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Zusammenfassung

Patientenübergriffe in psychiatrischen Klini-

ken verursachen eine große Anzahl von Ar-

beitsunfällen. Ziel dieser Untersuchung war

die Erhebung der Häufigkeit, Situationsum-

stände und Folgen der Übergriffe als Basis

für eine Entwicklung von Präventionsmaß-

nahmen und Konfliktmanagement. Innerhalb

eines 6-monatigen Zeitraums wurden alle

offensichtlich aggressiven Körperkontakte in

6 psychiatrischen Einrichtungen untersucht.

Mit einem halbstandardisierten Fragebogen

wurden Patientenmerkmale, Mitarbeiter-

merkmale, Situationsvariablen und körperli-

che und psychische Folgeschäden der Mitar-

beiter erfasst. Im Erhebungszeitraum kam es

zu 155 Übergriffen mit 170 betroffenen Mit-

arbeitern, die überwiegend unter der Betei-

ligung von Patienten mit einer schizophre-

nen Psychose, einer Altersdemenz und einer

geistigen Behinderung stattfanden. Jüngere

Mitarbeiter hatten ein höheres Risiko, Opfer

eines Übergriffs zu werden.Vor dem Über-

griff konnten bei fast allen Patienten aggres-

sive Signale als Hinweis auf eine Eskalation

der Situation beobachtet werden. Bei 5% 

der Mitarbeiter kam es in der Folge zu einer

Arbeitsunfähigkeit, 14% entwickelten Sym-

ptome einer psychischen Belastungsreak-

tion. Als Präventionsmaßnahmen werden

Schulungen und Trainings des Konfliktmana-

gements der Mitarbeiter empfohlen.
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In jüngerer Zeit ist ein zunehmendes
Interesse am Zusammenhang zwischen
Gewalt und psychischer Krankheit in
wissenschaftlichen Publikationen fest-
zustellen. Epidemiologische Studien zei-
gen, dass bei Patienten mit bestimmten
psychiatrischen Krankheitsbildern das
Risiko einer aggressiven Handlung im
Vergleich zur gesunden Bevölkerung
leicht bis mäßig erhöht ist [1, 2]. Die
Wahl des Studiendesigns hat auf die Er-
gebnisse dieser Untersuchungen jedoch
großen Einfluss [3].Aggression und Ge-
walt werden häufig mit der Behandlung
psychischer Erkrankungen und dem Ar-
beitsalltag von Mitarbeitern in psychia-
trischen Einrichtungen verbunden. Da-
her verwundert es nicht, wenn gewaltsa-
me Auseinandersetzungen zwischen Pa-
tienten und Mitarbeitern psychiatri-
scher Kliniken auch in den Zeiten von
Psychiatriereform und Deinstitutionali-
sierung aktuell sind.

Im Gegensatz zu einer Vielzahl epi-
demiologischer Untersuchungen über
den Zusammenhang zwischen Gewalt-
risiko und psychischer Krankheit man-
gelt es, insbesondere im deutschsprachi-
gen Raum, an Studien, die das Phäno-
men Gewalt in der psychiatrischen Kli-
nik untersuchen. Studien, die nach dem
2. Weltkrieg in Deutschland durchge-
führt wurden, lassen sich schnell über-
blicken [28. 11]. Lediglich die Arbeiten
von Steinert und Mitarbeitern [26, 27]
sowie eine Auswertung der psychiatri-
schen Basisdokumentation [24] haben
in den 90er Jahren zu diesem Thema Er-
gebnisse geliefert. In den angelsächsi-

schen Ländern dagegen, gibt es sowohl
eine Reihe von empirischen Untersu-
chungen (Übersichten bei [6, 31]) als
auch offizielle Publikationen der psych-
iatrischen Fachgesellschaften [12, 29].

Die geringe Anzahl an deutschen
Studien ist umso bedauerlicher, als da-
mit eine ausreichende empirische Basis
für die Erarbeitung von Präventions-
maßnahmen gegenüber Patientenüber-
griffen fehlt. Präventionsmaßnahmen
sind jedoch dringend erforderlich. Pati-
entenübergriffe führen häufig zu Ar-
beitsunfällen mit körperlichen und psy-
chischen Folgeschäden. Neben unfallbe-
dingten Ausfallzeiten des Personals
kann daraus mittelfristig ein Verlust der
Motivation, sich mit schwierigen Patien-
ten auseinander zu setzen und damit ei-
ne Verschlechterung der Behandlungs-
qualität resultieren. Es waren die Folge-
schäden von Patientenübergriffen für
die betroffenen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, welche die Aufmerksamkeit
der britischen und US-amerikanischen
Fachgesellschaften weckten und zur Er-
arbeitung ihrer Leitlinien führten [22].
Nach einer internen Untersuchung des
Gemeindeunfallversicherungsverban-
des Westfalen-Lippe machen Patienten-
übergriffe knapp 40% der Unfallmel-
dungen aus psychiatrischen Einrichtun-
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Assaults on staff in psychiatric 
hospitals – a prospective study of 
incidence, situations, and consequences

Summary

Patient assaults in psychiatric hospitals result

in a considerable number of job-related ac-

cidents and personnel absenteeism.The aim

of this study was to assess the incidence of

assaults, analyze trigger situations, and 

describe physical and psychological conse-

quences among staff members.Within a

study period of 6 months, all apparently ag-

gressive physical contacts between patients

and staff in six northwest German psychiat-

ric hospitals were assessed. Patient and staff

variables, situational characteristics, and

physical as well as psychological conse-

quences were evaluated. During this time,

155 assaults on 170 staff members were re-

ported. Before the assaults, most of the pa-

tients showed early signs of aggression as 

an indication of situational worsening.Work

absenteeism following the assaults was ob-

served in 5% of the affected staff. In 14%,

symptoms of post-traumatic stress could be

diagnosed using the questionnaire version

of the PTSD interview. In conclusion, the

study results suggest that additional training

of younger personnel and implementation

of conflict management schemes could help

to prevent these assaults.
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gen aus (Wehrmann-Kececiolgu, pers.
Mitteilung).

Allerdings bieten Unfallmeldungen
keine zuverlässigen Daten über die
„wahre“ Inzidenz solcher Ereignisse. Er-
fahrungsgemäß gibt es im Zusammen-
hang mit Unfallmeldungen eine erheb-
liche Dunkelziffer, die auf 50–80% der
tatsächlichen Ereignisse geschätzt wird
[15, 12]. Eine vergleichbare Unsicherheit
ist auch in Daten der Basisdokumenta-
tion über Tätlichkeiten während der Be-
handlung enthalten. Da überwiegend
Pflegekräfte von Patientenübergriffen
betroffen sind, die Dokumentation je-
doch durch ärztliche und andere thera-
peutische Mitarbeiter erfolgt, ist ein er-
heblicher Informationsverlust zu erwar-
ten. Hinzu kommt, dass die Basisdoku-
mentation erst nach oder zum Zeit-
punkt der Entlassung des Patienten er-
stellt wird. Diese Zeitverzögerung kann
zu Informationsverlusten durch selekti-
ves Erinnern (recall bias) führen und die
Validität der Angaben, insbesondere bei
längeren Aufenthalten senken.

Neben der Verhinderung von Mit-
arbeiterverletzungen hätte eine Präven-
tion von Patientenübergriffen aber auch
positive Effekte auf das therapeutische
Milieu und auf den Behandlungsverlauf
des beteiligten Patienten. Nach einem
erfolgten Patientenübergriff kommt es
sehr häufig zur „institutionellen Gegen-
gewalt“ [34] durch die Mitarbeiter der
Einrichtung. Diese Gefahrenabwehr in
Form von Zwangsmedikation, Fixierung
oder Isolierung gehört sicherlich zu den
unangenehmsten Erfahrungen,die heut-
zutage in einem Krankenhaus gemacht
werden können [7]. Könnten Übergriffe
durch den Patienten vermieden werden,
unterbliebe auch ein erheblicher Teil der
Abwehrmaßnahmen mit ihren Folge-
wirkungen.

Studienziele

Da die empirische Datenbasis sehr
schmal ist, verfolgte unsere Studie ver-
schiedene Ziele.Primäres Ziel war es,die
Häufigkeit von Patientenübergriffen in
stationären psychiatrischen Einrichtun-
gen und die Umstände der Übergriffe
standardisiert zu erheben. Aufbauend
auf früheren Studienergebnisse und
theoretischen Überlegungen [26, 16, 18]
sind wir davon ausgegangen, dass ein
Patientenübergriff ein interaktionelles
Geschehen ist, das nicht allein auf die

Psychopathologie des Patienten redu-
ziert werden kann.Vielmehr sind außer
Patientenmerkmalen auch die räumli-
che und soziale Umgebung des Vorfalls
sowie Merkmale des beteiligten Mitar-
beiters zu berücksichtigen.

Sekundäres Ziel der Studie war es,
die körperlichen Schäden der Mitarbei-
ter sowie erstmalig im deutschsprachi-
gen Raum psychische Auswirkungen zu
erfassen. Für die Dokumentation even-
tueller psychischer Konsequenzen wur-
de das PTSD-Interview gewählt, eines
der wenigen standardisierten Erhe-
bungsinstrumente, die in deutsch zur
Verfügung stehen [30]. Das Instrument
erlaubt eine Exploration nach den Kri-
terien von DSM-III. Die Kriterien nach
DSM sind relativ hoch angelegt, zumal
die Diagnose nach den Erfahrungen von
Kombattanten des Vietnam-Krieges for-
muliert und erstmalig im Jahre 1980
Eingang in das DSM fand [13]. Die post-
traumatische Belastungsstörung erfor-
dert die Exposition in einer Extremsi-
tuation. An der diagnostischen Einord-
nung nach DSM wird in der Literatur al-
lerdings kritisiert, dass sie dem phasi-
schen Verlauf der Belastungsreaktion
nicht gerecht werde [8]. Das gleichzeiti-
ge Vorliegen von intrusiven Bildern und
der Vermeidungsreaktion ist demnach
eher selten zu beobachten. Im Rahmen
dieser Studie ging es allerdings weniger
um valide klinische Diagnosen als viel-
mehr um eine erste Exploration dieser
Problematik.

Primäres und sekundäres Ziel der
Studie bildeten die Basis für die Erarbei-
tung von Maßnahmen zur Vorbeugung
von Patientenübergriffen und ihren Fol-
gen.

Methode

Im Rahmen einer prospektiven Studie
wurden 1998 innerhalb eines 6-monati-
gen Zeitraums alle Patientenübergriffe
in 6 psychiatrischen Kliniken des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe (LWL)
standardisiert erfasst. Als Patienten-
übergriff wurde ein offensichtlich ag-
gressiver Körperkontakt durch den Pa-
tienten definiert. Beteiligt waren 4 Kli-
niken der Erwachsenenpsychiatrie so-
wie die beiden Einrichtungen des Maß-
regelvollzugs des Trägerverbandes.Trotz
Unterschieden in der Klinikstruktur
und Zusammensetzung der Patienten-
gruppen wurden die beiden Kliniken
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des forensischen Bereiches in die Studie
eingeschlossen, um das tatsächliche Ri-
sikopotenzial dieser Einrichtungen ein-
schätzen zu können. Weiterhin wurde
der Wohnbereich einer LWL-Einrich-
tung mit einer großen Anzahl von gei-
stig behinderten Bewohnern berück-
sichtigt.

Methodisch bereitet die Erhebung
derartiger Vorkommnisse erhebliche
Schwierigkeiten. So haben Steinert und
Gebhardt [25] jüngst in einer Über-
sichtsarbeit auf die verschiedenen, zum
Teil nicht miteinander kompatiblen Un-
tersuchungsdesigns in diesem Zusam-
menhang hingewiesen. Sie unterschei-
den zwischen einer situationszentrier-
ten, patientenzentrierten, opferzentrier-
ten und interventionszentrierten Per-
spektive. Die vorliegende Untersuchung
war primär situationszentriert angelegt,
Patientenmerkmale und Opfermerkma-
le wurden jedoch ebenfalls berücksich-
tigt. Standardisierte Instrumente zur Er-
hebung und Rekonstruktion des Vorfalls
nach der hier beschriebenen Zielsetzung
waren zum Zeitpunkt der Studie nicht
bekannt. Die in anderen Studien ver-
wendeten Erfassungsbögen erfordern
einen Beobachter auf der Station. Dies
war jedoch unter der gegebenen Zielset-
zung der Untersuchung, der Erfassung
von Patientenübergriffen über mehrere
Einrichtungen hinweg, nicht zu leisten.

Die Datensammlung über die Vor-
fälle erfolgte durch ein speziell zu die-
sem Zweck aufgebautes Meldesystem in
den beteiligten Kliniken. Da Pflegekräf-
te erfahrungsgemäß die am häufigsten
betroffene Berufsgruppe sind,wurde der
Zugang über die pflegerischen Leitun-
gen der Einrichtungen gewählt. Mittels
eines selbstentwickelten halbstandardi-
sierten Fragebogens wurden die von
dem Übergriff betroffenen Mitarbeiter
nach der eingegangen Meldung von ei-
ner psychiatrieerfahrenen Kranken-
schwester befragt1. Gegenstand der Be-
fragung waren Patientenmerkmale, Mit-
arbeitermerkmale,Angaben zur Station
und zur Situation des Übergriffs sowie
eine möglichst genaue Rekonstruktion
des Ablaufs. Der psychopathologische
Befund des Patienten wurde retrospek-
tiv mittels der deutschen Version der
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) [5]
durch den behandelnden Therapeuten,

in der Regel durch den Stationarzt oder
die Stationsärztin, in den Wohnberei-
chen durch den zuständigen Erzieher,er-
hoben. Darüber hinaus wurden die phy-
sischen Schäden des Mitarbeiters erfasst.

Im Anschluss an das Interview wur-
de den Mitarbeitern ein anonymer Fra-
gebogen zur Erhebung einer posttrau-
matischen Belastungsstörung ausgehän-
digt. Bei diesem Fragebogen handelte es
sich um die deutsche Version des PTSD-
Interview [30]. Der anonyme Zugang
wurde gewählt, weil von Mitarbeitern
der beteiligten Kliniken im Vorfeld der
Studie große Bedenken geäußert wur-
den, dass ihre psychische Befindlichkeit
in der eigenen Einrichtung bekannt wer-
den könnte. Der Wilcoxon-Rank-Sum-
Test wurde benutzt um Unterschiede in
soziodemografischen Variablen der be-
troffenen Mitarbeiter auf ihre Signifi-
kanz zu testen.

Ergebnisse

Patientenmerkmale

Während des 6-monatigen Erhebungs-
zeitraums wurden 155 Patientenüber-
griffe gemeldet.

Von den Übergriffen fanden 132 Fäl-
le (85,2%) im Krankenhausbereich statt,
8 Vorfälle (5,2%) wurden aus dem Be-
reich des Maßregelvollzugs berichtet.
Die verbleibenden 15 Übergriffe ereig-
neten sich im Wohnbereich einer Klinik.
An den Übergriffen waren 90 Patienten
beteiligt, d. h. einige Patienten fielen in
dem Zeitraum mehrfach durch aggres-
sive Taten auf. Davon waren überwie-
gend Patienten mit einer geistigen Be-
hinderung betroffen. Ein Patienten war
an 17 Vorfällen beteiligt.

Bezogen auf die Übergriffe konnten
die Patienten überwiegend 3 diagnosti-
schen Hauptgruppen zugeordnet wer-
den. Die Diagnosen wurden von den be-
handelnden Therapeuten gestellt bzw.
aus der Patientendokumentation über-
nommen. Nach ICD-9 wurden 31% der
Übergriffe durch Patienten mit einer
geistigen Behinderung, 26% durch Pati-
enten mit einer schizophrenen Psychose
sowie 17% durch Patienten mit einer Al-
tersdemenz verursacht. Suchterkran-
kungen sowie Persönlichkeitsstörungen
spielten nur eine untergeordnete Rolle.
Krankheitscharakteristika und soziode-
mografische Merkmale wie Alter, Ge-
schlecht und Familienstand der Patien-
ten sind in Tabelle 1 aufgeführt.

Hinsichtlich der Rechtsgrundlage
des Aufenthaltes fanden sich überwie-
gend Patienten, die gerichtlich nach den
Bestimmungen des Bürgerlichen Ge-
setzbuchs unter Betreuung eingewiesen
waren (60% der Übergriffe, 43% der be-
teiligten Patienten). Die zweithäufigste
Rechtsgrundlage war die Einweisung
nach PsychKG Nordrhein-Westfalen mit
24% der Übergriffe und 32% der Patien-
ten. Andere Modalitäten fielen dagegen
weit ab, darunter auch forensische Be-
stimmungen. Zum Zeitpunkt der Erhe-
bung wurden eine Anzahl von Patienten
nach forensischen Modalitäten in Klini-
ken der allgemeinen Erwachsenen-
psychiatrie behandelt. Grund hierfür
war die Überbelegung der Einrichtun-
gen des Maßregelvollzugs in Westfalen.

Der große Anteil von betreuungs-
rechtlichen Unterbringungen weist dar-
auf hin, dass es sich bei den Patienten
überwiegend um Menschen mit einer
längeren Krankheitsgeschichte handelt.
Nur bei etwa 10% der Patienten war eine
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1 Der Fragebogen kann vom Erstautor 
angefordert werden.

Tabelle 1
Soziodemografische und diagnostische Merkmale der an den Übergriffen 
beteiligten Patienten

Übergriffe Patienten

Anteil männlich [%] 69,0 73,3
Anteil unter 25 Jahren [%] 21,3 12,2
Anteil ledig [%] 69,0 58,9
Anteil PsychKG [%] 23,9 32,2
Anteil BtG ohne Zustimmung [%] 60,0 43,3
Anteil ICD-9: 290 (Demenz) 16,8 18,9
Anteil ICD-9: 295 (Schizophrenie) 26,5 28,9
Anteil ICD-9: 317–319 (geistige Behinderung) 31,0 14,4
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Krankheitsdauer unter 3 Jahren be-
kannt. In der Anamnese der Patienten
fanden sich häufig mehrere aggressive
Vorfälle gegen andere Personen im pri-
vaten oder stationären Umfeld.

Mitarbeitermerkmale

Von den 155 Patientenübergriffen waren
170 Mitarbeiter betroffen. Bei einigen
wenigen Vorkommnissen wurden meh-
rere Mitarbeiter zugleich körperlich an-
gegriffen. Es handelte sich nahezu aus-
schließlich um Angehörige des Pflege-
dienstes bzw. dem Pflegedienst zugeord-
nete Funktionsgruppen (z. B. Erziehern
auf Stationen für die Behandlung von
geistig behinderten Patienten). In Rela-
tion zur Grundgesamtheit aller Mitar-
beiter auf den Stationen waren demnach
Pflegekräfte häufiger betroffen als nach
der Verteilung der Berufsgruppen zu er-
warten gewesen wäre. Nur 2 Meldungen
wurden von Ärzten gemacht. Der ärztli-
che Dienst war damit deutlich unterre-
präsentiert.

Im Vergleich zur Altersstruktur der
Grundgesamtheit der auf den Stationen
arbeitenden Mitarbeiter waren jüngere
Mitarbeiter häufiger von einem Über-
griff betroffen (Tabelle 2). Im Mittel wa-
ren die Betroffenen 4 Jahre jünger als die
Grundgesamtheit (33,7 vs. 37,8 Jahre; Me-
dian 32 vs. 36 Jahre). Hinsichtlich der Be-
rufserfahrung (gemessen nach den Jah-
ren der Beschäftigung in der jeweiligen
Klinik) zeigte sich, dass Mitarbeiter mit
einer geringen Erfahrung überpropor-
tional betroffen waren. Durchschnittlich
wiesen die Betroffenen eine Berufser-
fahrung in der Klinik von 6,3 Jahren auf,
während die Grundgesamtheit eine Be-
rufserfahrung von durchschnittlich 8,9

Jahren hatte (Median: 5 vs. 7 Jahre). Die-
sem Ergebnis entsprach auch die hohe
Beteiligung von Auszubildenden der
Krankenpflege. Krankenpflegeschüler
waren genauso häufig betroffen wie die
Grundgesamtheit der Beschäftigten, al-
lerdings liegt ihre Arbeitszeit auf der
Station nur bei ca. 50%.Die restliche Zeit
ihrer Ausbildung verbringen die Auszu-
bildenden mit Theoriezeiten sowie ex-
ternen Einsätzen in anderen Kliniken.
Das bedeutet, dass Auszubildende in Re-
lation zur zeitlichen Exposition ca. dop-
pelt so häufig von einem Patientenüber-
griff betroffen waren wie voll ausgebil-
dete Pflegekräfte.

Stationsmerkmale und Umstände der
Entstehung des Patientenübergriffs

Der Anteil von Patientenübergriffen am
1. stationären Tag (11%) und den Tagen
2–8 (18%) nach der Aufnahme in der
Klinik war relativ hoch. Im weiteren Ver-
lauf geschahen deutlich weniger Über-
griffe. Die mittlere Verweildauer in den
Bereichen der Krankenhausbehandlung
zum Zeitpunkt der Erhebung (1998) va-
riierte zwischen 30–35 Tagen in den be-
teiligten Kliniken.

Die gemeldeten Vorkommnisse fan-
den überwiegend auf geschlossenen Sta-
tionen statt. Bei 40% der Vorfälle waren
die betroffenen Stationen voll belegt
(Ist-Belegung=Soll-Belegung), in 16%
der Fälle überbelegt. Die Mehrzahl der
an der Auseinandersetzung beteiligten
Patienten hatte keinen Ausgang oder nur
Ausgang in Begleitung des Personals.
Hinsichtlich der Tageszeit geschahen die
Übergriffe überwiegend morgens, mit
einer Spitze zwischen 8 und 9 Uhr. Im
Tagesverlauf ging der Anteil der gemel-

deten Vorkommnisse deutlich zurück,
mit einer erneuten, aber schwächer aus-
fallenden Spitze zwischen 23 und 24 Uhr
(Abb. 1). Bei einer eingehenderen Analy-
se der Tageszeiten in den verschiedenen
Diagnosegruppen stellte sich heraus,
dass die Übergriffe früh morgens in der
Regel durch Patienten mit einer Demenz
oder einer geistigen Behinderung verur-
sacht waren. Schizophrene Patienten
hatten ihre Spitze der Übergriffe zwar
auch morgens, jedoch lag diese zwischen
10 und 11 Uhr.

Bei der Rekonstruktion des Vorfalls
gaben die befragten Mitarbeiter an, dass
der betreffende Patient vor dem Über-
griff häufig einen Konflikt mit einer an-
deren Person hatte (Tabelle 3). Sicher
verneint wurde ein Konflikt nur bei gut
einem Fünftel der Vorfälle. In knapp der
Hälfte der Fälle war es ein Konflikt mit
dem Personal, in zusätzlichen 10% der
Fälle ein Konflikt mit Personal und Mit-
patienten. Nach dem genaueren Hinter-
grund des Konflikts mit dem Personal
befragt, wurde deutlich, dass in über der
Hälfte dieser Fälle Pflegeaktivitäten wie
Essenreichen, Körperhygiene und die
Verabreichung von Medikamenten der
Anlass war. Es folgte bei einem Viertel
der Vorkommnisse die Verweigerung ei-
nes Wunsches. Weniger häufig genannt
wurden Konfliktanlässe wie die Verwei-
gerung der Entlassung oder der Verweis
auf Stationsregeln. Psychopathologisch
zeigten die Patienten vor dem Übergriff
die mit dem Konfliktverhalten konform
gehenden Anzeichen. Bei der retrospek-
tiven Beurteilung der Patienten auf der
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
wurden folgende Symptomkomplexe als
„stark“ oder „extrem stark“ ausgeprägt
eingeschätzt:

● Erregungszustände (bei mehr als
50% der Übergriffe),

● unkooperatives Verhalten (>40%) und
● Gespanntheit (>30%).

Die Einschätzung wurde überwiegend
innerhalb der ersten 4 Tage (Spanne:
1–7 Tage) nach dem Vorfall vorgenom-
men. Mit den Symptomen einher gingen
in vielen Fällen offensichtliche Anzei-
chen einer Eskalation. Die Mitarbeiter
berichteten in knapp 60% der Fälle über
eine vorangehende,drohende Gestik der
Patienten, bei ca. 50% über eine geringe
Körperdistanz zwischen ihnen und dem
Patienten (Mehrfachantworten mög-
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Tabelle 2
Soziodemografische Daten der von einem Patientenübergriff betroffenen 
Mitarbeiter

Grundgesamtheit Opfer Wilcoxon-
(N=1989) (N=170) Rank-Sum-Test

Alter MW (Median) 37,8 (36) 33,7 (32) p<0,001
Jahre beschäftigt in der Klinik MW (Median) 8,9 (7) 6,3 (5) p<0,001
Anteil Pflegedienst [%] 84,0 90,6
Anteil ärztlicher Dienst [%] 9,0 1,2
Anteil Auszubildende [%]a 7,0 8,2

a die zeitliche Exposition der Auszubildenden auf psychiatrischen Stationen beträgt ca. 50%; MW Mittelwert



lich). Beschimpfungen und offensichtli-
che Verwirrtheit waren in gut einem
Drittel der Fälle zu beobachten.

Körperliche und psychische Folgen
des Patientenübergriffs

In mehr als der Hälfte der berichteten
Vorkommnisse kam es zu Schlägen des
Patienten gegenüber dem Mitarbeiter.
Hinzu kamen eine Reihe aggressiver Ak-
te wie Kratzen, Treten, Arm verdrehen,
Würgen, Gegenstände werfen. In einem
besonders schweren Fall wäre ein Kran-
kenpfleger beinahe durch Messerstiche
zu Tode gekommen. Vorzeitig den
Dienst verlassen haben 4% der Mitar-
beiter, 10% mussten sich ärztlich behan-
deln lassen (2,4% in der eigenen Ein-
richtung, 7,6% ambulant). Der berichte-
te besonders schwere Fall wurde als ein-
ziger stationär behandelt. In knapp 5%
der Fälle ist den Mitarbeitern eine Ar-
beitsunfähigkeit ärztlich attestiert wor-
den. Die Dauer konnte nicht abschlie-
ßend beurteilt werden, da einige Inter-
views noch während der Arbeitsunfä-
higkeit geführt wurden.

Den anonymen Fragebogen zur
posttraumatischen Belastungsstörung
(PTSD-Interview, deutsche Version) ha-
ben 85 Mitarbeiter (50% der Befragten)
zurückgesandt. Die Antwortenden un-
terschieden sich hinsichtlich Alter- und
Geschlechtsverteilung nicht von der Ge-
samtheit aller betroffenen Mitarbeiter.
Etwas mehr als 10% der Antwortenden

zeigten im diagnostischen Bereich „Wie-
dererleben“ des PTSD-Interviews Auffäl-
ligkeiten. Im Bereich „Vermeidung von
Stimuli“ waren es 1,2% und im Bereich
„erhöhtes Erregungsniveau“ 3,5% der
Befragten. Insgesamt zeigten 14% der
Antwortenden eine Belastung in minde-
stens einem Bereich des Fragebogenin-
strumentes. Keiner der Befragten erfüll-
te jedoch zugleich alle 3 Kriterien für das
Vorliegen einer posttraumatischen Bela-
stungsstörung nach DSM III. Der auf-
summierte Belastungsscore zeigte bei
den verschiedenen Altersgruppen keine
wesentlichen Unterschiede. Allerdings
waren weibliche Mitarbeiter belasteter
als die männliche Mitarbeiter (p=0,06).

Diskussion

In einer prospektiven 6-monatigen Stu-
die haben wir mit standardisierten Er-
fassungsmethoden 155 Patientenüber-
griffe in 6 Kliniken dokumentiert. Bei
den an den Konflikten beteiligten Pati-
enten handelt es sich überwiegend um
Menschen mit den Diagnosen

● Schizophrenie,
● senile Demenz oder
● geistige Behinderung.

Zumeist handelt es sich um länger er-
krankte Patienten mit einem chroni-
schen Krankheitsverlauf. Bei dem betei-
ligten Personal der Kliniken war ein grö-
ßeres Risiko bei jüngeren und berufsun-

erfahrenen Mitarbeitern festzustellen. In
der überwiegenden Anzahl von Fällen
zeigten die Patienten offensichtliche An-
zeichen von Aggression vor dem Über-
griff. Die körperlichen, insbesondere
aber die psychischen Folgeschäden las-
sen auf eine Belastung einer Teilgruppe
der Mitarbeiter nach einem Übergriff
schließen.

Inzidenz der Übergriffe

Die Häufigkeit der in unserer Studie ge-
fundenen Patientenübergriffe ist ähn-
lich der aus anderen Einrichtungen der
Bundesrepublik bekanntgewordenen
Zahlen. Lässt man aus Vergleichsbar-
keitsgründen Vorfälle mit Patienten aus
den forensischen Einrichtungen sowie
dem einer Klinik angegliederten Wohn-
bereich unberücksichtigt, verbleiben 132
Vorfälle in einem 6-Monatszeitraum. In
dieser Zeit wurden 5276 Aufnahmen in
den 4 Klinken verzeichnet. Daraus er-
rechnet sich eine Inzidenz von 2,5% aller
Aufnahmen, die in dem untersuchten
halben Jahr mit einem Patientenüber-
griff verbunden waren. Steinert et al.
[26] fanden Ende der 80er Jahre in Ba-
den-Württemberg eine Inzidenz von
1,9%. Den gleichen Wert (1,9%) kann
man aufgrund der Angaben über Kör-
perverletzungen in den Daten von Spießl
et al. [24]) aus der Basisdokumentation
des BKH Regensburg errechnen.

Unsere Zahlen sind im Vergleich et-
was höher. Die Differenz ist vermutlich
auf den von uns gewählten Zugangsmo-
dus über die Pflegekräfte zurückzufüh-
ren. Dieser Modus hat auch Vorfälle er-
fasst, die den ärztlichen Mitarbeitern
verborgen geblieben wären.
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Tabelle 3
Konflikt des am Übergriff beteiligten
Patienten mit einer anderen Person
vor dem Ereignis

[%] 
(N=155)

Sicher kein Konflikt 21,9
Mit Personal 47,7
Mit Mitpatienten 4,5
Mit Mitpatienten und Personal 9,7
Mit Besuchern 0,6
Unsicher, keine Angabe 15,5

Abb. 1 � Anzahl der Vorfälle zu verschiedenen Tageszeiten [%]; N=155



Originalien

Diagnostische Beschreibung 
der Patienten 

Hinsichtlich der diagnostischen Be-
schreibung der beteiligten Patienten un-
terscheiden sich unsere Daten von de-
nen aus Baden-Württemberg und Re-
gensburg. Während in unserer Studie
Schwerpunkte bei Patienten mit einer
geistigen Behinderung, einer Altersde-
menz und einer schizophrenen Psycho-
se festgestellt wurden, überwogen in Re-
gensburg Patienten mit einer Störung
des Sozialverhaltens (ICD-9: 312). Erst
danach folgten geistig behinderte und
demente Patienten. In Baden-Württem-
berg machten schizophrene Patienten
über 60% der Fälle aus, während geistig
behinderte Menschen mit knapp 20%
aufgefallen waren. Beim Vergleich muss
jedoch ein unterschiedlicher Fall-Mix in
den Einrichtungen berücksichtigt wer-
den. Die zahlenmäßig bedeutsame Be-
teiligung von geistig behinderten Pati-
enten wird auch in einer britischen Stu-
die berichtet [19].

Interaktionelles Geschehen

Die eingangs beschriebene Hypothese
des interaktionellen Geschehens bei ei-
nem Patientenübergriff konnte durch
unsere Untersuchung nachdrücklich be-
stätigt werden. Auf Seiten des Patienten
waren vor dem Übergriff überwiegend
deutliche „Frühwarnzeichen“ einer
eskalierenden aggressiven Situation (et-
wa eine drohende Gestik oder eine ge-
ringe Körperdistanz) zu erkennen. Pati-
entenübergriffe erfolgen zumeist nicht
ohne vorherige aggressive Signale. Die-
ser Befund wurde in verschiedenen an-
deren Studien ebenfalls gemacht [19, 32].
Weiterhin wurde von den betroffenen
Mitarbeitern häufig eine konkrete Kon-
fliktsituation berichtet. Die Spitze der
Übergriffe lag mit dem Morgen zu einer
Tageszeit, in der die Dichte des Personals
und damit auch das theoretisch mögli-
che Konfliktpotenzial am größten war.

Ein weiterer, indirekter Hinweis auf
die Interaktion ist der, auch aus anderen
Studien bekannte Befund, dass jüngere
und berufsunerfahrenere Mitarbeiter
ein höheres Risiko haben, Opfer eines
Übergriffs zu werden. Dahinter steht die
noch empirisch zu stützende Vermu-
tung, dass diese Mitarbeiter auf einen
aggressiven Patienten nicht so reagieren,
wie es im Sinne der Gewaltvermeidung

notwendig wäre. Berufserfahrene Mitar-
beiter können Patienten besser einschät-
zen und ihre Reaktionen darauf einstel-
len. Nicht ausgeschlossen werden kann
mit unseren Daten aber auch die Hypo-
these, dass berufsunerfahrene Mitarbei-
ter eher patientennah tätig sind, wäh-
rend die älteren Mitarbeiter eher in pa-
tientenfernen Bereichen (Stationslei-
tung etc.) beschäftigt sind.

Körperschaden und psychische Folgen

Die berichteten körperlichen Schäden
sind in unserer Studie, ähnlich den Er-
gebnissen anderer Untersuchungen zu
dieser Thematik, eher gering. Die von
Steinert et al. [26] berichteten Daten
zum körperlichen Schadensausmaß
(Arbeitsunfähigkeit bei 9%, ärztliche
Behandlung bei 7%) sind den Zahlen in
unserer Studie ähnlich (Arbeitsunfähig-
keit 4,6%, Behandlung 10%). Auch To-
desfälle können demnach vorkommen.
Während Steinert et al. einen solchen
berichten, kam es im Zeitraum unserer
Erhebung zu einem beinahe tödlichen
Ausgang.

Ein Teil der Mitarbeiter gab eine
psychische Belastung nach dem Patien-
tenübergriff an.Die Kriterien einer post-
traumatischen Belastungsstörung im kli-
nischen Sinne wies keiner der Antwor-
tenden auf. Allerdings lag der Zeitpunkt
der Befragung für eine sichere Diagnose
einer posttraumatischen Belastungsstö-
rung in unserer Studie sehr früh.

Studien zur Messung der posttrau-
matischen Belastungsreaktion nach ei-
nem Patientenübergriff sind bisher nur
selten durchgeführt worden [14, 9, 23].
Lediglich Caldwell [4] orientierte sich
bei seiner Querschnittsbefragung in ei-
ner psychiatrischen Klinik an den Kri-
terien von DSM III. Demnach fand sich
bei 10% der klinisch Beschäftigten eine
manifeste posttraumatische Belastungs-
störung. Diese Zahl erscheint im Ver-
gleich zu unseren Daten sehr hoch, al-
lerdings sind die Methode der Untersu-
chung sowie das Patientenklientel und
die Behandlung in den USA deutlich von
den Bedingungen hierzulande unter-
schieden.

Aufgrund der Anonymität der Be-
fragung kann über die Nichtantworten-
den keine Aussage gemacht werden. Es
kann spekuliert werden, dass stärker be-
lastete Mitarbeiter eher nicht geantwor-
tet haben, da Vermeidungsverhalten ei-

nes der häufigen Symptome bei der
posttraumatischen Belastungsreaktion
ist. Möglich ist aber auch eine Nichtteil-
nahme der weniger stark belasteten Mit-
arbeiter aufgrund mangelnden Interes-
ses. Wenngleich in diesem Zusammen-
hang noch erhebliche methodische und
empirische Unsicherheiten bestehen,
sollte der psychischen Reaktion der Be-
troffenen auf einen Patientenübergriff
ein größerer Stellenwert in der Organi-
sation der psychiatrischen Einrichtun-
gen eingeräumt werden.

Schlussfolgerungen

Die Analyse von Umständen, die zu Pa-
tientenübergriffen führen, kann eine
Vielzahl von Hinweisen für Präventions-
ansätze liefern. Diese betreffen die Be-
rücksichtigung von Risikofaktoren bei
bestimmten Krankheitsbildern und Pa-
tienten, einen adäquaten Umgang mit
„schwierigen“ Patienten, das Konflikt-
management sowie die Betreuung von
Mitarbeitern mit psychischen Bela-
stungsreaktionen nach einem Patienten-
übergriff. Interventionsmöglichkeiten
ergeben sich deshalb in vielen Berei-
chen. Zunächst gilt es, jüngere Mitarbei-
ter und Auszubildende für die Risiken
im Umgang mit „schwierigen“ Patienten
zu sensibilisieren. Innerhalb der Ausbil-
dung in der Krankenpflege in psychia-
trischen Kliniken wird die Thematik un-
seres Wissens nach selten bis gar nicht
thematisiert. Auf der Station muss den
Umständen der Aufnahmesituation, vor
allem bei unfreiwillig aufgenommenen
Patienten ein besonderes Augenmerk
gewidmet werden. Aufnahmen sind so
zu gestalten, dass sie für den Patienten
möglichst wenig Stress bieten. Generell
kann das Konfliktmanagement durch
ein Training deeskalierender Maßnah-
men verbessert werden. Diese er-
strecken sich auf die verbale Kommuni-
kation, aber auch auf Körpersprache,
Mimik und Gestik [20, 21]. Erfahrungen
aus dem angelsächsischen Raum deuten
darauf hin, dass von einem derartigen
Training positive Effekte auf die Kon-
flikthäufigkeit ausgehen [17, 33].

Nicht alle Konflikte lassen sich mit
kommunikativen Mitteln lösen. Ist die
Anwendung körperlicher Gewalt erfor-
derlich oder aber physische Maßnah-
men zur Gewalteindämmung gegenüber
dem Patienten, sollten diese unter der
Maßgabe möglichst geringer körperli-
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cher und psychischer Folgen für alle Be-
teiligten stehen. Solche Trainingspro-
gramme existieren bereits im deutsch-
sprachigen Raum [10].

Schließlich muss auf die Bedeutung
der Berücksichtigung psychischer Bela-
stungen der Mitarbeiter hingewiesen
werden, die im Einzelfall psychothera-
peutische Hilfen notwendig machen
können.Leitende Mitarbeiter in Einrich-
tungen, in denen Patientenübergriffe
vorkommen, sollten Betroffenen Hin-
weise geben können, die auch Adressen
von spezialisierten Psychotherapeuten
enthalten. Nach unseren Erfahrungen
sind die Beschäftigten eher bereit, Hilfe
außerhalb der eigenen Einrichtung an-
zunehmen, als diese durch qualifizierte
Mitarbeiter im Haus zu erhalten. Der
häufig bestehenden Befürchtung, dass
die psychische Befindlichkeit in der Ein-
richtung bekannt wird, kann so Rech-
nung getragen werden. Eine systemati-
sche Prävention von Patientenübergrif-
fen und deren Folgen, wird positive Ef-
fekte auf die Mitarbeitergesundheit und
-zufriedenheit haben. Sie wird sich aber
auch positiv auf das therapeutische Mi-
lieu und auf den Behandlungsverlauf
von Patienten auswirken, die nicht mehr
mit der Gegenwehr der Einrichtung zu
rechnen haben.

Wir bedanken uns beim Gemeindeunfallver-
sicherungsverband Westfalen-Lippe, Mün-
ster, für die finanzielle Unterstützung der Un-
tersuchung.
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