
may be understood as an indirect marker for general social skills
such as social competence, the capability of building romantic
relationships, and social networking. The international literature
on protective factors suggests competencies in these life areas,
such as relationships, family, work, and prosocial attitudes (32,
33). Our data supported our hypothesis that the existence of
children for an individual may be regarded as a protective factor
for violent behavior in a prison hospital setting.

In the violent group, there were significantly more patients
of non-German nationality. This variable was significant
after logistic regression analyses. Higher incidence of
mental disorder, including schizophrenia in migrants, when
compared to the resident population, has been reported
consistently (34-36). According to current research, reasons
for the increased incidence was multifactorial including
higher prevalence rates in origin countries, the experience of
an elevated level of stress, isolation, exposure to racism, and
lower use of medication for psychotic disorders (37-39). In
a past analysis regarding the characteristics of psychiatric
inpatients in the Berlin prison hospital, there were no hints for
an elevated prevalence of psychotic disorders in non-German
prisoners (23). The differences in the frequency of violent

behavior between German and non-German patients may
be attributed to stress-related factors as well as to differences
in the acceptance of antipsychotic medication. A limitation
of our study regarding the item “mental disorder” was that
we did not test for treatment adherence or the specific phase
of the psychosis (acute, chronic). The available literature on
these topics suggests a relationship between the severity of
psychosis and violent or otherwise problematic behavior (11,
12, 40, 41).

Regarding the use of a language interpreter due to the
lack of German language skills, this was the case statistically
significantly more often in the non-violent group than in the
violent group. This result supported our hypothesis that the use
of language interpreters could have had a positive influence on
violent behavior in our specific patient population. Psychiatric
patients with additional deficits in the German language may
demonstrate violent behavior more frequently, due to the lack
of proper means for communication. The literature on the
necessity of a language translator in prison settings concerning
problematic behavior is, to our knowledge, minimal (42, 43).
The regular interaction through language translators may
have positive effects on the patient in the prison environment
because; in comparison to the German staff, there is an
opportunity for the patient to fully communicate with and
through the translator, who is often of the same cultural
background.

Regarding the patients in the violent group, it may be possible
that the staff was unable to organize interpreters as often or as
quick as in the non-violent group, although we did not test for
that. Also, maybe due to the initial violent behavior of the patient,
a proper appointment with an interpreter was difficult because
of specific circumstances (e.g., isolation). Our results suggest a
positive influence of language interpreters in a psychiatric prison
setting.

International literature suggests that young age is a risk factor
for violent behavior in psychiatric patients (44) and the general
population. In our prison hospital setting, in the group of violent
patients, there were more patients of younger age, but after
multivariate analysis, age was not significantly associated with
violent behavior. A possible reason for this may be that patients
in our prison hospital are less heterogeneous regarding age than
in a general psychiatric ward in the community. Still, in our
population, patients that showed violent behavior were slightly
younger.
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Being in remand prison is known to be very stressful for
individuals in prison with a significantly higher rate for suicide
ideation, self-harm events, and mental distress (45, 46). Our
hypothesis that remand prisoners who would be violent more
often in our sample did not stand ground after multivariate
analysis. In both groups, nearly a fourth of the individuals were
remand prisoners. A possible reason could be that patients, once
admitted into remand prison, are not always transferred to the
prison hospital as soon as possible due to, e.g., lack of capacity.
During this critical phase, agitated patients receive treatment in
remand prison via outpatient psychiatric care and, thus, were not
included in our population. It would be interesting to investigate
the occurrence of violent behavior in the remand prison system
and compare it to the prison hospital and the general prison
population. Studies on these issues are missing.

Several limitations must be considered when interpreting our
findings. The retrospective design may have led to various biases,
such as a variation of the awareness for violent behavior. The fact
that reorganization of routine documentation took place during the
study period may have caused different rates of reporting violent
incidents. Also, our study included only men and excluded women
due to the structure of the specific psychiatric ward in the prison
hospital in Berlin. Regarding the diagnosis, we did not check for
current medication, the severity of symptoms, or the phase of the
disorder. Due to incomplete data, we were unable to include the
effects of specific personality disorders on violent behavior. High
prevalence of personality disorders in prisoners is known, so this
could be a focus for future research. Besides, although we covered
a rather long time-span of 20 years, the years between 2007 and
2009 were not included due to missing data (see above).

In summary, to the best of our knowledge, this is the first study
that explores violent behavior in the setting of a psychiatric ward
in a German prison hospital. In our opinion, this is a vital field
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Background: Although there is evidence that individuals who suffer from severe mental
disorders are at higher risk for aggressive behavior, only a minority eventually become
violent. In 2017, Fazel et al. developed a risk calculator (Oxford Mental lliness and Violence
tool, OxMIV) to identify the risk of violent crime in patients with mental disorders. For the
first time, we tested the predictive validity of the OxMIV in the department of psychiatry at
the prison hospital in Berlin, Germany, and presented findings from our internal validation.

Materials and Methods: We designed a cohort study with 474 patients aged 16-65
years old who met the inclusion criteria of schizophrenia-spectrum or bipolar disorder
and classified the patients into two groups: a violent group with 191 patients and a
nonviolent group with 283 patients. Violence was defined as the aggressive behavior of a
patient with the necessity of special observation. We obtained all the required information
retrospectively through patient files, applied the OxMIV tool on each subject, and compared
the results of both groups. Sensitivity, specificity, and positive/negative predictive values
were determined. We used logistic regression including variable selection and internal
validation to identify relevant predictors of aggressive behavior in our cohort.

Results: The OxMIV score was significantly higher in the violent group [median 4.21%;
Interquartile range (IQR) 8.51%)] compared to the nonviolent group (median 1.77%; IQR
2.01%; p < 0.0001). For the risk of violent behavior, using the 5% cutoff for “increased risk,”
the sensitivity was 44%, and the specificity was 89%, with a positive predictive value of
72% and a negative predictive value of 70%. Applying logistic regression, four items were
statistically significant in predicting violent behavior: previous violent crime (adjusted odds ratio
5.29 [95% CI 3.10-9.05], p < 0.0001), previous drug abuse (1.80 [1.08-3.02], p = 0.025),
and previous alcohol abuse (1.89 [1.21-2.95], p = 0.005). The item recent antidepressant
treatment (0.28 [0.17-0.47]. p < 0.0001) had a statistically significant risk reduction effect.
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Conclusions: In our opinion, the risk assessment tool OxMIV succeeded in predicting
violent behavior in imprisoned psychiatric patients. As a result, it may be applicable for
identification of patients with special needs in a prison environment and, thus, improving

prison safety.

Keywords: violence, prison, forensic psychiatry, schizophrenia, bipolar disorder, prediction tool

INTRODUCTION

Violent behavior in individuals with severe mental disorders has
been widely reported. Several studies and reviews from the United
States (1, 2) and Europe (3-5) can verify this, and especially, two
groups of patients (schizophrenia and bipolar disorder) are at
higher risk of committing a violent crime compared to the general
population (6, 7). This opinion is not agreed upon by all experts
in the field, due to the vast majority of individuals diagnosed with
schizophrenia never committing any act of violence (8).
Analyzing data of more than 24,000 cases of schizophrenia
and related disorders, Fazel et al. pointed out that the adjusted
odds ratio of adverse outcomes, including violent behavior,
was 7.5 in men and 11.1 in women compared to the general
population. They concluded that schizophrenia and related
disorders are associated with increased rates of violent crime
(5). In patients with bipolar disorders, the odds ratio for violent
crime was 5 (6). Recent surveys have determined a variety of
risk factors for aggressive behavior and violent crime in patients
with schizophrenia and bipolar disorders, such as substance use
disorder (SUD) (4, 7), young age (9), previous violent crime (10),
male gender, and disadvantaged neighborhoods (11). Results of
population-based studies suggest that there is an increased risk
of violent offending and violent ideation in individuals with
severe mental disorders and indicate a higher risk of homicide
and violent crime, especially in individuals with schizophrenia
(3). On the other hand, there are protective factors regarding
violent behavior, including intelligence (12), self-control (13),
intimate relationship (14), and social network (15). Modern
risk assessment instruments such as the SAPROF (Structured
Assessment of Protective Factors for Violence Risk) and the START
(Short-Term Assessment of Risk and Treatability) are designed to
consider the positive qualities of inmates and focus on resilient
factors (16-18). Comparing patients with schizophrenia who
showed violent behavior to individuals with the same diagnosis
who were not violent, Ekinci and Ekinci reported that depressive
symptoms were predictors for nonviolent behavior (19).
Regarding the results of epidemiological research on the
increased incidence of violent behavior in patients with mental
disorders, understanding the individual and situational risk
factors for aggressive behavior seems to be crucial for the
improvement of general safety and for the prevention of further
stigmatization (9). To reduce and manage the risk of future
violent behavior, one of the main approaches is the use of risk
assessment tools. Over 200 different tools are currently available
(20), with a wide range in applicability. Studies from the United
Kingdom have evaluated that over 60% of general psychiatric
patients and 80% of forensic psychiatric patients are routinely

assessed for violent risk (21, 22). Despite the broad clinical
application, there are just a few risk assessment instruments that
have been externally validated (23).

In 2018, Ramesh et al. conducted a systematic review and
meta-analysis on the use of risk assessment tools for predicting
violent behavior in a forensic psychiatric hospital. Out of nine
violence risk assessment instruments, only two (the Broset
Violence Checklist and the Dynamic Appraisal of Dynamic
Aggression) demonstrated high accuracy for the prediction of
violence (24). The most common tool, the HCR-20 (Historical,
Clinical, Risk Management-20), had a moderate accuracy, while
the PCL-R (Psychopathy Checklist-Revised) and the VRAG
(Violence Risk Appraisal Guide) scored poorly on accuracy
regarding the prediction of inpatient violent behavior (24).
Further investigations into this area of research point to similar,
debatable results: risk assessment tools have a range of accuracy
(25) and a “large variation of the item content” (26) and are not
designed for specific populations (24). As a result, the duration
of stay in forensic institutions, often depending on the specific
“risk” posed by the individual, may be longer than necessary
(27), with social (28) and economic (29) consequences (25).

In 2017, based on data from 75,158 individuals, Fazel et al.
developed a simple, web-based risk calculator (Oxford Mental
Illness and Violence tool, OxMIV) to identify the future risk of
violent behavior in patients with schizophrenia-spectrum and
bipolar disorders. They developed a 16-item model for patient
stratification into “low-risk” or “increased-risk” categories to
identify the risk of violent offending within 12 months. With a
sensitivity of 62% and a specificity of 94% in external validation,
these results are the best in this field so far (10).

Although the total numbers of psychiatric beds has been
declining in Europe since 1990, the number of institutionalized
forensic psychiatric patients is increasing in Germany (30) and
Europe (31). In addition, in six South American countries, the
prison population is increasing, while the number of psychiatric
beds has been decreasing since 1990 (32). These findings from
Mundt et al. were consistent with the assumption of an association
between the numbers of psychiatric beds and the sizes of prison
populations as hypothesized by Sharples Penrose in 1939 (32).
Regarding this development, there could be a connection to the
increased tendency for violent behavior in patients with severe
mental disorders compared to the general population (5).

THE AIM OF THE STUDY

The prediction of violent behavior through risk assessment
tools is increasingly important for the treatment of mentally
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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
frst 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 defned as an inpatient stay by a
patient in the department of psychiatry of the prison hospital in

Berlin. For all identifed 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 frst 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).

Cases with schizophrenia spectrum or bipolar disorder from the
Berlin prison hospital (N=841)

Cases excluded with
more than one episode
[ N=330)

Patients after excluded
second episode [ N=511)

Patientsincluded in
study [ N=474)

Patient with viclent
behavior during the
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FIGURE 1 |Systematic identif cation for patients of the Berlin prison hospital from 1982 till 2017.
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Procedures

The OxMIV is a prediction tool to identify those patients who
are at low risk of violent offending. On the basis of 75,158
individuals with a schizophrenia-spectrum or bipolar disorder,
the tool consists of 16 items, such as previous violent crime, drug
and alcohol abuse, and socioeconomic and sociodemographic
information (10). The final score classifies individuals into either
a low-risk (<5%) or an increased-risk (>5%) group with a set
point of 20%.

The required information on the 16 items was obtained by
looking through the patient files for the whole treatment period.
It is important to point out that we received the necessary
information on the items previous drug abuse, previous
alcohol abuse, previous self-harm, education level, parental
violent crime, parental drug or alcohol use, sibling violent
crime, recent treatment, personal income, and recent benefits
through the admission interview with the medical doctor in
the prison ward. These admission interviews take place within
the first few days of imprisonment. For the item previous
violent crime, we used official information from the Federal
Central Criminal Register (Bundeszentralregister), which
includes past convictions and is also available within the first
days of imprisonment. In terms of the items parental violent
crime, parental drug or alcohol use, and sibling violent crime,
not all information was available for every patient. For these
cases, we had to select “unknown” We defined schizophrenia-
spectrum disorder, bipolar disorder, and comorbid depression
using the International Classification of Diseases (ICD), Ninth
Version (ICD-9) (295, 297-299 excl. 299A, 296 excl. 296.2; 296
excl. 296D, 296.2, 300.4; 296D, 300E, 311 1979-1998) or Tenth
Version (ICD-10) (F 20-29, F 30-31; F32-F34.1 1998-2018).
In addition, comorbid alcohol and drug abuse disorders were
based on the ICD-9 or Tenth Version (ICD-10) (F 11-19;
1998-2018).

All of the patients were screened via OxMIV. If the score was
above the set point of 20%, we calculated the result with the
formula by Fazel et al. (9) using Excel version 14.7.7. If one or
more variables were unknown, OxMIV calculated a range of risk
levels. To generate a score, the highest and lowest risk levels were
calculated to determine the mean.

Outcomes and Definition

The primary outcome was the score of the risk assessment
tool OxMIV. We defined violent behavior as any physical
violence (kicking, biting, hitting, scratching) or verbal violence
(psychological, emotional, threatening, insulting) against another
person or a group, as well as the inventory (destruction, arson of
detention rooms) that led to the necessity for special observation
of the patient. This definition is based on the definition of
violence from the World Health Organization (WHO) (37) and
considerations from Wolff et al. (38). The WHO defines violence
as “the intentional use of physical force or power, threatened
or actual, against oneself, another person, or against a group
or community, that either results in, or has a high likelihood of
resulting in injury, death, psychological harm, maldevelopment,
or deprivation” (37).

Statistical Analysis

Continuous parameters are shown as mean (SD) and
categorical parameters as absolute frequencies and percentages.
Continuous variables were compared between the groups
using the t-test. Before that, the normality assumption was
tested with the Shapiro-Wilk test. Variance homogeneity was
tested with the Levene test. In case of violated assumptions, the
Mann-Whitney U test was used. Categorical parameters were
compared using the chi-square test. In 16 (6%) patient cases
with an OxMIV score above the cutoff limit of 20%, we had to
calculate each score using the given formula. This concerned
13 cases in the violent group and three cases in the nonviolent
group. Using the 5% cutoff, we calculated the sensitivity,
specificity, as well as the positive and negative predictive value.
Further, the area under the receiver operating characteristic
(ROC) curve was determined.

Due to the different setting and outcome in the original
OxMIV study, we investigated a logistic regression model
including 14 of the 16 items from the OxMIV. Two variables
were excluded since all participants were male and currently in
inpatient treatment. The items parental violent crime, parental
drug or alcohol use, and sibling violent crime had missing values,
and thus, we applied multiple imputation (m = 20 imputations),
including all of the other parameters and the outcome in the
imputation model. Further, we used variable selection in each
imputed data set using backward selection with likelihood ratio
tests to identify a sparse model for the prediction of violent
behavior in our cohort. A variable remained in the model if
it was selected in at least 80% of the imputations. The 14-item
model and the selected model were internally validated using the
Val-MI approach by Wahl et al. (39) with 20 imputations and 50
bootstrap samples.

A p value smaller than 0.05 was considered significant,
although all results have to be interpreted as exploratory due
to the nature of the study. All analyses and calculations were
performed with the statistical program SPSS, version 25.0.0, and
R, version 3.5.0 (40).

RESULTS

Descriptive Characteristics

Of 474 patients with schizophrenia-spectrum or bipolar
disorder, 283 (60%) were nonviolent, and 191 (40%) were
violent with the need for special observation during their
stay in the psychiatric ward (see Table 1). The mean age was
32 [standard deviation (SD) = 9]. Regarding the diagnosis,
438 (92%) patients had schizophrenia, 25 (5%) had a bipolar
disorder, and 11 (3%) had a schizophrenia-spectrum disorder
with a comorbid depression. Out of 474 patients, 104 (22%)
committed a previous violent crime, and 313 patients (66%)
had a drug abuse disorder, and 220 (46%) had an alcohol abuse
disorder. These two disorders were the common comorbid
diagnosis. Concerning the topic of medication, overall, 436
(92%) of 474 patients had a recent antipsychotic treatment, and
143 (30%) had a recent dependence treatment. Overall, 147
(31%) had a recent antidepressant treatment.
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TABLE 1 | Descriptive data from the nonviolent and violent groups in the Berlin prison hospital divided into risk factors.

Nonviolent Violent Total p value
n =283 n=191 n =474
Age 33[10] 319 328 0.510
Male sex 283 (100%) 191 (100%) 474 (100%) -
Previous violent crime 28 (10%) 76 (40%) 104 (22%) <0.001
Previous drug abuse 167 (59%) 146 (76%) 313 (66%) <0.001
Previous alcohol abuse 109 (39%) 111 (58%) 220 (46%) <0.001
Previous self-harm 34 (12%) 21 (11%) 55 (12%) 0.734
Education level 0.888
* Secondary 240 (85%) 165 (86%) 405 (85%)
* Upper secondary 26 (9%) 16 (8%) 42 (9%)
* Post secondary 17 (6%) 10 (5%) 27 (6%)
Parental drug or alcohol use 19 (7%) 9 (5%) 28 (6%) 0.600
Parental violent crime 6 (2%) 15 (8%) 21 (4%) 0.001
Sibling violent crime 1(0.4%) 3 (2%) 4 (1%) 0.110
Recent treatment
* Antipsychotic 259 (92%) 177 (93%) 436 (92%) 0.651
* Antidepressant 116 (41%) 31 (16%) 147 (31%) <0.001
* Dependence 78 (28%) 65 (34%) 143 (30%) 0.132
Personal income 0.088
* First and second deciles 179 63%) 173 (91%) 352 (74%)
* Third and fourth deciles 91 (32%) 70 (37%) 161 (34%)
* Fifth to tenth deciles 13 (5%) 4 (2%) 17 (4%)
Inpatient 283 (100%) 191 (100%) 474 (100%) -
Benefit recipient 62 (22%) 54 (28%) 116 (24%) 0.114
Diagnosis 0.030
¢ Schizophrenia-spectrum disorder 262 (92%) 176 (92%) 438 (92%)
* Bipolar disorder 11 (4%) 14 (7%) 25 (5%)
* Comorbid depression 10 (4%) 1 (1%) 11 (2%)

Data are shown as n (%) and mean [SD].

There were statistically significant differences between the two
subgroups (violent/nonviolent) regarding the items diagnosis
(p = 0.030), previous violent crime (p < 0.0001), drug abuse
disorder (p < 0.0001), alcohol abuse disorder (p < 0.0001),
parental violent crime (p = 0.001), and recent antidepressant
treatment (p < 0.0001; see Table 1).

Comparison Between Risk Levels

in OxMIV Score

The results of the OxMIV score were significantly higher in the
violent group compared to the nonviolent group (p < 0.001). The
risk levels were divided into a low-risk and increased-risk group,
with a defined cutoff at 5%. In the violent group, the median
was 4.21%, and the IQR was 8.51%. In the nonviolent group, the
median was 1.77%, and the IQR was 2.01%, as seen in Figure 2.
Out of 474 patients, 358 (76%) patients were classified as low risk,
and 116 (24%) patients were at increased risk. In the nonviolent
group, 251 of 283 (89%) were categorized as low risk compared to
107 of 191 (56%) in the violent group. Regarding increased risk,
84 of 116 (72%) of the violent group compared to 32 of 116 (28%)
in the nonviolent group had an OxMIV score >5% (p < 0.0001;
see Table 2). For a 5% cutoff for an increased risk for violent
behavior, the sensitivity was 44%, and the specificity was 89%,
with a positive predictive value of 72% and a negative predictive
value of 70%, as seen in Table 2. Through the receiver operating
characteristic curve (ROC curve), we calculated an area under
the curve (AUC) value of 0.72 (see Figure 3).

Binomial Logistic Regression
In the 14-item model, the strongest significant predictors of violent
behavior during the stay were previous violent crime (adjusted
odds ratio 5.29 [95% CI 3.10-9.05], p < 0.0001), previous drug
abuse (1.80 [1.08-3.02], p = 0.025), and previous alcohol abuse
(1.89 [1.21-2.95], p = 0.005). The strongest predictor against
violent behavior was recent antidepressant treatment (0.28
[0.17-0.47], p < 0.0001; see Table 3). The optimism-corrected
AUC (0.75), Brier score (0.20), and pseudo-R* (0.18) indicated
fair performance, while the calibration intercept (0.35) and slope
(0.82) showed poor performance. The Hosmer-Lemeshow test was
nonsignificant in all 20 imputed data sets for the 14-item model.
After variable selection, previous violent crime (adjusted
odds ratio 5.08 [95% CI 3.02-8.55], p < 0.0001), previous drug
abuse (2.09 [1.30-3.37], p = 0.002), previous alcohol abuse (1.76
[1.15-2.70], p = 0.009), parental violent crime (2.04 [1.00-
4.19], p = 0.051), and recent antidepressant treatment (0.28
[95% CI 0.17-0.46], p < 0.0001) remained in the model (see
Table 4). The adjusted odds were almost unchanged, indicating
a stable predictive ability independent of the other considered
variables in the 14-item model. The optimism-corrected AUC
(0.76), Brier score (0.19), and pseudo-R* (0.20) were slightly
improved, still indicating fair performance, while calibration
(intercept = 0.06, slope = 0.96) was greatly improved, showing
good calibration of the model. The Hosmer-Lemeshow test
was nonsignificant in all 20 imputed data sets for the selected
model. The pseudo-R* was 0.203.
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- OxMIV-Score violent:
Mean: 7,02% (SD: 6,9%); Median: 4,21%; IQR: 8,51%

- OxMIV-Score non-violent:
Mean: 2,8% (SD: 3,7%); Median: 1,77%; IQR: 2,01%

-p<0,0001

OxMIV Score

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

Group

M non-violent
W violent

20 25 30 35 40

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

OxM1V, Oxford Mental lliness and Violence tool.

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 fles 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.

Asassumed, 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 fve-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 fndings 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 dge,” we
did not fnd 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
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TABLE 3 |Association between risk factors and violent behavior from logistic regression after multiple imputation.

Coeff cient Standard error p value Adjusted odds 95% ClI
ratio

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 0.28 017 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 - - -

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 fndings, for the specif ¢ prison

setting, it may be suf cient to focus on the fve 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,
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TABLE 4 | Association between risk factors and violent behavior from logistic regression after multiple imputation and variable selection.

Coefficient Standard error p value Adjusted odds 95% ClI
ratio
Previous violent crime 1.63 0.27 <0.0001 5.08 3.02 8.55
Previous drug abuse 0.74 0.24 0.002 2.09 1.30 3.37
Previous alcohol abuse 0.57 0.22 0.009 1.76 1.15 270
Parental violent crime 0.71 0.36 0.051 2.04 1.00 4.19
Recent antidepressant treatment -1.27 0.25 <0.0001 0.28 0.17 0.46
Constant -1.31 0.24 <0.0001 0.27 0.17 0.43

Foster et al. indicated a 1-in-10 chance per year to be attacked in
a psychiatric hospital in the United Kingdom (46). Therefore, it
is indispensable to have specific tools and skills to handle and
prevent violent behavior (47). However, it is equally important
to mention that this risk assessment tool is primarily intended
as an adjunct for clinical decision-making and not as an isolated
diagnostic device.

To our knowledge, the positive prediction value of 72% is
the highest value in risk assessments so far. A 2012 systematic
review on the nine most commonly used risk assessment
tools in forensic wards reported a median positive prediction
value of 41% (IQR: 27-60%) (25). As a consequence, nearly
two-thirds of the patients in our cohort who demonstrated
violent behavior by passing the 5% cutoff score were screened
as increased risk by the OxMIV. Regarding the results
from the original OxMIV study by Fazel et al., the positive
prediction score was 11%, and the negative prediction score
was 99% (10). Thus, nearly all of the patients from the general
psychiatric service who had a score under the 5% cutoff did
not commit a violence offense in the following 12 months. As
a reason, the clinical implication of the original OxMIV was
to identify low violence risk (10). Due to the specific nature of
our patients (all male, mean age of 32), with a higher baseline
risk (overall, 22% previous violent crime, 66% drug abuse,
46% alcohol abuse), we think that these aspects had a major
influence on the results regarding the positive predictive value.
Although we had a very specific cohort, our results suggested
that the OxMIV may be used to identify violent behavior
in high-risk patients of forensic psychiatric wards as well.
As a consequence, the security in forensic wards for fellow
inpatients and especially for staff members may be generally
increased, while in addition, more specific treatment options
regarding possibly aggressive patients could be implemented
(e.g. group size, staffing ratio).

The reduction of future violent offenses by psychiatric patients
after discharge may be possible through early identification
of risk scenarios and specific preventive measures such as
psychotherapeutic and psychopharmacological interventions.
While static items of the OXMIV (parental violent crime, previous
violent crime, gender, age) are not adjustable, our results suggest
that targeting the changeable items of this tool by working on
current and future treatment options with these patients (e.g.
antidepressants, CBT, motivational interviewing for SUD) may
have a positive influence on the prevention of violent behavior.
Due to the known risk of violent offenses after discharging
patients with severe mental disorders (6, 10), the prediction and

especially the treatment of violent behavior in prison and in
forensic wards is beneficial not only for the patients but also for
society as a whole (47, 48).

A major limitation of this study is that only male patients were
included due to our specific setting. Despite its free and easy
use, there are also limitations of the prediction score OxMIV.
On the one hand, it should be discussed that using the OxMIV
tool for active risk management in a clinical prison hospital
setting may be insufficient. The 16 items are all of a retrospective
nature and not specifically designed for mapping an individual
treatment process. Furthermore, the items age, previous violent
crime, and male sex had a disproportionate effect on the total
score. A patient (always) showed an increased risk (5.3-9.9%) if
he was between 20 and 35 years old and male and had a history
of previous violent crimes. The other prediction variables, in
comparison, did not have the same power. On the other hand, as
mentioned above, the items on the recent treatment of the patient
do point to possibilities regarding risk management without the
option to actively track the change in risk while treating the
patient, due to missing specific clinical items. Another limitation
of our study was the retrospective design, which may have led to
various biases, such as recall bias or the present state effect (49).
A further limitation is the fact that we did not check for interrater
reliability as well as multicollinearity between the items. In terms
of multicollinearity, we accepted the disturbance between the
items as well as a wider range in the confidence interval and added
a variable selection process to reduce the number of parameters
for our setting. Still, multicollinearity might be a problem, but
in order to yield a predictive model, we consider this problem
as minor. Another limitation is that we conducted our study
in just one psychiatric department in one prison hospital in
one country. Despite the fact that inpatient forensic psychiatric
health care differs thoroughly in high-income countries such as
Germany, Great Britain, and the Netherlands, further research is
necessary (48).

In summary, to the best of our knowledge, for the first
time in Germany, we tested the predictive validity of the
risk assessment tool OxMIV in patients with schizophrenia-
spectrum or bipolar disorders in a prison hospital. Even if there
are different kinds of studies in Germany that are dealing with
specific overviews of mental disorders in the criminal justice
system (50), specific treatment in forensic psychiatric wards
(51), and suicide rates (52), there is less research on violent
behavior and its assessment in patients in prison settings.
Despite the significant results of this study, further studies in
different countries are needed.
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