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Psychische Folgen  
von Patientenübergriffen 
auf Mitarbeiter
Prospektive und retrospektive Daten

Originalien

Gewalttätige Übergriffe auf Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in Institutionen 
des Gesundheitswesens sind ein gut doku-
mentiertes, aber schwer zu vermeidendes 
Problem [25, 28]. Vor allem Beschäftigte 
in psychiatrischen Kliniken, Einrich-
tungen der Behindertenhilfe und Alten-
heimen berichten über dieses arbeitsplatz-
bezogene Risiko. In vielen Kliniken, Hei-
men und anderen Bereichen wurden mitt-
lerweile Trainingsprogramme etabliert, 
mit deren Hilfe Mitarbeiter präventiv tä-
tig werden sollen, um Gewalt zu mindern 
oder im Idealfall zu verhindern [27].

Die Forschung zu aggressiven Patien-
tenübergriffen hat verschiedene körper-
liche Folgeschäden aufgezeigt [9, 23]. In 
der Regel leiden die betroffenen Mitar-
beiter unter minderschweren physischen 
Schäden wie z. B. Kratzwunden, Bisswun-
den, Hämatomen oder ausgerissenen Haa-
ren. Schwere Verletzungen dagegen, wie 
Knochenbrüche oder Bewusstlosigkeit, 
sind eher selten. Sie sind jedoch ebenso 
wie Todesfälle beschrieben worden. Die-
se Befunde aus der Literatur wurden in 
deutschen Studien bestätigt [26, 30]

Im Gegensatz dazu sind die psychischen 
Folgen für betroffene Mitarbeiter ein bis-
her vernachlässigtes Themengebiet. Para-
doxerweise haben gerade psychiatrische 
Einrichtungen der psychischen Gesund-
heit ihrer Angestellten bis dato kaum Auf-
merksamkeit gewidmet. Gleiches gilt auch 
für die Forschung. Es gibt bis heute nur 

sehr wenige Studien mit methodisch zu-
frieden stellender Qualität, die sich mit 
der psychischen Befindlichkeit der Mitar-
beiter nach einem Übergriff befasst haben 
[2, 7, 15, 37]. Zudem sind nur wenige Stu-
dien mit anerkannten Traumamessinstru-
menten durchgeführt worden. Die über-
wiegende Mehrzahl der Untersuchungen 
hat phänomenologische Daten erhoben, 
allgemeine und Burn-out-Symptome er-
fasst oder aber eigene Instrumente entwi-
ckelt [3, 5, 6, 8, 11, 16, 20, 29, 34, 35]. Letz-
tere wurden auch in einer systematischen 
Übersicht zusammengefasst [21].

Die drei bisher mit PTBS-Instrumen-
ten durchgeführten Studien ergeben kein 
einheitliches Bild. Zwei dieser Studien do-
kumentierten Fälle mit posttraumatischen 
Belastungsstörungen nach Patientenüber-
griffen [1, 36], in der dritten war dies nicht 
der Fall [26].

Studiendesign und Methode

Studiendesign

Die nachfolgend berichtete Studie ver-
folgte das Ziel, die psychische Belastung 
von Mitarbeitern psychiatrischer Einrich-
tungen und anderer Gesundheitsinstitu-
tionen nach einem Patientenübergriff zu 
erfassen. Das Hauptzielkriterium der psy-
chischen Belastung ist die Erfassung des 
Ausmaßes der posttraumatischen Belas-
tungsstörung. Darüber hinaus wurden 

Daten über weitere psychische und soziale 
Folgen des Übergriffs erhoben (Behand-
lungs- und Bewältigungsprozess, Folgen 
für den Arbeitsalltag, Beziehung zu Pati-
enten und Kollegen, Unterstützung durch 
die Einrichtung).

Die Durchführung der Studie er-
folgte in zwei Schritten. Zunächst wur-
den Daten in einer prospektiven Längs-
schnittstudie (nachfolgend Studie 1 ge-
nannt) mit zwei Nachbefragungen erho-
ben und anschließend eine retrospekti-
ve Studie (nachfolgend Studie 2 genannt) 
durchgeführt. Ursprünglich war lediglich 
Studie 1 geplant. Es handelte sich dabei 
um eine prospektive Erhebung von Pati-
entenübergriffen sowie die Befragung der 
Übergriffsopfer zu drei Messzeitpunk-
ten. Im Verlauf der Datenerhebung stell-
te sich heraus, dass für die Längsschnitt-
studie nur ein kleiner Teil der von Pati-
entenübergriffen betroffenen Mitarbei-
tern erreicht und für die Teilnahme re-
krutiert werden konnte. Hinzu kam, dass 
ca. ein Viertel der Teilnehmer des Basi-
sinterviews die weitere Teilnahme an den 
beiden Nachbefragungen ablehnte. Die 
Schwierigkeiten bei der Rekrutierung 
von Studienteilnehmern bei PTBS-Un-
tersuchungen sowie das erhebliche Risiko 
des Verlusts von Respondenten in Längs-
schnittuntersuchungen sind in der Litera-
tur hinlänglich bekannt [4, 18]. Aufgrund 
dieser Responseproblematik ist die Grö-
ße der Untersuchungsgruppe in Studie 1 
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für weitergehende Analysen und Aussa-
gen nicht ausreichend. Die Autoren ent-
schieden deshalb, eine ergänzende, re-
trospektive Studie durchzuführen. In die-
ser Studie 2 wurden die gleichen Untersu-
chungsinstrumente verwendet wie in Stu-
die 1. Die Ergebnisse beider Studien wer-
den aufgrund der unterschiedlichen Zeit-
horizonte jedoch getrennt dargestellt.

Die Durchführung der Untersuchung 
wurde von der gemeinsamen Ethik-
kommission des Universitätsklinikums 
der Westfälischen Wilhelms-Universität 
Münster und der Ärztekammer Westfa-
len-Lippe genehmigt.

Untersuchungsinstrumente 
und statistische Methoden

Grundlage der Datenerhebung in die-
ser Studie ist ein selbst entwickelter semi-
quantitativer Fragebogen, der im Rahmen 
eines Interviews eingesetzt wurde. Der 
Fragebogen basiert auf einem schon frü-
her eingesetzten Instrument [25, 26]. Zu-
sätzlich zu dem selbst entwickelten Fra-
gebogen wurden drei standardisierte In-
strumente zur Erfassung von posttrau-
matischen Symptomen und anderen psy-
chischen Folgen eingesetzt.
F	�Die Impact of Event Scale – Revised 

(IES-R) [33] ist eine Weiterentwick-
lung der Impact of Event Scale [12], 
einem der häufigsten eingesetzten In-
strumente zur Erfassung von Psycho-
traumata. Die hier angewandte deut-
sche Version des Fragebogens ist psy-
chometrisch gut untersucht worden 
[17].

F	�Die Posttraumatic Stress Disorder 
Checklist – Civilian (PCL-C) ist die 
nichtmilitärische Version eines In-
struments zur Bestimmung einer 
PTBS-Diagnose gemäß DSM-IV [32]. 
Die hier genutzte deutsche Überset-
zung stammt von Teegen [31].

F	�Zur Erfassung weiterer psychischer 
Probleme wurde die Symptom-
Checklist 90 – Revised (SCL 90-R) 
eingesetzt [10].

Da die nachfolgend beschriebenen Studi-
enresultate explorativen Charakter haben, 
werden im Wesentlichen Häufigkeitsver-
teilungen und Skalenmittelwerte berich-
tet. Für die Längsschnittdaten der post-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die psychischen Folgen von 
Patientenübergriffen auf Mitarbeiter psychi-
atrischer Einrichtungen sind bisher kaum mit 
validierten und etablierten Instrumenten aus 
der Forschung über posttraumatische Belas-
tungsstörungen (PTBS) untersucht worden.
Methode.  In einer prospektiven Längs-
schnittstudie sowie in einer retrospektiven 
Untersuchung wurden 46 bzw. 88 Mitarbei-
ter aus Einrichtungen der Psychiatrie und 
des Gesundheitswesens nach einem erlit-
tenen Patientenübergriff hinsichtlich der psy-
chischen Folgen befragt. Es wurden aner-
kannte Instrumente aus der PTBS-Forschung 
eingesetzt (PCL-C, IES-R).
Ergebnisse.  In den ersten Wochen nach dem 
Übergriff erfüllten 17% der Studienteilneh-
mer der prospektiven Studie die Kriterien für 
die Diagnose einer PTBS nach DSM-IV. Im Ver-

lauf von weiteren 2 und 6 Monaten sank der 
Anteil von Betroffenen mit einer PTBS-Di-
agnose auf 11%. In der retrospektiven Stu-
die wurde bei 3% der Befragten im Mittel 
1,5 Jahren nach dem Übergriff noch das Voll-
bild einer PTBS festgestellt.
Schlussfolgerung.  Patientenübergriffe kön-
nen posttraumatische Belastungsstörun-
gen bei Mitarbeitern psychiatrischer Einrich-
tungen auslösen. Einrichtungen, in denen 
solche Vorfälle geschehen, müssen eine ad-
äquate Nachsorge für die betroffenen Mitar-
beiter organisieren.

Schlüsselwörter
Patientenübergriff · Posttraumatische Belas-
tungsstörung · Mitarbeiter psychiatrischer 
Einrichtungen

Psychological consequences of patient assaults on mental 
health staff. Prospective and retrospective data

Abstract
Background.  Psychological consequences of 
patient assaults on staff members have rarely 
been examined with instruments established 
for post-traumatic stress disorder (PTSD) re-
search. In prior studies, self-defined question-
naires and outcomes were used instead.
Methods.  We conducted two studies, one 
prospective study with two follow-ups and 
one retrospective. Forty-six and 88 men-
tal health care workers were interviewed, re-
spectively, for psychological consequences 
after a patient assault. Validated instruments 
from post-traumatic stress disorder (PTSD) re-
search were used (PCL-C, IES-R).
Results.  In the first weeks following patient 
assault, 17% of respondents of the prospec-
tive study fulfilled the diagnostic criteria for 

PTSD according to DSM-IV. After further 2 
and 6 months in the respective studies, the 
PTSD rates had decreased to 11%. In the ret-
rospective study 3% of respondents still had 
a PTSD diagnosis on average 1.5 years after 
the assault.
Conclusions.  Patient assaults can cause 
PTSD in staff members of mental health in-
stitutions. Institutions need to organise ade-
quate care for their staff affected by assault.

Keywords
Patient assault · Post-traumatic stress  
disorder · Mental health staff
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traumatischen Belastung wurde eine Va-
rianzanalyse mit Messwiederholungen 
durchgeführt.

Durchführung Studie 1

Für die Durchführung der 1. Studie wur-
den alle psychiatrischen Einrichtungen 
des Landschaftsverbandes Westfalen-Lip-
pe und des Landschaftsverbandes Rhein-
land angeschrieben und zu jeweils ei-
ner Informationsveranstaltung in West-
falen und im Rheinland eingeladen. Das 
geplante Prozedere sah vor, dass die Ein-
richtungsleitungen Mitarbeiter anspre-
chen sollten, die von einem Patientenü-
bergriff betroffen waren. Der Patientenü-
bergriff war definiert als ein offensichtlich 
aggressiv motivierter Akt gegenüber dem 
Mitarbeiter mit Körperkontakt. Die Kon-
taktaufnahme mit der Studienleitung er-
folgte anschließend durch den Mitarbeiter 
selbst. Die Studienleitung hatte aus Grün-
den der Anonymitätswahrung zu keiner 
Zeit Zugang zu den betroffenen Mitar-
beitern, bevor diese sich selbst telefonisch 
meldeten. Aus diesem Grund können 
auch keine Aussagen zur Grundgesamt-
heit der von einem Übergriff betroffenen 
Mitarbeiter gemacht werden. In diesem 
Zusammenhang muss auch darauf hin-
gewiesen werden, dass keine Möglichkeit 
besteht, die Repräsentativität der Ergeb-
nisse zu beurteilen. Der Rekrutierungs-
zeitraum erstreckte sich von Mai bis Ok-
tober 2003.

Gemäß dem Studiendesign wurde zu-
nächst ein Face-to-face-Interview mit 
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern 
durchgeführt. Dieses Basisinterview fand 
ca. 7 Wochen nach dem Übergriff statt 
(Median: 49 Tage). Im Basisinterview 
wurden der Grundfragebogen, die beiden 

PTBS-Instrumente PCL-C und IES-R so-
wie der Symptomfragebogen SCL-90R 
eingesetzt. Die Nachbefragungen 2 und 
6 Monate nach dem Erstinterview wurden 
telefonisch durchgeführt. Hierbei wurden 
die Basisdaten auf den neuesten Stand ge-
bracht und die beiden PTBS-Instrumen-
te eingesetzt. Aufgrund des Umfangs eig-
net sich der SCL-90R nicht für ein telefo-
nisches Interview.

Durchführung Studie 2

Die 2. Studie bestand in einer retrospek-
tiven Rekrutierung von Mitarbeitern, die 
innerhalb der Jahre 2002 oder 2003 eine 
Unfallmeldung im Zusammenhang mit 
einem Patientenübergriff an die gesetz-
liche Unfallversicherung geschrieben hat-
ten. Um die Datenbasis möglichst groß zu 
gestalten, wurden auch Einrichtungen au-
ßerhalb der psychiatrischen Versorgung 
mit einbezogen. Die Erweiterung des Re-
krutierungsbereichs ist für das eigentliche 
Forschungsziel bezüglich des Verlaufs 
psychischer Belastungen nach einem Pa-
tientenübergriff nicht als wesentliche Ein-
schränkung zu sehen.

Bei den gesetzlichen Unfallversiche-
rungen wurden 350 betroffene Mitarbei-
ter identifiziert, die von den jeweiligen 
Verbänden 2-mal in einem Abstand von 
4 Wochen angeschrieben und zur Mitar-
beit an der Studie aufgefordert wurden. 
Von den 350 Angeschriebenen konn-
ten schließlich 88 betroffene Mitarbei-
tern für ein Interview rekrutiert werden. 
Dies entspricht einer Ausschöpfungsrate 
von 25,1%.

Bei dieser retrospektiven Studienanla-
ge wurde lediglich ein Interview mit den 
Teilnehmern geführt, das im Median nach 
551 Tagen nach dem Übergriff stattfand. 

Der halbstandardisierte Basisfragebogen 
wurde unverändert eingesetzt. Ebenfalls 
eingesetzt wurden die standardisierten In-
strumente SCL90-R, IES-R und PCL-C.

Ergebnisse

Studie 1

Stichprobe und Merkmale 
des Übergriffs
Für die Teilnahme an der Studie 1 der Un-
tersuchung konnten initial 46 Mitarbei-
ter gewonnen werden, von denen jedoch 
11 die weitere Teilnahme an den Nach-
befragungen verweigerten. Die weiteren 
Teilnehmer unterschieden sich von den 
Nichtteilnehmern tendenziell durch eine 
geringe psychische Belastung. Nichtteil-
nehmer wiesen signifikant mehr Arbeits-
unfähigkeitstage auf als die Teilnehmer an 
den Nachbefragungen.

Das Durchschnittsalter betrug 38 Jah-
re und es nahmen exakt jeweils zur Hälf-
te Männer und Frauen teil (. Tab. 1). Die 
mittlere Berufserfahrung betrug 13 Jah-
re. Bei den Teilnehmern handelte es sich 
überwiegend um Angehörige des Pfle-
gedienstes. Der übrige Anteil setzt sich 
aus Angehörigen des Ärztlichen Diens-
tes, des Sozialdienstes sowie aus Erziehe-
rinnen und Erzieher zusammen. Letzte-
re stammten überwiegend aus den Wohn-
einrichtungen der Landschaftsverbände, 
in denen primär nichtmedizinische bzw. 
nichtpflegerische Mitarbeiter beschäftigt 
sind.

Der Körperschaden nach dem Über-
griff war überwiegend als leicht einzustu-
fen, schwere Körperschäden (Bewusstlo-
sigkeit, Knochenbrüche, tiefe Schnittver-
letzungen) wurden von 15% der Befragten 
berichtet. In ärztliche Behandlung hatten 
sich 47% der Teilnehmerinnen und -teil-
nehmer begeben, und eine Psychothera-
pie angetreten hatten 26%.

Ausmaß der PTBS und anderer 
psychischer Symptome
Zum Zeitpunkt des Erstinterviews in Stu-
die 1 (n=46) wiesen 17% der Befragten 
das Vollbild einer PTBS auf (. Tab. 2). 
Weitere 32% in dieser Stichprobe hatten 
so schwere Symptome, dass sie in 2 der 
3 Syndrome über dem Cut-off-Wert nach 
DSM-IV lagen und die Diagnose einer 

Tab. 1  Soziodemographische, berufliche und übergriffsbezogene Merkmale der Studi-
enteilnehmerInnnen

  Studie 1 (n=46) Studie 2 (n=88)

Geschlecht weiblich [%] 50,0 55,7

Alter (Mittelwert) [Jahre] 38,0 43,1

Pflegedienst [%] 69,6 67,0

Ärztlicher Dienst [%] 6,5 3,4

Berufserfahrung [Jahre] 13,4 19,7

großer physischer Körperschaden [%] 15,2 28,4

ärztliche Behandlung des Körperschadens [%] 47,8 81,8

Psychotherapie angetreten [%] 26,1 13,6
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partiellen PTBS gestellt werden konnte. 
Insgesamt konnte die Hälfte der Befragten 
als belastet im Sinne der PTBS gelten.

Bei den Teilnehmern der Längsschnit-
tuntersuchung (n=35) ergaben sich fol-
gende Ergebnisse: Den Cut-off-Wert für 
eine Diagnose nach DSM-IV erfüllten 
beim Erstinterview 17%, beim ersten Folge- 
interview 8% und beim zweiten Folgein-
terview 11%. Der zuletzt genannte kleine 
Anstieg ist wegen der kleinen Stichpro-
be auf eine Person zurückzuführen, die 
durch einen erneuten Übergriff retrau-
matisiert worden war. Der Anteil parti-
eller PTBS ging von ursprünglich 28% 
über 11% auf schließlich 3% zurück.

Ein ähnliches Bild ergab die Verlaufsa-
nalyse der IES-R-Daten (. Tab. 3). So-
wohl die Gesamtbelastung als auch die 
Unterskalen Intrusion, Vermeidung und 
Übererregung gingen über den Zeitver-
lauf in der Varianzanalyse statistisch si-
gnifikant zurück, wobei die Übererre-
gungsskala die statistische Signifikanz 
knapp erreichte.

Ungefähr 80% der Teilnehmer gaben 
an, von ihren Kollegen gut unterstützt 
worden zu sein. Diese Einschätzung wur-
de nur zu einem geringen Teil auch auf 
die Leitung der Einrichtung übertragen. 
Obwohl knapp zwei Drittel der Respon-
denten mit ihren Vorgesetzten über den 
Vorfall ein Gespräch führten, fühlten sich 
nur ca. 40% ausreichend von der Leitung 
unterstützt. Des Weiteren berichteten 
Teile der Befragten über eine anhaltende 
Unsicherheit am Arbeitsplatz und über ei-
ne negative Veränderung in ihrer Arbeits-
beziehung zu den Patientinnen und Pati-
enten (. Tab. 4). Die Arbeitsausfallzeit 
betrug im Mittel 12 Tage.

Erwartungsgemäß wiesen die Teilneh-
mer mit einem schweren Körperschaden 
beim Erstinterview eine besonders ho-
he PTBS-Belastung auf (IES-R-Gesamt: 
64,1). Allerdings gaben die Befragten, die 
keinen Körperschaden zu beklagen hatten 
(46,3) und auch lediglich über zerstörte 
Kleidung oder Brillen berichteten (50,0), 
im Durchschnitt signifikant höhere IES-
R-Gesamt-Werte an als ihre Kollegen, 
die einen kleinen Körperschaden aufwie-
sen (38,4). Weiterhin erwähnenswert ist 
die hohe posttraumatische Belastung der 
Respondenten, die ihren unmittelbaren 
emotionalen Zustand nach dem Über-

griff nicht sicher einschätzen konnten. So 
wiesen beispielsweise die Befragten, die 
auf die Frage nach dem Geschocktsein 
mit „weiß nicht“ antworteten, im Durch-
schnitt eine erheblich höhere und statis-
tisch signifikante posttraumatische Belas-
tung auf als diejenigen, die sicher nicht ge-
schockt oder die sicher geschockt waren 
(IES-R-Gesamt: 60,0 vs. 45,7).

Studie 2

Stichprobe und Merkmale 
des Übergriffs
In Studie 2 wurden 88 retrospektive Inter-
views durchgeführt. Die Teilnehmergrup-
pe ähnelte der in Studie 1 hinsichtlich ei-
ner großen Anzahl von Merkmalen. Die 
Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen dürften im Wesentlichen auf die klei-
nen Stichproben zurückzuführen sein 
(. Tab. 1).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
an Studie 2 waren im Mittel 5 Jahre älter 
als in Studie 1. Der Altersunterschied bil-
det sich auch in der mittleren Berufser-
fahrung beider Stichproben ab, die rund 
6 Jahre mehr betrug.

Schwere Körperschäden (Bewusstlo-
sigkeit, Knochenbrüche, tiefe Schnittver-
letzungen) wurden von 28% der Befragten 
berichtet. Dementsprechend war der An-
teil der Mitarbeiter, der ärztlich behandelt 
werden musste, auch deutlich höher als in 
Studie 1 (. Tab. 1). Dagegen hatten er-
heblich weniger Teilnehmer eine Psycho-
therapie nach dem Übergriff in Anspruch 
genommen als in der Längsschnittstudie.

Ausmaß der PTBS und anderer 
psychischer Symptome
Bedingt durch den erheblich längeren 
Zeitraum zwischen Vorfall und Inter-
view war der Anteil der PTBS-Erkrank-
ten zum Interviewzeitpunkt in Studie 2 
deutlich niedriger. Ein Vollbild wiesen 3% 
der Befragten auf und eine partielle PTBS 
konnte bei 14% der Teilnehmer diagnos-
tiziert werden. Die niedrigere PTBS-Be-
lastung zum Interviewzeitpunkt spiegelte 
sich auch in den Skalenwerten der IES-R 
wider.

Da die niedrigere PTBS-Belastung 
mehrere Monate nach dem Übergriff er-
wartet worden war, wurde innerhalb des 
Interviews detailliert auf erinnerte Symp-

tome nach dem Übergriff eingegan-
gen. Die Respondenten wurden gebe-
ten (gemäß der Vorgaben der PTBS-Ins-
trumente) zu beschreiben, welches Erle-
ben sie in den Wochen nach dem Über-
griff hatten. Berichtet wurden wiederkeh-
rende negative Gefühle (60%), Übervor-
sichtigkeit (60%), unwillkürlich an die Si-
tuation denken müssen (59%), plötzliche 
Bilder des Vorfalls wiedererleben (55%), 
Durchschlafprobleme (52%). Ein etwas 
geringerer Anteil der Befragten berich-
tete über Reizbarkeit (47%), Konzentrati-
onsprobleme (45%) und Schreckhaftigkeit 
(44%). Obwohl aus diesen Angaben kei-
ne retrospektive Diagnose ermittelt wer-
den kann, zeigte sich eine insgesamt deut-
liche Belastung auch der Teilnehmer in 
Studie 2. Es ist somit davon auszugehen, 
dass die PTBS-Belastung nach dem Über-
griff erheblich höher war und im Zeitver-
lauf auf die oben berichtete Belastung zu-
rückgegangen ist.

Eine ähnliches Bild ergab die Analy-
se des Ausmaßes der psychischen Symp-
tome nach der Symptom-Checklist 90-R. 
In sämtlichen Unterskalen der SCL 90-R 
lag die Belastung in Studie 2 unter der der 
Befragten im Erstinterview in Studie 1.

Die Unterstützungserfahrungen durch 
Kolleginnen und Kollegen sowie die Ein-
schätzung der oftmals nicht erlebten Un-
terstützung durch die Leitung der Ein-
richtungen deckte sich mit den Ergebnis-
sen der Studie 1. Jedoch gaben weniger Be-
fragte an, Probleme im Umgang mit Pati-
enten zu haben bzw. immer noch unsicher 
am Arbeitsplatz zu sein. Auch hier dürfte 
der längere Zeitraum zwischen Übergriff 
und Interview in Studie 2 für die Unter-
schiede relevant sein.

Die Ausfallzeit betrug 14 Tage. Dieser 
Mittelwert täuscht allerdings über die Ver-
teilung der Arbeitsunfähigkeitstage, die 
nicht symmetrisch ist. Lediglich 38% der 

Tab. 2  Posttraumatische Belastungs-
störung gemäß PCL-C (DSM-IV)

Studie/Zeitpunkt [%]

Studie 1; Erstinterview (n=46) 17,4%

Studie 1; Erstinterview, FU (n=35) 17,1

Studie 1; 2 Monate, FU (n=35) 8,6

Studie 1; 6 Monate, FU (n=35) 11,4

Studie 2 (n=88) 3,4
FU Follow-up-Stichprobe, PCL-C Posttraumatic 
Stress Disorder Checklist – Civilian.
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Betroffenen hatten keine Ausfallzeiten, 
während knapp 18% der Teilnehmer län-
ger als 4 Wochen krankheitsbedingt vom 
Arbeitsplatz fernbleiben mussten.

Diskussion

Da die hier beschriebenen Studien zu den 
ersten Untersuchungen der Übergriffthe-
matik mit spezifischem Fokus auf Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern im Gesund-
heitswesen zählen, sind die Vergleichs- 
und Diskussionsmöglichkeiten sehr ein-
geschränkt. Als wichtigstes Ergebnis die-
ser Untersuchung bleibt festzuhalten, dass 
Patientenübergriffe zu schweren psy-
chischen Folgen für die betroffenen Mit-
arbeiter führen können. Es konnte mit 
diesen Studien erstmalig für den deutsch-
sprachigen Raum dokumentiert werden, 
dass von Übergriffen betroffene Mitarbei-
ter posttraumatische Belastungsstörungen 
ausbilden. Diese Tatsache war bisher nur 
aus Studien aus den Vereinigten Staaten 
und Großbritannien bekannt [1, 36]. Wie 
ein Vergleich mit einer deutschen PTBS-
Studie, die die Folgen von kriminellen 
Handlungen ebenfalls mit dem IES-R un-
tersuchte [17], zeigt, sind die Symptome in 
den ersten Wochen nach dem Übergriff 
ähnlich wie bei Opfern von Straßenkrimi-
nalität oder vergleichbaren Delikten. Fest-
zuhalten bleibt weiterhin, dass der PTBS 
nicht notwendigerweise ein Körperscha-
den vorausgehen muss, da die körperlich 
nicht beeinträchtigen Mitarbeiter zum 

Teil erhebliche psychische Belastungen 
davontrugen.

Eine besondere Bedeutung unserer 
Ergebnisse liegt darin, dass sie aufzeigen, 
wie sich die posttraumatische Belastung 
im Zeitverlauf entwickelt. Unsere Daten 
bestätigen die Resultate der bisher ein-
zigen Längsschnittstudie über psychische 
Folgen nach einem Übergriff [36]. Dort 
zeigte sich im Durchschnitt ein deutlicher 
Rückgang der posttraumatischen Belas-
tung (gemessen mit der IES) innerhalb 
eines Monats nach dem Übergriff. Im All-
gemeinen wird davon ausgegangen, dass 
die meisten Menschen mit einem akuten 
Belastungssyndrom sich innerhalb von 
3 Monaten regenerieren [19].

Aus der allgemeinen PTBS-Forschung 
ist bekannt, dass das traumatische Erleb-
nis bei einem Teil der Betroffenen jedoch 
auch zu einem chronischen Krankheits-
verlauf führen kann. Aus unseren Daten 
wurde deutlich, dass selbst nach durch-
schnittlich mehr als einem Jahr einige Per-
sonen noch so sehr unter der posttrauma-
tischen Belastung leiden, dass sie als er-
krankt gelten können. Wenn man die Stu-
dien zusammen betrachtet, dann bildet 
sich dort vermutlich der Verlauf über den 
gesamten Zeitraum ab. Obwohl die Kom-
bination aus prospektiven und retrospek-
tiven Daten aus methodischen Gründen 
sicher nicht unproblematisch ist, scheinen 
die Daten aus der zweiten Studie diejeni-
gen aus der ersten gut zu ergänzen. Für 
ein solches Vorgehen spricht die relative 

Homogenität der soziodemographischen 
und weiteren erhobenen Daten beider 
Phasen.

Ebenfalls bestätigt wurden frühere Re-
sultate, die erhebliche Folgen von Patien-
tenübergriffen zeigten, welche weit über 
die eigentliche psychische Befindlichkeit 
der Betroffenen hinausreicht [21]. Deut-
lich wurden bei unseren Daten vor allem 
die zum Teil negativen Auswirkungen auf 
den Arbeitsplatz. Viele Übergriffsopfer 
fühlen sich noch längere Zeit nach dem 
Vorfall unsicher am Arbeitsplatz. Zudem 
leidet nach eigener Aussage die Arbeit mit 
den Patientinnen und Patienten unter den 
Konsequenzen des Vorfalls.

Diese Schlussfolgerungen sind aber 
vor dem Hintergrund methodischer Pro-
bleme zu relativieren. Wie im Metho-
denteil dargelegt wurde, besteht in die-
ser Untersuchung ein Selektionsbias be-
züglich der Teilnahme betroffener Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern. Dieser 
Bias findet sich auch in allen bisher pu-
blizierten Studien, die Aspekte und Aus-
wirkungen eines Patientenübergriffs un-
tersuchen. Insofern ist die Repräsentativi-
tät der Stichprobe methodisch nicht ab-
gesichert. Möglich ist eine Verzerrung der 
Teilnehmerzusammensetzung zugunsten 
der eher schwer in Mitleidenschaft gezo-
genen Mitarbeiter. Möglicherweise hat die 
Schwere des Übergriffserlebens zu einer 
Teilnahme an der Studie motiviert. Dage-
gen würde aber die auch hier berichtete 
Erfahrung sprechen, dass die psychische 
Belastung zu einer mangelnden Bereit-
schaft zur Studienteilnahme führen kann, 
wie dies die Entwicklungen vom Basisin-
terview zu den Folgeinterviews in Studie 1 
nahelegen.

Fazit für die Praxis

Die Thematik der psychischen Folgen für 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nach 
Patientenübergriffen im Gesundheitswe-
sen bedarf größerer Aufmerksamkeit. Bei 
den Auswirkungen von Übergriffen er-
halten bis heute in der Regel nur die Kör-
perschäden die notwendige Beachtung. 
Dieser Umstand hängt nicht nur mit der 
in vielen Einrichtungen kaum bekannten 
Relevanz der psychischen Folgen zusam-
men. Ein weiteres Problem ist das in den 
meisten Einrichtungen genutzte Melde-

Tab. 3  Verlauf der posttraumatischen Belastung gemäß IES-R (Studie 1: n=35)

  Interview 1 Interview 2 Interview 3 p (ANOVA)

IES-R Gesamt 42,8 (SA 16,4) 35,4 (SA 13,7) 32,3 (SA 13,9) p<0,001 (df=2, 
F=12,062)

IES-R Intrusion 14,2 (SA 6,0) 10,1 (SA 4,2) 9,3 (SA 4,1) p<0,001 (df=2, 
F=21,679)

IES-R Vermeidung 14,5 (SA 5,3) 11,3 (SA 5,2) 8,9 (SA 4,6) p<0,001 (df=2, 
F=9,846)

IES-R Übererregung 14,1 (SA 5,9) 12,8 (SA 5.1) 12,1 (SA 5,6) p=0,048 (df=2, 
F=3,170)

IES-R Impact of Event Scale – Revised, ANOVA Varianzanalyse mit Messwiederholungen; SA Standardabwei-
chung.

Tab. 4  Erlebte Unterstützung nach dem Übergriff

  Studie 1 (n=46) Studie 2 (n=88)

Gespräch mit Vorgesetztem/er 63,0% 63,6%

Ausreichende Unterstützung durch Leitung 39,1% 37,5%

Verschlechterung der Beziehung zu Patienten 34,8% 26,1%

Unsicherheit am Arbeitsplatz 39,1% 19,3%
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system bei Arbeitsunfällen, das nahezu 
ausschließlich auf Körperschäden ausge-
richtet ist.
Eine adäquate Unterstützungsform nach 
Übergriffen sind Nachsorgeteams, die 
sich aus Kollegen der gleichen Hie- 
rarchiestufe zusammensetzen. Ent-
sprechende Vorbilder existieren im mi-
litärischen Sektor [13, 14] und auch 
in Kliniken sind derartige Unterstüt-
zungsteams schon eingesetzt worden 
[22]. Konzeptionelle Überlegungen zu 
Inhalten von Nachsorgeinterventionen 
wurden ebenfalls bereits publiziert [24]. 
Erste Erfahrungen mit derartigen Nach-
sorgeteams in verschiedenen Kliniken 
des Landschaftsverbandes Westfalen-
Lippe geben berechtigten Anlass zu der 
Vermutung, dass hiermit den Unterstüt-
zungsbedürfnissen der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter hinreichend Rechnung 
getragen werden kann.
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