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1. Einleitung

Diese Einleitung beabsichtigt in mehreren Schritten darzulegen, warum Zwangseinweisungen aus der
Perspektive der Betroffenen aber auch fiir Akteure des professionellen Hilfesystems als etwas tberaus
Aversives betrachtet werden. Die Begriffe Zwangseinweisung und Zwangsunterbringung sollen dabei

synonym verstanden werden.

In einem zweiten Teil der Einleitung werden die medizinischen Aspekte psychotischer Stérungen zu-
sammengefasst und deren Bedeutungen und Implikationen fiir den klinischen Alltag erlautert. Vor dem
Hintergrund der medizinethischen und juristischen Bedingungen fiir Zwangseinweisungen bzw. -un-
terbringungen soll auf die besondere Bedeutung der psychotischen Stérungen in diesem Kontext ein-

gegangen werden.

In einem dritten Teil wird der bisherige Stand der Forschung in Bezug auf Determinanten von Zwangs-
unterbringungen bei Patienten mit psychotischen Stérungen dargestellt werden. Die Einleitung der
Dissertationsschrift abschlielend werden Fragestellung und Wahl des Studiendesigns hergeleitet und

erlautert.

1.1. Zwangsunterbringungen in der Psychiatrie

Bei der Behandlung psychisch erkrankter Menschen entstehen in besonderer Weise ethische Span-
nungsfelder und Kontroversen, die sich in der Geschichte der Psychiatrie unterschiedlich offenbarten.
Wie in anderen Gebieten der Medizin auch, Gberwog bis weit in das 20. Jahrhundert hinein eine vor-
wiegend paternalistische Haltung, die den Psychiater jedoch bisweilen zwischen die Interessen seiner
Patientin oder seines Patienten und der ordnenden Gewalt des Staates geraten lieR (Pollmécher,
2015). Sowohl aus ethischer wie auch juristischer Perspektive ergaben sich seit Beginn des 21. Jahr-
hunderts immer wieder Debatten liber die Bedeutung von Patientenautonomie und den Interessen
unserer Gesellschaft als Ganzes, welche in Deutschland in mehreren héchstrichterlichen Entscheidun-
gen gipfelten, zuletzt vom Bundesverfassungsgericht 2018 (BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 24.
Juli 2018, 2 BVvR 309/15-Rn. 1-131). In der klinischen Praxis spielen Unterbringungen auf einer geschiitz-
ten Station, Isolierungen, Fixierungen und Zwangsmedikationen weiterhin eine groRe Rolle. Bestre-
bungen einer , offenen Turpolitik” werden durch aktuelle Forschungsarbeiten immer wieder bestarkt,
sind jedoch in ihrer Umsetzung zumeist schwierig (Lang et al., 2016; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2019).
Praventiven Interventionen mangelt es u.a. an Spezifitat, da eine unzureichende Kenntnis distinkter
Risikogruppen besteht. Auf allen Ebenen (organisatorisch-institutionelle MaBnahmen, Fort- und Wei-
terbildung des Personals, Gestaltung psychiatrischer Stationen, psychotherapeutische Angebote, kom-
plexe Behandlungsprogramme) sind die spezifischen Bedlrfnisse der Patientengruppe mit besonders

hohem Risiko von zentraler Bedeutung (DGPPN, 2019b).



1.1.1. Autonomie, Menschenrechte und Arztliches Handeln

Jeder Mensch hat das Recht auf kérperliche Unversehrtheit, Selbstbestimmung und Freiheit der Per-
son. Die Deklaration von Genf (Bundesarztekammer, 2017) sowie die Arztliche Berufsordnung fiir die
in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (Bundesarztekammer, 2018) sehen Autonomie und Selbst-
bestimmung als Ziele drztlichen Handels. Im Arztlichen Geldbnis® Satz 4 heift es z.B. ,Ich werde die
Autonomie und die Wiirde meiner Patientin oder meines Patienten respektieren.” Ein Aquivalent fin-
det sich in der Berufsordnung der in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte? in §7 Absatz 1, wo es
heiRt ,Jede medizinische Behandlung hat unter Wahrung der Menschenwiirde und unter Achtung der
Personlichkeit, des Willens und der Rechte der Patientinnen und Patienten, insbesondere des Selbst-
bestimmungsrechts, zu erfolgen. Das Recht der Patientinnen und Patienten, empfohlene Untersu-
chungs- oder BehandlungsmalBnahmen abzulehnen, ist zu respektieren.” AuBerdem wird die Bedeu-
tung der Interessen Dritter in §2 Absatz 2 Satz 2 ausgefiihrt: ,Sie [die Arzte] haben dabei ihr drztliches
Handeln am Wohl der Patientinnen und Patienten auszurichten. Insbesondere diirfen sie [die Arzte]
nicht das Interesse Dritter tiber das Wohl der Patientinnen und Patienten stellen.” Auf Grundlage die-
ser berufsstandischen Normen allein lasst sich die Zwangsunterbringung eines psychisch kranken Men-
schen nicht als Teil eines Behandlungskonzeptes begreifen. Zumal in der UN-Behindertenrechtskon-
vention (Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange von Menschen mit Behinderungen, 2019) in
Artikel 14 Absatz 1b noch einmal festgestellt wird, “dass das Vorliegen einer Behinderung in keinem
Falle eine Freiheitsentziehung rechtfertigt.” Es ist also festzustellen, dass arztliches Handeln unbedingt
dem Wohl des Patienten dienen und zugleich seine Autonomie beférdern soll. Dies gelingt nicht immer
widerspruchsfrei, weswegen eine genaue Betrachtung des Autonomiebegriffs an dieser Stelle sinnvoll

ist (Vollmann, 2014).

Die Autonomie (gr. Eigengesetzlichkeit) setzt im Rahmen der &rztlichen Praxis die Fahigkeit der Patien-
tin oder des Patienten voraus, ,durch Denken Bedeutungen, Beziehungen und Sinnzusammenhange
zu erfassen und zu erschlieRen, sowohl im Dienst der Erkenntnis wie des praktischen Lebens” (vgl.
Regenbogen et al., 2013, S. 704ff). Aus diesem Autonomiebegriff leitet sich schlieBlich auch die freie
Willensentscheidung ab, die, im Gegensatz zum natiirlichen Willen, ,Resultat einer verniinftigen, rea-
litatsbezogenen Abwagung” (Pollmacher, 2015) ist. Es ist insofern wichtig den Begriff des natirlichen

Willens von dem des freien Willens zu unterscheiden, als dass die arztliche Achtung der Autonomie

1In der Fassung der 68. Generalversammlung des Weltarztebundes im Oktober 2017 in Chicago
2 |n der Fassung vom 121. Deutschen Arztetag 2018 in Erfurt
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der Patientin oder des Patienten sich auf den freien Willen bezieht. Dieser freie, verniinftige und rea-
litdtsbezogene Wille kann durch eine psychiatrische Erkrankung beeintrachtigt sein, sodass die arztli-

che Verpflichtung der Flrsorge fiir die Patientin oder den Patienten in den Vordergrund tritt.

Die Erwdgung, wann eine WillensdaulBerung nicht mehr dem freien Willen entspricht, ist jedoch hochst
komplex und sicherlich im Rahmen einer arztlichen Erstuntersuchung nicht mit zufriedenstellender Si-
cherheit zu beurteilen. Da die Wahrung der Autonomie des Menschen fiir unsere Gesellschaft im All-
gemeinen und fir unser arztliches Handeln im Speziellen ein so hohes Gut ist, darf die Anwendung von
freiheitsentziehenden MaRnahmen z.B. in Form von Zwangsunterbringungen auf einer geschiitzten
Station nur hochst restriktiv erfolgen. Der Widerspruch von Fiirsorge und Autonomie sowie die Grenz-
ziehung zwischen freiem und natiirlichem Willen werden sich nicht auflésen lassen, weswegen fir die
klinische Praxis besonders wichtig ist, die Bedingungen zu kennen, welche Zwangsunterbringungen

notwendig machen, um daraus mogliche praventive MalRinahmen abzuleiten.

1.1.2. Juristische Aspekte von Zwangsunterbringungen

Die Selbstbestimmung des Menschen und die Freiheit der Person sowie das Recht auf die freie Entfal-
tung der Personlichkeit genielRen in unserer Kultur einen sehr hohen Wert und sind konsekutiv in un-
seren Gesetzen fest verankert. Die Europadische Menschenrechtskonvention in ihrer Fassung vom 3.
September 1953 sieht in Artikel 5 Absatz 1 Satz 1 vor: ,Jede Person hat das Recht auf Freiheit und
Sicherheit.” (EMRK). Dieser Artikel sollte im Geltungsbereich der Konvention den Menschen die rechts-
staatliche Sicherheit garantieren, nicht ohne ein konkurrierendes Gesetz der Freiheit beraubt zu wer-
den. In dhnlicher Weise ist die Freiheit der Person auch im Deutschen Grundgesetz in Artikel 2 Absatz
2 Satz 2 vorgeschrieben: , Die Freiheit der Person ist unverletzlich.” Die hohe Priorisierung dieser Frei-
heit wird bereits durch die Platzierung unmittelbar nach der Menschenwiirde im Grundgesetz ange-
deutet. Im weiteren Gesetzestext der (heute in dieser Fassung noch geltenden) Europdischen Men-
schenrechtskonvention Artikel 5 Absatz 1 wird jedoch sogleich die Einschrankung spezifiziert: , Die Frei-
heit darf nur in folgenden Fallen und nur auf die gesetzlich vorgeschriebene Weise entzogen werden:
[...] bei psychisch Kranken, Alkohol- oder rauschgiftsiichtigen und Landstreichern [...]“. Die entspre-

chenden Gesetze wurden damit den nationalen Gesetzgebern (iberlassen.

Auf Ebene der Bundesrepublik Deutschland finden sich Rechtsnormen zu freiheitsentziehenden Mal3-
nahmen im Blrgerlichen Gesetzbuch (4. Buch, Familienrecht). Von zentraler Bedeutung ist der §1906
BGB, welcher die geschitzte Unterbringung eines Betreuten, die mit Freiheitsentzug verbunden ist, fiir
zuldssig erachtet, wenn ,,die Gefahr besteht, dass er sich selbst totet oder erheblichen gesundheitli-
chen Schaden zufiigt [...] und der Betreute auf Grund einer psychischen Erkrankung oder geistigen oder
seelischen Behinderung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser

Einsicht handeln kann.” (§1906 Absatz 1 BGB) Erstens ist festzustellen, dass diese bundesdeutsche
9



Rechtsnorm nur zur Anwendung kommen kann, wenn der Betroffene bereits einen durch das Betreu-
ungsgericht bestellten Betreuer besitzt (§1897 BGB). Zweitens wird nicht genauer festgelegt, was unter
einem ,erheblichen gesundheitlichen Schaden” verstanden werden darf (vgl. Steinert et al., 2016) und

drittens bezieht sich der abzuwendende Schaden ausschlieRlich auf den Betroffenen.

Fiir psychisch erkrankte Menschen auch ohne einen gerichtlich bestellten Betreuer gelten die Landes-
gesetze lber Hilfen und SchutzmafRnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG). Im PsychKG des
Landes Nordrhein-Westfalen konnen ,Betroffene gegen ihren Willen oder gegen den Willen Aufent-
haltsbestimmungsberechtigter oder im Zustand der Willenlosigkeit in ein psychiatrisches Fachkranken-
haus, eine psychiatrische Fachabteilung eines Allgemeinkrankenhauses oder einer Hochschulklinik
(Krankenhaus) eingewiesen werden und dort verbleiben.” (§10 Absatz 1 Satz 1 PsychKG) Die notwen-
dige Bedingung fiir eine Unterbringung ist ein , krankheitsbedingtes Verhalten [...]“, welches ,eine er-
hebliche Selbstgefahrdung oder eine erhebliche Gefdhrdung bedeutender Rechtsgiiter anderer” (§11
Absatz 1 Satz 1 PsychKG) darstellt. Fiir die Unterbringung hinreichend sind dann ein arztliches Zeugnis,
im juristischen Regelverfahren von einem Facharzt des sozialpsychiatrischen Dienstes als Teil der un-
teren Gesundheitsbehorde oder einem anderen Facharzt zu erstellen, der entsprechende Antrag der
ortlichen Ordnungsbehoérde sowie ein Beschluss des zustandigen Amtsgerichts (§12 Satz 1 PsychKG).
Die Sofortige Unterbringung darf auch ohne gerichtliche Anordnung erfolgen, wenn Gefahr im Verzug
ist (§14 Absatz 1 Satz 1 PsychKG). Die weitere Unterbringung muss dann jedoch auf unverziiglichen
Antrag der Ordnungsbehorde hin ,bis zum Ablauf des auf den Beginn der sofortigen Unterbringung
folgenden Tages durch das Gericht angeordnet” (§14 Absatz 2 Satz 3 PsychKG) werden. Dieses juristi-

sche Ausnahmeverfahren ist jedoch in der klinischen Praxis das Regelverfahren.

Anhand der Bedingung der ,erheblichen Gefahrdung” wird deutlich, dass eine Unterbringung gegen
den Willen des Patienten allenfalls als Ultima Ratio in Frage kommen darf. Im Vordergrund stehen in
diesem Fall nicht mehr die Hilfen, sondern die Schutzmalinahmen im Sinne einer Abwendung von Ge-
fahren. Anders als bei einer Unterbringung auf der Rechtsgrundlage des §1906 BGB schlief3t das nord-
rhein-westfalische PsychKG die Gefahrdung bedeutender Rechtsgliter anderer mit ein, welche in der
Praxis nicht selten Anlass fiir eine Unterbringung ist, speziell wenn Patienten fremdaggressiv gegen-
Uber Angehorigen oder im klinischen Setting gegeniliber Mitarbeitern auftreten. Hier ergibt sich jedoch
potenziell ein Widerspruch zur arztlichen Berufsordnung, welche vorgibt, dass das Interesse Dritter
nicht Gber das Wohl (und damit der Autonomie) der Patientin oder des Patienten gestellt werden darf.
Uber den Autonomiebegriff lieRe sich diskutieren, was in einem solchen Falle am ehesten dem Wohl
der Patientin oder des Patienten entspricht. Fest steht jedoch, dass sich die oben erlduterte ethische

Kontroverse auch in juristisch nicht widerspruchsfreien Normen verdeutlicht, wenn man die arztliche
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Berufsordnung miteinbezieht. Deklariertes Ziel aller Akteure ist daher die Reduktion von ZwangsmaR-
nahmen auf politischer, medizinischer und strukturell-organisatorischer Ebene (MGEPA, 2017, S.52

ff.).

Bei der wissenschaftlichen Arbeit zu Determinanten von Zwangseinweisungen ist es wichtig die Bedeu-
tung nationaler Gesetze beim Vergleich internationaler Studien in Betracht zu ziehen. Trotz der ein-
heitlicher Bestrebungen Zwangseinweisungen und weitergehende freiheitsentziehende MalRnahmen
auf ein Minimum zu reduzieren, sind die rechtfertigen Grundlagen fiir ZwangsmaBBnahmen allein in-
nerhalb Europas sehr divers. Gefahrdungsaspekte sind dabei nicht immer obligatorisch, sodass die

ethische Kontroverse mancherorts noch scharfer zu bewerten ist.

1.2. Psychotische Storungen

Der Begriff der Schizophrenie® geht auf den Schweizer Psychiater Eugen Bleuler (1857-1939) zuriick
(Duden — Bibliographisches Institut GmbH, 2020). Auf Grundlage der Untersuchungen und Beschrei-
bungen des Deutschen Kollegen Emil Kraepelin (1856-1926), der die Erkrankung 1898 als Dementia
praecox* bezeichnete, nutzte er diesen Begriff, um die Ambivalenz und Gespaltenheit im psychischen
Erleben der Betroffenen zu unterstreichen. Eine erste phanomenologische Differenzierung und Ope-
rationalisierung der Diagnostik gelang Kurt Schneider (1887-1967) mit der Etablierung bzw. Weiterent-
wicklung einer allgemeinen Psychopathologie (Goddemeier, 2017). Seine Symptome ersten und zwei-
ten Ranges, welche eine Schizophrenie kennzeichnen, wurden vielfach in Forschungsarbeiten aufge-
griffen und fanden ihren Einzug in die noch heute giiltigen diagnostischen Klassifikationen (ICD-10 und
DSM-5; vgl. Dilling et al, 2014). Im Verlauf des 20. Jahrhunderts lieferte die aufkommende Evidenz-
basierte Medizin erste belastbare Studien zu moglichen Ursachen der Erkrankung. Diese Forschungs-
arbeiten bezogen gemall dem bio-psycho-sozialen Modell genetische Komponenten, psychische und
soziale Faktoren mit ein, sodass von einem komplexen Zusammenwirken mehrerer pathogenetischer
Mechanismen auf verschiedenen Ebenen ausgegangen wird (Gaebel et al., 2010; Moller et al., 2011).
Es fanden sich zahlreiche neuropathologische Veranderungen, ohne jedoch hinreichende hirnstruktu-
relle oder neurozytologische Kriterien fir eine objektivierbare Diagnostik jenseits der psychiatrisch-
klinischen Einschatzung zur Verfligung zu stellen (Bakhshi et al., 2015; Moncrieff, 2015). Die standar-
disierte und operationalisierte phanomenologische Diagnostik (z.B. durch das AMDP-System) genieRt
daher einen weiterhin hohen Stellenwert. Schizophrene Psychosen (schizoaffektive Psychosen mit ein-
gerechnet) treten mit einer vom soziokulturellen Hintergrund unabhdngigen Pravalenz von ca. 1,0%

auf und manifestieren sich vornehmlich bei Menschen im Alter unter 25 Jahren (Mdller et al., 2011).

3 Griechisch: schizein = spalten und phrén = Geist, Gemiit
4 Lateinisch: demens (dementia) = unsinnig, toricht, toll und praecox = verfriiht
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Das Geschlechterverhiltnis ist ausgewogen (Semple et al., 2013), wobei der Altersgipfel der Erstmani-
festation bei Frauen einige Jahre spater liegt als bei Mannern (23 versus 26 Jahre). Zudem ist der Ver-
lauf bei Frauen zumeist schwerwiegender (Semple et al., 2013). 61,6% der mannlichen und 47,4% der
weiblichen Patienten erleiden ihre erste Episode vor dem 25. Lebensjahr (Hafner et al., 1991). Stellver-
tretend fir die gemeinsamen Merkmale der psychotischen Stérungen werden die diagnostischen Kri-

terien der Schizophrenie nach ICD-10 im Folgenden dargestellt:

Zur Diagnose einer Schizophrenie ist das Vorliegen eines der folgenden Merkmale Gber den Zeitraum

von mindestens einem Monat notwendig:

Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug, Gedankenausbreitung
Wahnwahrnehmungen, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des Gemachten, u.a.

Kommentierende oder dialogische Stimmen oder Stimmen, die aus Kérperteilen sprechen

oW N

Anhaltender, kulturell unangemessener, bizarrer und vollig unrealistischer Wahn
Oder das Vorliegen zweier Merkmale aus der folgenden Auswahl iber den gleichen Zeitraum:

1. Anhaltende, taglich auftretende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat begleitet von fllichti-
gen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken

2. Formalgedankliche Storung: GedankenabreilRen, Gedankeneinschiebungen, Neologismen

3. Katatone Symptome: Erregung, Haltungsstereotypien, Negativismus, Mutismus

4. ,Negativsymptome”: Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder inadaquate Affekte

Die Diagnosegruppe F2 im ICD-10 umfasst mehrere Einzeldiagnosen und Subgruppen, welche jedoch
in der vorliegenden Forschungsarbeit nicht weiter differenziert, sondern gemeinsam untersucht wer-
den sollen. Folgende Gruppen und Einzeldiagnosen zahlen nach ICD-10 zu den psychotischen Storun-

gen (sonstige, nicht ndher bezeichnete Psychosen ausgenommen):

Schizophrenien F20

Schizotype Stérung F21

Anhaltend wahnhafte Stérung F22

Akute voriibergehende psychotische Stérung F23

Induzierte wahnhafte Storung F24

o v~ w N oRE

Schizoaffektive Stérungen F25

Zahlreiche internationale Studien, darunter umfangreiche Reviews und Meta-Analysen, haben gezeigt,
dass das Risiko fiir eine Zwangseinweisungen bei Menschen mit einer organisch bedingten psychischen
Storung oder bei einer Erkrankung aus dem psychotischen Formenkreis besonders hoch ist (Walker et

al., 2019). Dies kann zum einen damit zusammenhangen, dass Patienten mit psychotischen Stérungen
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weniger Einsicht in das eigene Krankheitsgeschehen haben als Patienten mit anderen Diagnosen (Ro-
zalski et al., 2019). Andererseits korreliert die Einsichtsfahigkeit mit der Symptomschwere, sodass die
Einsicht besonders dort reduziert sein kann, wo die Therapieindikation dringend gegeben ist (Xavier et

al., 2018).

Therapeutisch steht bei psychotischen Stérungen die medikamentése Behandlung im Vordergrund
(Semple et al., 2013; Moller et al., 1998; Tandon et al., 2008). Zugleich gibt es breite Evidenz fir die
Wirksamkeit von sozio- und psychotherapeutischen MaBnahmen, wobei der kognitiven Verhaltens-
therapie mit psychoedukativen Elementen eine wichtige Rolle zukommt (Jauhar et al., 2014). Neuere
Ansatze verfolgen integrative Vorgehensweisen, die eine engmaschige ambulante Behandlung zur Ver-
besserung der Lebensqualitdt der Betroffenen vorsehen (Schmidt-Kraepelin et al., 2009). Innerhalb der
Europdischen Union herrschen diesbeziiglich jedoch keinesfalls einheitliche Standards und ein Ausbau
konnte speziell fur die von Zwangsunterbringungen betroffenen Patienten sinnvoll sein (de Jong et al.,

2014; Gutiérrez-Colosia et al., 2019; Sheridan Rains et al., 2019).

Die im Marz 2019 aktualisierte S3-Leitlinie ,,Schizophrenie” der DGPPN formuliert als Behandlungsziel
,de[n] von Krankheitssymptomen weitgehend freie[n], zu selbstbestimmter Lebensfihrung fahige[n],
therapeutische MaBnahmen in Kenntnis von Nutzen und Risiken abwéagende[n] Patient[en].” (DGPPN,
2019a, Empfehlung 11). Eine besondere Emphase liegt auf der Pharmakotherapie, welche jedoch stets
»in ein Gesamtbehandlungskonzept unter Einschluss allgemeiner und spezieller psychotherapeuti-
scher und psychosozialer Mallnahmen und psychiatrischer Behandlungspflege in Abhangigkeit von ei-
ner differentiellen Indikation eingebettet sein“ (eben dort, Empfehlung 15) soll. Im Speziellen handelt
es sich dabei um Malinahmen und Interventionen, die zur Behandlung primarer Krankheitssymptome,
zum anderen zur Behandlung von Nebenwirkungen der Pharmakotherapie eingesetzt werden, z.B. ei-
ner Gewichtszunahme von mehr als 7% des Ausgangsgewichtes (eben dort, Empfehlung 55). Unter den
psychotherapeutischen Verfahren besitzen den héchsten Evidenzgrad die kognitive Verhaltensthera-
pie (eben dort, Empfehlung 61), das metakognitive Training (eben dort, Empfehlung 66) und psycho-
therapeutische Familieninterventionen (eben dort, Empfehlung 70). Ferner werden in der S3-Leitlinie
,Schizophrenie” mit einem niedrigeren Empfehlungsgrad psychodynamische, supportive, kiinstleri-

sche sowie ergo- und bewegungstherapeutische MaRnahmen aufgefiihrt.

1.3. Stand der Forschung zu Determinanten von Zwangseinweisungen

Entsprechend der groRen Breite moglicher EinflussgrofSen flir Zwangseinweisungen und Zwangsunter-
bringungen in der Psychiatrie finden sich vielseitige Publikationen mit unterschiedlichem Fokus und
Umfang. Zunachst muss festgehalten werden, dass sich Determinanten fiir Zwangseinweisungen nicht

nur auf patientenbezogene Faktoren beschranken, sondern auch systemimmanente Besonderheiten
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eine wichtige Rolle spielen. Zum einen sind das Verstandnis von psychischer Abweichung und psychi-
scher Krankheit in einer Gesellschaft (Feuerstein et al., 2015) und die nationale Gesetzeslage sowie
regionale Besonderheiten der Gerichtsbarkeit von Belang. Allein innerhalb der Europdischen Union,
wo sich durch Europaisches Recht insgesamt zahlreiche Parallelen in der Gesetzgebung finden, sind
juristische und prozedurale Details im Umgang mit Zwangseinweisungen keinesfalls einheitlich (Cronin
et al., 2017; Sheridan Rains et al., 2019). Eine wichtige Rolle spielen zum Beispiel ein Rechtsbeistand
fir den Patienten oder ob die Begutachtung durch einen Facharzt durchgefiihrt wird (Dressing et al.,
2004). Hinzu kommen Unterschiede im Aufbau und der Gestaltung des stationdren psychiatrischen
Versorgungssystems sowie der Strukturen des ambulanten Sektors, welche Einfluss auf Zwangseinwei-
sungen nehmen (Bindman et al., 2002; van der Post et al., 2009). Trotz juristischer und kultureller Un-
terschiede zwischen Gesellschaften und Nationen wiesen Forschungsarbeiten aus China, den Vereinig-
ten Staaten, Lateinamerika, Neuseeland und der Europdischen Union weitgehend einheitlich darauf-
hin, dass die Diagnose einer psychotischen Storung einer der wichtigsten Pradiktoren fiir eine Zwangs-
einweisung ist (Aguglia et al., 2016; Chang et al., 2013; Gou et al., 2014; Hoffmann et al., 2017; Lay et
al., 2011; Myklebust et al., 2012; Ng et al., 2012; Schmitz-Buhl et al., 2019; Silva et al., 2018; Stylianidis
et al.,, 2017; Thomsen et al., 2017; Umama-Agada et al., 2018; Wheeler et al., 2005). Zugleich sind die
Ergebnisse zu weiteren patientenbezogenen Einflussfaktoren und Determinanten von Zwangseinwei-
sungen teilweise heterogen und kommen zu verschiedenen Schlussfolgerungen, was mogliche Risiko-
konstellationen anbelangt (z.B. Alter oder Geschlecht). Dies kdnnte zum einen auf die genannten Un-
terschiede in der Versorgung zuriickzufiihren sein, zum anderen jedoch auch damit zusammenhangen,
dass bislang in den Studien tGberwiegend nicht zwischen Diagnosegruppen differenziert wurde. Da be-
stimmte Diagnosegruppen mit besonderen Risikokonstellationen assoziiert sein kénnen, ist die geson-

derte Betrachtung sinnvoll.

Im weit Gberwiegenden Teil der bisherigen Studien wurde ein retrospektives Design verwendet, wobei
Routinedaten aus klinischen Informationsverarbeitungssystemen oder Verwaltungsdaten als Grund-
lage dienten. Einige Studien zeigten ein prospektives Kohorten-Design. Im Folgenden werden zunachst
Ergebnisse der diagnoselibergreifenden Forschungsarbeiten zusammenfassend dargestellt, bevor im

weiteren Verlauf auf die Evidenzlage fiir Patienten mit psychotischer Storung eingegangen wird.

Mehrere retrospektive Studien mit Fallzahlen n >1.000 in Danemark, Irland und der Schweiz kommen
zu dem Ergebnis, dass Manner haufiger von unfreiwilliger Einweisung und Unterbringung betroffen
sind als Frauen (Curley et al., 2016; Thomsen et al., 2017; Silva et al., 2018). Juckel et al. wiesen 2015
eine unterschiedliche Verteilung nach: Wahrend Manner eher jlinger waren, zeigten weibliche
PsychKG Patienten ein hoheres Alter. Dem gegenliber stehen einzelne internationale, ebenfalls retro-

spektive Studien mit vergleichbaren Fallzahlen, die mehr Frauen unter den unfreiwillig Behandelten
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nachweisen konnten (Chang et al., 2013; Markiewicz et al., 2016; Indu et al., 2018). Ahnlich heterogen
zeigten sich die Ergebnisse zur Zwangsunterbringung in Abhangigkeit vom Lebensalter. Uberproporti-
onal haufig vertreten waren unter unfreiwillig Behandelten die jingeren Altersgruppen 20-39 Jahre
(Myklebust et al., 2012) respektive 21-40 Jahre (Markiewicz et al., 2016) respektive 30-49 Jahre (Indu
et al., 2018). Studien in Deutschland und in der Schweiz konnten hingegen ein statistisch signifikant
héheres mittleres Alter der unfreiwillig behandelten Patienten nachweisen (Hoffmann et al., 2017,
Silva et al., 2018; Schmitz-Buhl et al., 2019). Bei diesen Forschungsarbeiten wurde zugleich ein deutlich
Uberproportionaler Anteil hirnorganisch bedingter Stérungen (ICD-10: FO) unter den unfreiwillig Be-
handelten festgestellt. In diese Gruppe fallen beispielsweise dementielle Syndrome, die ihrer Natur

nach mit héherem Lebensalter assoziiert sind.

Zum Familienstand werden Ergebnisse berichtet, die schwierig zu interpretieren sind. Uberproportio-
nal haufig vertreten unter den unfreiwillig Behandelten waren ledige, geschiedene oder verwitwete
Patienten (Chang et al., 2013; Thomsen et al., 2017; Umama-Agada et al., 2018; Mosele et al., 2018;
Schmitz-Buhl et al., 2019). Relativ konsistent waren die Daten zum Wohnumfeld, wobei die Kategorien
teilweise unterschiedlich formuliert waren, sodass eine Vergleichbarkeit der Studien einschrankt war.
Zumeist fand sich unter unfreiwillig Behandelten ein hoherer Anteil Alleinlebender in privater Woh-
nung oder obdachloser Menschen (Aguglia et al., 2016; Indu et al., 2018; Schmitz-Buhl et al., 2019).
Vereinzelt wurde die private Wohnform allein mit allen anderen Wohnformen (inkl. Wohnheim und
Obdachlosigkeit) verglichen, wobei die private Wohnform unter unfreiwillig Behandelten seltener ge-
funden werden konnte (Lay et al., 2011; Hustoft et al., 2013). Unter unfreiwillig Behandelten zeigte
sich zudem in einer groR angelegten danischen Studie (n >100.000) der Anteil von Menschen ohne
Kinder signifikant hoher (Thomsen et al., 2017). Weiterhin konnten ein hoher Bildungsstand und Ar-
beitslosigkeit als assoziierte Faktoren fiir Zwangseinweisungen dargestellt werden, was zunachst zwar
kontraintuitiv erscheint, jedoch mit Ergebnissen mehrerer weiterer Studien in Deckung zu bringen ist.
Lay et al. (2011), Chang et al. (2013), Aguglia et al. (2016) und Stylianidis et al. (2017) konnten zeigen,
dass ein hoherer Bildungsstand mit Zwangseinweisungen assoziiert war, wahrend Hustoft et al. (2013)
einen niedrigeren Bildungsstand unter Zwangseingewiesenen finden konnten. Detailliertere Daten
zum Umfang einer Erwerbstatigkeit oder dem lGberwiegenden Unterhalt finden sich erheblich seltener.
Erwerbsunfahigkeitsrente gefolgt von Sozialleistungen konnten unter unfreiwillig Behandelten in Nor-
wegen als wesentliche Einkommensquelle gefunden werden (Hustoft et al., 2013). Rodrigues et al.
(2019) konnten in einer Studienpopulation von Patienten mit psychotischen Stérungen keinen statis-
tisch signifikanten Zusammenhang des Haushaltseinkommens und der Rechtsgrundlage der psychiat-

rischen Behandlung feststellen.
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Auslandische Staatsangehorigkeit sowie ein familiarer Migrationshintergrund konnten in zahlreichen
Studien als Risikofaktoren fiir Zwangseinweisungen nachgewiesen werden (Ng et al., 2012; Curley et
al., 2016; Barnett et al., 2019; Schmitz-Buhl et al., 2019). Speziell zur Evaluation moglicher Praventiv-
malknahmen ware die Untersuchung der Sprachkenntnisse in der jeweiligen Landessprache bei Pati-
enten mit Migrationshintergrund sinnvoll, was jedoch bisher nur vereinzelt systematisch erhoben
wurde (Kiinzler et al., 2004). Es wurde festgestellt, dass bei Patienten mit nur geringen Kenntnissen
der deutschen Sprache die Aufenthaltsdauer kiirzer war, haufiger eine Zwangseinweisung erfolgte und
die Patienten seltener erst nach regularem Behandlungsabschluss entlassen wurden. Die Zugehoérig-
keit zu bestimmten ethnischen Gruppen konnte sowohl in einzelnen Studien als auch in umfangreichen
Meta-Analysen mit einer héheren Rate an Zwangseinweisungen in statistisch signifikanten Zusammen-

hang gebracht werden (Corrigall et al., 2013; Barnett et al., 2019).

Zu einem Zusammenhang zwischen psychiatrischer Vorbehandlung und Zwangseinweisungen findet
sich recht einheitliche Evidenz. Ein erhdhtes Risiko weisen Patienten auf, die bereits eine vormalige
Zwangseinweisung hatten (van der Post et al., 2009; Indu et al., 2018; Silva et al., 2018). Wahrend in
einer prospektiven Studie aus der Metropolregion Athens keine Risikoreduktion durch regelmaRige
ambulante Kontakte bei einem niedergelassenen Psychiater gegeben war (Stylianidis et al., 2017),
konnte in den Niederlanden eine Senkung der Zwangseinweisungen durch regelmaRige ambulante Be-
handlung beobachtet werden (van der Post et al., 2009). Das Fehlen einer addquaten ambulanten Be-
handlung konnte in einer retrospektiven britischen Studie mit einer erhdhten Quote Zwangsunterbrin-
gungen in Zusammenhang gebracht werden (Bindman et al., 2002). Auch beziiglich des Aufnahmeset-
tings und des Einweisers gibt es Evidenz mit unterschiedlichem Fokus. Wahrend vormaliger Kontakt
mit der Polizei oder eine klinische Vorstellung durch die Polizei konsistent mit einem erhdhten Risiko
zur Zwangsunterbringung verbunden sind (van der Post et al., 2009; Silva et al., 2018), sind Angaben
zum hochsten Risiko abhangig vom Einweiser etwas verschieden. In einer bereits genannten retrospek-
tiven norwegischen Studie bestand das grol3te Risiko fiir eine Zwangseinweisung, wenn es sich um eine
notérztliche Vorstellung handelte (Myklebust et al., 2012). In einer Schweizer Studie erfolgten die
meisten Zwangsunterbringungen nach Vorstellung durch das dortige Aquivalent des sozialpsychiatri-
schen Dienstes (Silva et al., 2018). Hustoft et al. zeigten 2013 in Norwegen, dass vor allem die Einwei-
sung von einem dem Patienten unbekannten Arzt oder medizinischen Dienst mit einem erhdhten Ri-

siko flir Zwangsunterbringungen verbunden war.

Bezliglich Suizidrisiko und Zwangseinweisung gibt es zwei Studien aus Italien und Brasilien, die bei Fall-
zahlen von n<1.000 eine statistische Signifikanz nachweisen konnten (Aguglia et al., 2016; Mosele et
al., 2018). Aguglia et al. (2016) konnten zeigen, dass sowohl der Anteil an Patienten mit Suizidversu-

chen in der Anamnese als auch mit akuten Suizidgedanken bei Zwangsuntergebrachten geringer ist.
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Mosele et al. (2018) fassten den Begriff Suizidrisiko etwas weiter und schlossen Suizidversuch unmit-
telbar vor Aufnahme, Suizidversuch innerhalb einer Woche vor Aufnahme und schwere Selbstverlet-
zung in der Anamnese mit ein. Auch hier zeigte sich der Anteil unter Zwangsbehandelten Patienten
deutlich geringer. Beides erscheint kontraintuitiv und deckt sich nicht mit anderen internationalen Stu-
dien (z.B. Schmitz-Buhl et al., 2019), kdnnte jedoch bei Betrachtung von Besonderheiten der Gesetz-
gebungin diesen Landern erklarbar sein: In Italien ist, wie z.B. in Spanien oder Schweden auch, fiir eine
Zwangseinweisung nicht der akute Gefahrdungsaspekt die rechtliche Grundlage, sondern das Beste-
hen einer Therapieindikation und zugleich Fehlen einer addaquaten Einsicht in diese. Dadurch kénnte
akute Suizidalitat geringer unter Zwangseingewiesenen gefunden werden, als dies in Landern der Fall
ist, wo akute Suizidalitat oder akute Fremdgefahrdung notwendige Bedingung fir eine Unterbringung
sind. Im Fall der in Brasilien durchgefiihrten Studie von Mosele et al. (2018) verhalt es sich dhnlich.
Hinzu kommt, dass ein Selektionsmechanismus zu einer Studienpopulation gefiihrt hat, welche entge-
gen zahlreichen anderen Studien mehr als 50% Patienten mit einer bipolaren Stérung einschliel3t, so-

dass die Vergleichbarkeit zusatzlich eingeschrankt ist.

Was die Faktoren und Determinanten von Zwangseinweisungen speziell bei Patienten mit psychoti-
schen Storungen anbelangt, ist die Evidenzlage bedeutend diinner. Am besten untersucht wurden bis-
her klinische Aspekte, die mit einem erhohten Risiko fiir eine Zwangseinweisung einhergehen. In einer
prospektiven Studie tber einen Zeitraum von 24 Monaten mit 119 Patienten konnten Montemagni et
al. 2011 zeigen, dass der Positive and Negative Symtom Scale (PANSS, Kay et al., 1987) sowie der Scale
for the Assessment of Unawareness of Mental Disorder (SUMD, Amador et al., 1990) mit der Rate an
unfreiwilligen stationdaren Aufnahmen unter ambulanten Patienten mit psychotischen Stérungen sta-
tistisch signifikant zusammenhangt. Bei einer kleinen Studienstichprobe von 78 Patienten mit erster
Episode einer Schizophrenie konnten Kelly et al. (2004) ebenfalls Zusammenhange aus mangelhafter
Einsichtsfahigkeit und Rechtsgrundlage der Aufnahme nachweisen. Zugleich waren Variablen wie Al-
ter, Familienstand, Wohnsituation und Komorbiditaten (v.a. Substanzabusus) nicht statistisch signifi-
kant mit der Rechtsgrundlage korreliert. Nahezu identisches Design, Fallzahlen und klinische Messin-
strumente weist die Arbeit von Opsal et al. (2011) auf; hier konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen freiwillig und unfreiwillig aufgenommenen Patienten feststellt werden. Eine Studie aus Tai-
wan aus dem Jahr 2017 hat ebenfalls prospektiv untersucht welche klinischen und soziodemographi-
schen Faktoren nach einer unfreiwilligen Aufnahme mit dem Wiederaufnahmerisiko innerhalb eines
Jahres korrelieren. Auch hier war die Fallzahl mit 138 Patienten recht klein, jedoch konnten signifikante
Unterschiede festgestellt werden: Haufiger erneut aufgenommen wurden Unverheiratete und Patien-
ten mit mehr als einer unfreiwilligen Behandlung in der Anamnese (Hung et al., 2017). Mit einem

retrospektiven Design, jedoch erheblich groReren Fallzahlen (>10.000) bestatigten Lin et al. 2019 den
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Befund, dass Zwangseinweisungen die Haufigkeit von freiwilligen wie unfreiwilligen Wiederaufnahmen

erhohen.

Erste umfangreiche Ergebnisse mit einer groBen Stichprobe lieferten Rodrigues et al. (2019) aus Ka-
nada. Retrospektiv wurde aus 17.725 Psychose-erstdiagnostizierten Patienten, die im Zeitraum von
2009-2013 behandelt worden waren (auch ambulant) und innerhalb von zwei Jahren nach der Erstdi-
agnose stationar aufgenommen wurden, eine Studienpopulation erstellt. Datengrundlage waren u.a.
Register der Krankenversicherung (Ontario Health Insurance Plan), das Ontario Mental Health Report-
ing System (OMHRS) und andere behdérdliche Datenbanken (Registered Persons Database). Mit diesem
Vorgehen konnten 5.184 Fille erfasst werden, von denen 81,1% unfreiwillig und 18,9% freiwillig stati-
onar behandelt wurden. Die erhobenen Daten schlossen Alter, Geschlecht, Gefahrdungsaspekte
(Selbst- und Fremdgefdahrdung) und Einkommen ebenso wie Migrationshintergrund, Wohnsituation
und Informationen zum sozialen Umfeld mit ein. Signifikant haufiger von unfreiwilliger Aufnahme be-
troffen waren Menschen mannlichen Geschlechts, im Alter unter 25 Jahren, mit Migrationshinter-
grund, schlechter Medikamentenadharenz, Polizeikontakt innerhalb von sieben Tagen vor Aufnahme,

schlechter oder fehlender Anbindung an ambulante Betreuung und mangelhafter Krankheitseinsicht.

Es lasst sich in der Zusammenschau feststellen, dass zwar einige qualitativ hochwertige Studien vorlie-
gen, im retrospektiven Design jedoch lediglich Routinedaten erfasst werden konnten. Zwar ist die Fall-
zahl in diesen Studien zum Teil groB, die Breite der erhobenen Parameter jedoch deutlich einge-

schrankt (Juckel et al., 2015; Hoffmann et al., 2017; Thomsen et al., 2017).

Unter den prospektiven Studien, von denen insgesamt deutlich weniger vorliegen, verhalt es sich zu-
meist umgekehrt: Viele Parameter konnten gezielt erhoben werden, jedoch zu Ungunsten der Fallzahl
(Hustoft et al., 2013; Stylianidis et al., 2017). Im prospektiven Design ist der Arbeitsaufwand der Da-
tenerhebung vergleichsweise grof§, sodass mit dem Umfang der erhobenen Parameter die Fallzahl
deutlich kleiner ist im Vergleich zu den retrospektiven Studien, um das Forschungsunternehmen ins-
gesamt durchflhrbar zu halten. Unter Einbeziehung und Quantifizierung klinischer Parameter wie Aus-
pragung der Symptome und Krankheitseinsicht wird die Erhebung umso komplexer, weswegen speziell
fiir diagnosespezifische Patientenpopulationen nur vereinzelte Studien mit sehr kleinen Fallzahlen vor-
liegen (Opsal et al., 2011). In einer einzelnen danischen Arbeit wurden weitergehende ZwangsmafR-
nahmen mit vormaligen Zwangsunterbringungen in Verbindung gebracht, was allein auf Grund juristi-

scher Voraussetzungen naheliegend und intuitiv erscheint (Andersen et al., 2016).

Eine prospektive Studie, die eine umfangreiche Palette soziodemografischer, soziobkonomischer und
klinischer Merkmale von Patienten mit psychotischen Stérungen erhebt, liegt bisher nicht vor. In den

bisherigen retrospektiven Studien konnten z.B. keine Informationen zum Einweiser oder zu friiheren

18



Suizidversuchen erhoben werden, da sich diese nicht sicher aus Datenbanken exzerpieren liefSen. Die
prospektiven Studien, speziell die Psychose-spezifischen, konnten bisher nur eine kleine Auswahl mog-

lichen Einflussfaktoren abbilden.

1.4. Studienziel und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit ist es, belastbare Aussagen Uber ein breites Spektrum mogli-
cher Pradiktoren von Zwangseinweisungen bei Patienten mit psychotischen Stérungen treffen zu kon-
nen. Im Vergleich zu den lberwiegend retrospektiv durchgefiihrten bisherigen Untersuchungen soll
die prospektive Vollerhebung zu einem deutlich kleineren Anteil fehlender Werte fiihren und einen
umfangreicheren Katalog an moglichen Faktoren einschlieBen. So sollen EinflussgroBen untersucht
werden, die ausschlieBlich in einem prospektiven Design erhebbar sind, weil sie sich aus der routine-
maRig durchgefiihrten Dokumentation schwer extrahieren lassen. Hierunter fallen beispielsweise In-

formationen tber den Einweiser.

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit ist die Untersuchung von besonderen Risikokons-
tellationen durch das Zusammenwirken verschiedener Pradiktoren von Zwangseinweisungen mittels
komplexer statistischer Analysen, die bisher noch keine Anwendung fanden in diesem Forschungsfeld.
Mit Hilfe einer Chi Squared Automatic Interaction Detection (CHAID) soll die Interaktion einzelner Pra-
diktoren untersucht werden, um Subpopulationen mit besonders hohem Risiko zu identifizieren. Zu-
gleich soll sich die Untersuchung ausschlieflich auf Patienten mit psychotischen Stérungen beziehen,
da die Hauptdiagnose sich in vorherigen Studien sehr konstant als wichtigster Pradiktor von freiheits-
entziehenden MaRRnahmen gezeigt hat. Spezifische Problemstellungen und Bediirfnisse dieser Patien-
tengruppe sowie die deutlich Giber dem Gesamtdurchschnitt liegende Quote an Zwangseinweisungen

machen eine isolierte Betrachtung sinnvoll und notwendig.

Die Erkenntnisse aus der vorliegenden Untersuchung sollen im nachsten Schritt helfen adressatenge-
naue, praventive MaBnahmen zur Vermeidung von Zwangsaufnahmen fiir bestimmte Risikogruppen
zu entwickeln. Damit sollen sie einen Beitrag zum Ausbau und zur Verbesserung des psychiatrischen

Hilfesystems leisten.

Auf Basis der vorliegenden nationalen und internationalen Literatur, und insbesondere auf Basis der
Ergebnisse einer retrospektiven Studie mit Daten aus den psychiatrischen Kliniken von Kéln (Schmitz-

Buhl et al. 2019) wurden die nachfolgenden Hypothesen gepriift.

Risikofaktoren fiir eine Zwangsunterbringung bei Menschen mit Schizophrenie und weiteren Psycho-

sen aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10 F2) sind:
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schlechte soziale Einbindung

schlechte Einbindung in den Arbeitsmarkt

familiarer Migrationshintergrund oder Migrationserfahrung in der eigenen Biografie
geringe schulische und/oder berufliche Ausbildung

unzureichende ambulante Behandlung zum Zeitpunkt der Aufnahme
Suizidversuche in der Anamnese

fehlende stationadre Vorbehandlung

©® N o U B~ W N

fehlende Instrumente der Vorausplanung (gesetzliche Betreuung u.a.)

Zugleich wird angenommen, dass die Koinzidenz einzelner Merkmale das Risiko (iberproportional er-
hoht. In der vorausgehenden DeFEM-I-Studie, ebenfalls unter der Leitung von Dr. Mario Schmitz-Buhl,
Assistent von Frau Prof. Dr. E. Gouzoulis-Mayfrank, konnte beispielsweise gezeigt werden, dass unter
den Patienten mit psychotischen Storungen, die nicht in regelmaRiger ambulanter Behandlung waren,
das Risiko fir eine Zwangseinweisung bei denjenigen mit Migrationshintergrund besonders hoch war

(Schmitz-Buhl et al., 2019).
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2. Material und Methoden

2.1. Umfeld und Gegenstand der vorliegenden Forschungsarbeit

Die vorliegende Forschungsarbeit ist Teil einer diagnosetlibergreifenden Studie zur Untersuchung von
Determinanten freiheitsentziehender MaRnahmen in der Psychiatrie (DeFEM-II) unter der Leitung von
Herrn Dr. M. Schmitz-Buhl, Assistent von Frau Prof. Dr. E. Gouzoulis-Mayfrank, Arztliche Direktorin der
LVR-Klinik KéIn. Untersucht wurden sechs Kliniken, die mit den ihnen zugeteilten Sektoren die Gemein-
den Koln, Ménchengladbach und Langenfeld sowie angrenzende Landkreise und kreisfreie Stadte psy-
chiatrisch versorgen. Versorgungsgebiet und Sektor werden hier synonym verwendet. Im Jahr 2016
erfolgten in Nordrhein-Westfalen insgesamt 25.191 Unterbringungen auf der Rechtsgrundlage des
PsychKG. Dies entspricht einer Quote von 141,0 Zwangsunterbringungen pro 100.000 Einwohnern. Es
entfielen davon 2.180 Unterbringungen auf die Stadt K6In, 1.105 auf den Kreis Mettmann, 498 auf die
Stadt Monchengladbach, 303 auf die Stadt Solingen, 246 auf den Rheinisch-Bergischen Kreis und 204

auf die Stadt Leverkusen.

Das Gebiet der Stadt Kéln wird in Abbildung 2.1. mit seinen neun Bezirken und Stadtteilen dargestellt.
Es wurde zum Zeitpunkt der Datenerhebung von vier psychiatrischen Kliniken versorgt, wobei die Ver-
sorgung liberwiegend entlang der neun Stadtbezirke aufgeteilt wurde (Stadt Koln, 2016; Stadt Koln

2017): Die LVR-Klinik KéIn ist zustandig fiir 642.711 Einwohner in den Bezirken Innenstadt (nordlicher

9 Stadtbezirke
86 Stadtteile

1258 £ Phmmaniay

Chorweiler

Ehrenfeld

ZT Lindenthal

Koln:
1.081.701 Einwohner (Ew) fondor
40.489 Hektar (ha) s0ha

Stand: 31.12.2016

Abbildung 2.1. Gliederung des Kdlner Stadtgebietes (Quelle:
Stadt Koln, 2017)
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Teil), Ehrenfeld, Nippes, Chorweiler, Kalk und Miilheim. Das Alexianer Krankenhaus K&ln versorgt ins-
gesamt 172.077 Einwohner in den Bezirken Rodenkirchen (stidlicher Teil) und Porz. Die Psychiatrische
Universitatsklinik Koln ist fiir 151.150 Einwohner zustandig im Bezirk Lindenthal und die Tagesklinik
Alteburger StraRe versorgt 115.763 Einwohner in den Bezirken Innenstadt und Rodenkirchen (jeweils
stdlicher Teil). Auf dem Gebiet der Stadt KéIn gab es im Jahr 2016 durchschnittlich 204,1 Einweisungen
nach dem PsychKG NRW je 100.000 Einwohner (Landeszentrum Gesundheit NRW, 2019).

Die LVR-Klinik Langenfeld versorgt alle Einwohner der Stadte Leverkusen und Solingen sowie Teile des
Landkreises Mettmann (Erkrath, Haan, Hilden, Langenfeld, Mettmann und Monheim) und des Rhei-
nisch-Bergischen Kreises (Leichlingen und Burscheid). Den Jahrblichern der Stadte, Kreise und Gemein-
den sind die Einwohnerzahlen der Jahre 2010 bis 2016 zu entnehmen (Rheinisch-Bergischer Kreis,
2019; Kreis Mettmann, 2013; Kreis Mettmann, 2017). Im Versorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld
sind flir das Jahr 2016 insgesamt 641.663 Einwohner aufgefiihrt, welche sich aufteilen in 266.890 Ein-
wohner im o.g. Teil des Kreises Mettmann, 166.081 Einwohner in Leverkusen (Stadt Leverkusen, 2017),
162.300in Solingen (Stadt Solingen, 2018) und 46.389 Einwohner im o.g. Teil des Rheinisch-Bergischen
Kreises. Mit ihren 337 Betten und 99 teilstationaren Platzen versorgt die LVR-Klinik Langenfeld eine
dhnliche Einwohnerzahl wie die LVR Klinik Kéln mit 402 Betten und 134 teilstationaren Platzen (LVR-
Klinik Langenfeld, 2018). Beide kommen auf eine jahrliche, vollstationare Fallzahl von jeweils ca. 6.800
Fallen. Im Jahr 2016 gab es im Versorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld durchschnittlich 157,7 Ein-
weisungen nach PsychKG je 100.000 Einwohner, wobei die Zahlen in den einzelnen Teilen deutlich
divergierten. Wahrend es im Rheinisch-Bergischen Kreis 86,9 Einweisungen waren, kam es im Kreis

Mettmann zu 228,3 Einweisungen je 100.000 Einwohner (Landeszentrum Gesundheit NRW, 2019).

Heiligen- ~ Velbert
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Mettmann
Diisseldorf Mett‘
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Solingen
Wermels-
fel kirchen
Langen el.gichlingen R h el n
BurscheiBe rg

Leverkusen Kre|s
Odenthal Karten

Bergisch

Klinikstandort Gladbach

dezentrale Tagesklinik
Overath

Rosrath

Abbildung 2.2. Versorgungsgebiet der LVR-Klinik Langen-
feld (Quelle: LVR-Klinik Langenfeld, 2016)
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Wesentlich kleiner stellt sich die LVR-Klinik Mdnchengladbach dar, welche das gesamte Stadtgebiet
mit einer Einwohnerzahl von 270.553 Menschen psychiatrisch versorgt (Stadt Monchengladbach,
2019). Mit 170 Betten und 56 teilstationdren Platzen wurden dort im Jahr 2018 jahrlich insgesamt
2.729 Falle behandelt, von denen 2.440 vollstationar und 352 teilstationar versorgt wurden (LVR-Klinik
Monchengladbach, 2018). Monchengladbach liegt mit 191,2 Unterbringungen pro 100.000 Einwohner
und Jahr ebenfalls (iber dem Durchschnitt in NRW, welcher bei 141,0 Einweisungen je 100.000 Ein-

wohner liegt.

Tabelle 2.1. Versorgungsgebiete und PsychKG-Raten

Klinik Einwohnerzahl im PsychKG-Unterbringungen
Versorgungsgebiet (2016) je 100.000 Einwohner
LVR-Klinik K6In 642.711
Alexianer
172.077
Krankenhaus Stadtgebiet Koln:
Universitatsklinik 204,1
) 151.150
Kbln
Tagesklinik
115.763
Alteburger Strale
LVR-Klinik 157,7
641.663 . . )
Langenfeld (gewichteter Mittelwert der Gemeinden)
LVR-Klinik 270.553 191,2
Moénchengladbach
Summe 1.993.917 Durchschnitt NRW:
141,0

2.2. Studiendesign, Patientenstichprobe und Erhebungsbégen

Im Rahmen der DeFEM-II-Studie wurden alle im 2. Quartal des Jahres 2016 angelegten stationaren
Falle der vier sektorversorgenden Kliniken der Stadt K6ln (LVR-Klinik K&In, Alexianer Krankenhaus Koln,
Tagesklinik Alteburger StraRe, Psychiatrische Universitatsklinik Koln), der LVR-Klinik Langenfeld und
der LVR-Klinik Ménchengladbach erfasst. Somit wurden Daten zu jeder stationdaren Aufnahme im Zeit-
raum vom 01.04.2016 bis zum 30.06.2016 systematisch erhoben. Die Auswahl der Kliniken mit unter-
schiedlich gepragten Regionen bzw. Sektoren (urban vs. landlich) sowie das Design einer Vollerhebung

zielten darauf ab, eine breite Untersuchung moglicher EinflussgroBen durchzufiihren.
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Als wichtigste Datenquelle wurden Erhebungsbdgen verwendet, welche an die verantwortlichen Stu-
dienmitarbeiter in den einzelnen Kliniken tGbergeben wurden und nach Ende des Beobachtungszeit-
raums an die Studienkoordination zuriickgeleitet wurden. Aufgabe der hauptverantwortlichen Klinik-
mitarbeiter war die Uberpriifung der Erhebungsbégen auf Vollstindigkeit sowie der gebiindelte Riick-
transport zur Studienleitung. In den LVR-Kliniken Kéln, Langenfeld und Monchengladbach konnten die
mittels Fragebogen erhobenen Daten durch Patienteninformationen aus den elektronischen Akten er-
ganzt werden. Die Moglichkeit einer solchen Vorgehensweise war allein durch das gemeinsame Kli-
nikinformationssystem (KIS) innerhalb des Klinikverbundes des LVR gegeben. In den auRerhalb des
Verbundes liegenden Kliniken mussten umfangreichere Patientendaten in den Fragebogen erhoben
werden. Die Zusammenstellung der Fragen erfolgte nach einem einheitlichen Schema. In vier bzw. fiinf

Bereichen wurden die folgenden Informationen abgefragt:

Fallbezogene Patienteninformationen (Alter, Geschlecht, Diagnose etc.)
Soziodemographische Daten (Familienstand, Partnerschaft, Wohnsituation etc.)

Soziobkonomische Daten (Berufsausbildung, Gberwiegender Unterhalt etc.)

R A

Daten zum Rechtsstatus der aktuellen Aufnahme (Rechtsgrundlage, Dauer der Unterbringung,
Gefahrdungsaspekte etc.)
5. ZwangsmaBnahmen Uber die geschitzte Unterbringung hinaus (Fixierung, Isolierung, Zwangs-

medikation)

Wahrend die Unterpunkte 2. bis 4. an allen sechs Standorten mittels Erhebungsbdégen in identischer
Weise abgefragt wurden, erfasste ein zusatzlicher Abschnitt an den Standorten Alexianer Krankenhaus,
Tagesklinik Alteburger Strafie und Psychiatrische Universitétsklinik KéIn die Anwendung von Zwangs-
malnahmen (ber die geschiitzte Unterbringung hinaus, da diese Daten nicht tber das auswartige Kli-
nikinformationssystem bezogen werden konnten. An den LVR-Kliniken hingegen konnten sowohl Ver-
laufsdaten als auch Fall- und Aufnahmedaten aus der elektronischen Dokumentation exzerpiert wer-
den. Die Reihenfolge der Daten, das Layout der Erhebungsbdgen und einzelne Unterpunkte (z.B. am-
bulante und stationdre Vorbehandlung) variierten leicht zwischen den Kliniken. So wurde im Kolner
Stadtgebiet beispielsweise eine Vorauswahl im Multiple-Choice-Format angeboten, welche nicht nur
die Art, sondern auch den Standort einer moglichen (ambulanten) Vorbehandlung umfasste. Neben
distinkten Auspragungen einzelner Variablen gab es in mehreren Bereichen die Auswahl ,unbe-
kannt/unklar”. Tabelle 2.1. zeigt eine Gesamtfassung der erhobenen Parameter mit den méglichen
Auspragungen. Eine Originalfassung der verschiedenen Erhebungsbogen fiir die einzelnen Kliniken fin-

det sich im Anhang.
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Tabelle 2.2. Erhobene Parameter der DeFEM-II-Studie

Bereich Variablen Kategorien

Patienteninformationen

Hash-Code

Aufnahmedatum und Uhrzeit, Entlassdatum

Geschlecht

Mannlich, weiblich

Diagnosen

Hauptdiagnose, Nebendiagnosen 1-3 (ICD-10)

Postleitzahl Wohnort

PLZ in Deutschland, im Ausland lebend, ohne festen Wohn-
sitz

Alter

Kumulative Dauer einer moglichen Unterbrin-
gung

PsychKG, BtG in Tagen

Soziodemographische Daten

Familienstand

ledig, verheiratet, verwitwet, geschieden, getrennt lebend,

unklar
Partnerschaft ohne Partner, mit Partner, unklar
Kinder kein Kind, Kind/er, unklar

Wurde Pat. Oder (mindestens) ein Elternteil
im Ausland geboren und spricht (bzw. Eltern-
teil spricht) eine Fremdsprache als Mutter-
sprache?

kein Migrationshintergrund, Migrationshintergrund,
Fltichtling/Asylbewerber

Wohnsituation

privat allein, privat Familie/Partner, in Gemeinschaft,
Heim/betreutes Wohnen, Notunterkunft/obdachlos, unbe-
kannt/unklar

Schulausbildung

kein Abschluss, Haupt-/Volksschule, Realschule/Fachober-
schule, Fachabitur/Abitur, unbekannt/unklar

Berufsausbildung

keine, klassische Ausbildung (Lehre 0.3.), weiterfiihrende
Ausbildung (Meister, Techniker, etc.), (Fach-) Hochschule/
Universitat, unbekannt/unklar

Umfang der Erwerbsarbeit

arbeitet nicht, Vollzeit, Teilzeit, unbekannt/unklar

Uberwiegender Unterhalt

Einkommen aus Erwerbstatigkeit, EU-/BU-Rente, Alters-
rente, SGB-Leistungen, Unterhalt/eigenes Vermogen, un-
bekannt/unklar

Informationen Rechtsstatus

Rechtliche Grundlage der Aufnahme

freiwillig, PsychKG, BtG, PsychKG nicht bestatigt

Durch wen wurde die Aufnahme veranlasst?

Gesundheitsamt, anderes (Allgemein-)KH, andere psychiat-
rische Klinik, eigene psychiatrische Klinik, Notarzt, ambu-
lant behandelnder Psychiater/Psychotherapeut, Hausarzt,
Patient, andere/unklar

Wurde Unterbringung nach PsychKG im stati-
ondren Verlauf eingeleitet?

nein, ja am Aufnahmetag, ja nach dem Aufnahmetag

Wurde Unterbringung nach BtG im stationa-
ren Verlauf eingeleitet?

Nein, ja am Aufnahmetag, ja nach dem Aufnahmetag

Was war Grundlage fiir Zwangsunterbrin-
gung?

Selbstgefahrdung, Fremdgefahrdung, beides (S&F)

Bei Grundlage Selbstgefahrdung bzw. S&F

Suizidalitat, abgebrochener Suizidversuch, stattgehabter
Suizidversuch, schwere Selbstverletzung, unbekannt/un-
klar
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Vorbehandlung/Betreuung

friihere Suizidversuche nein, einmal, mehrfach, unbekannt/unklar
Anbindung professionelles Hilfesystem vor keine Vorbehandlung, ambulante psychiatrische/psycho-
Aufnahme therapeutische Behandlung, sozialpsychiatrischer Dienst,

sozialpsychiatrisches Zentrum, APP/BeWo (SGB), Institut-
sambulanz LVR-Klinik K&lIn, Institutsambulanz Alexianer
Koln, Institutsambulanz Uniklinik Kéln, Institutsambulanz
TK Alteburger, andere Institutsambulanz, andere ambu-
lante Anbindung, unklar

Friihere psychiatrische Klinikaufenthalte keine, mind. ein Aufenthalt, unklar

Liegt Behandlungsvereinbarung/Patientenver- | nein, Behandlungsvereinbarung, Patientenverfliigung
figung vor?

Hat Patient einen gesetzlichen Betreuer/Vor- Nein, Betreuung vor Aufnahme, Betreuung nach Auf-
sorgevollmacht nahme, Vorsorgevollmacht

ZwangsmaBnahmen wahrend aktueller stationarer Behandlung

Fixierung Ja, nein
Isolation Ja, nein
Zwangsmedikation Ja, nein

Die Erstellung der an die Kliniken tibermittelten Erhebungsbégen erfolgte in einer Software von Electric
Paper Evaluations Systems (EvaSys)°. Dabei handelt es sich um ein digitales Evaluations- und Umfrage-
tool, welches Anhand der von uns zusammengestellten zu erhebenden Daten operationalisierte Erhe-
bungsbbgen in gedruckter sowie digitaler Version zur Verfligung stellte. Die Verwendung dieser Soft-
ware ermoglicht ein automatisches Einlesen der analogen Erhebungsbogen mit Erstellung des Daten-
satzes flr die konsekutive statistische Analyse. Der Standort Tagesklinik Alteburger Stral3e hat die Er-
hebung der Daten digital vorgenommen. Alle anderen Kliniken erhielten gedruckte Versionen der Fra-
gebogen, welche zentral im Institut flr Versorgungsforschung am Standort LVR-Klinik K6In eingelesen

und digitalisiert wurden.

Die Ubertragung der Daten auf die Erhebungsbdgen erfolgte durch multidisziplindre Teams der teil-
nehmenden Kliniken. Im Rahmen der Studie erfolgten keine zusatzlichen, gezielten Untersuchungen
oder Datenerhebungen bei den Patienten. Es wurden lediglich die im Rahmen der klinischen Routine
erhobenen Daten auf die Bogen Ubertragen. Dabei wurde das Ausflillen der Bogen auf den Workflow
des Aufnahme- und Behandlungsprozesses der jeweiligen Klinik angepasst. Die aufnehmenden Arzte
sowie die Mitarbeitenden des Pflegedienstes, welche ein pflegerisches Assessment durchfiihrten, wur-
den bezlglich der korrekten Dateniibertragung geschult. Insbesondere wurde darauf geachtet, dass

jeder neu aufgenommene Patient bzw. jeder neu eréffnete klinische Fall mit einem separaten Bogen

5 Electric Paper Evaluationssysteme GmbH, Liineburg
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erfasst wurde, um eine Vollerhebung zu gewahrleisten. Wahrend die klinischen und juristischen Um-
stande der Aufnahme durch den aufnehmenden Arzt zu erheben waren, sollte der Fragebogen beziig-
lich soziodemographischer und sozio6konomischer Daten durch Mitarbeiter des Pflegedienstes im
Verlauf erganzt werden. Die Erhebungsbdgen wurden von mit dieser Aufgabe betrauten Mitarbeiten-
den der jeweiligen Kliniken gesichtet, auf Vollstandigkeit geprift und ggf. an den zustandigen Behand-
ler zurlickgegeben. Waren die Bogen vollstandig oder so weit moglich ausgefiillt, wurden sie von den

Projektverantwortlichen der Kliniken gesammelt und an die Projektleitung weitergegeben.

Anhand der beschriebenen Vorgehensweise konnten die Daten von insgesamt 4.735 stationaren Fallen
erhoben werden, von denen 1.002 Falle eine Diagnose aus dem Formenkreis der psychotischen Sto-

rungen aufwiesen.

2.3. Datenverarbeitung und statistische Analyse

Die Erhebungsbdgen wurden mit Fallnummer und Hash-Code (Geburtsdatum-Initialen) an die Projekt-
leitung in der LVR-Klinik K6In tGbersandt. Dort wurden die Stammdaten von denjenigen Patienten aus
dem Klinikinformationssystem exzerpiert und im Datensatz erganzt, welche in den LVR-Kliniken be-
handelt worden waren. Im nachsten Schritt wurden Fallnummer und Hash-Code aus dem Datensatz
entfernt, sodass der ,bereinigte” Datensatz fiir die statistischen Analysen keine personenbezogenen
Informationen mehr enthielt. Zudem wurde keine Schlisselzahl oder dahnliches verwendet, die auf die
urspriinglichen personenbezogenen Daten hatte schlieBen lassen. Die weiteren Arbeitsschritte erfolg-

ten ausschliefSlich mit diesem vollstandig anonymisierten Datensatz.

Bei der vorliegenden Forschungsarbeit wurden ausschliel3lich anonymisierte Patientendaten analy-
siert. Es erfolgte kein klinisch-experimentelles Vorgehen und fiir die Datengenerierung war keine ge-
sonderte Untersuchung der Patienten erforderlich gewesen. Es war lediglich eine gesonderte Doku-
mentation der im Rahmen der Routinediagnostik erhobenen anamnestischen Daten erfolgt. Das zu-
standige Ethikkomitee der LVR-Klinik K6ln erhob gegen das Forschungsvorhaben aus ethischer und be-

rufsrechtlicher Sicht keine Bedenken (Votum vom 01.03.2016).

Zur statistischen Analyse wurde das Statistikprogramm SPSS (Version 25) des Herstellers IBM verwen-
det. Neben Varianzanalysen der metrischen Daten (z.B. Alter, Verweildauer) fir die beiden Gruppen
freiwillig und PsychKG-Unterbringung erfolgte die Abhangigkeitstestung einzelner Variablen von der
Rechtsgrundlage mittels Chi-Quadrat Test (IBM, 2017a). Metrische Daten (z.B. Alter) wurden zu diesem
Zweck teilweise in kategoriale Daten Uberfiihrt. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf p<0,05

festgelegt.

Zur Erkennung distinkter Risikokonstellationen wurde zudem eine CHAID Analyse (Chi-square Automa-

tic Interaction Detection) durchgefiihrt. Dieser Algorithmus dient dazu ein bestimmtes Ereignis (in der
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vorliegenden Forschungsarbeit die Rechtsgrundlage PsychKG) in Abhadngigkeit mehrerer anderer, un-
abhangiger Variablen vorherzusagen. Bei vergleichsweise einfacher Anwendbarkeit und Interpretier-
barkeit in SPSS liefert die Analyse bei Datensatzen lber n>1.000 gegeniiber logistischer Regression
oder CART-Algorithmus die belastbarsten Aussagen lGber mogliche multifaktorielle Zusammenhange
kategorialer Variablen. Dabei nutzt der CHAID Algorithmus die Nullhypothese (Unabhangigkeit der er-
hobenen Daten von der Rechtsgrundlage), um mit sequenziellen Chi-Quadrat Testungen statistisch ho-
mogene Untergruppen zu bilden, die mehrere Merkmale zugleich tragen (IBM, 2017b). Der CHAID Al-
gorithmus erstellt auf diese Weise aus dem Datensatz einen Entscheidungsbaum, bei dem jede Gabe-
lung (Knoten) den Zugewinn eines Merkmals bedeutet. Jeder Ast stellt dabei zum einen die Hierarchie
der unabhéngigen Variablen in Bezug auf Wechselwirkungen mit der abhangigen Variablen (Rechts-
grundlage) dar, veranschaulicht aber auch die Interaktionen der unabhangigen Variablen untereinan-
der. Auf diese Weise konnen synergistische Effekte und mogliche Risikokonstellationen aufgedeckt
werden. Auch auf Grund dieses Aspektes ist die CHAID Analyse z.B. der logistischen Regression fir die
vorliegende Fragestellung vorzuziehen. Urspriinglich stammt diese Methode aus dem Bereich der
Marktforschung. Sie hat jedoch aus genannten Griinden auch Anwendung in der Medizin gefunden.
Beispielsweise wurde sie bisher zur Ermittlung von Interaktionen im Kontext von Rehabilitation (San-
chez, 2018), zur Risikostratifikation von Delirien im stationdren Setting (Kobayashi et al., 2013) oder
zur Evaluation erfolgs- und misserfolgsdeterminierender Faktoren im Methadon-Programm (Murphy

et al., 2013) angewandt.

Zur Erstellung eines Modells mittels Exhaustive CHAID und konsekutiver Testung des pradiktiven Wer-
tes (Validierung) wurde folgendermallen vorgegangen: die Stichprobe wurde randomisiert in zwei
Teile aufgeteilt. 70% der Falle wurden zur Erstellung des Modells (Trainingsstichprobe) und 30% der
Falle zur Validierung des Modells herangezogen (Teststichprobe). Die Trefferquote, mit der das Modell
in der Teststichprobe die Zielvariablen (Anteil PsychKG Patienten) vorhersagen kann, ist Kriterium far
die Gute des Modells. Alle erhobenen Einzelvariablen wurden als mogliche Pradiktoren eingeschlos-
sen: Fallbezogene, soziodemografische, sozio6konomische und klinische Daten. Dabei wurde die Er-
stellung des Modells auf eine minimale Anzahl von n=20 Fallen pro Knoten und minimale Anzahl von
n=10 Fillen in den terminalen Asten (bezogen auf die Trainingsstichprobe) sowie eine maximale Tiefe
von drei Ebenen begrenzt. Um mit einer héheren Genauigkeit die PsychKG Patienten in Bezug auf ihre
Merkmale vorhersagen und damit identifizieren zu kénnen, wurde zudem eine Gewichtung von eins
zu zehn (freiwillig zu PsychKG) bei der Erstellung des Modells verwendet. Bei der Interpretation ist
weiterhin wichtig, dass die beiden Anteile korrekter Vorhersagen in Trainings- und teststichprobe nicht
um mehr als ein Prozent divergieren. Ist die Quote in der Trainingsstichprobe zu hoch, wiirde dies fir
eine zu starke Passgenauigkeit sprechen, was als overfitting bezeichnet wird und die allgemeine An-

wendbarkeit des Modells in Frage stellen wiirde.
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Fehlende Werte in einer Kategorie wurden in der CHAID Analyse als eigene Auspragung des Merkmals
betrachtet und mit <fehlt> gekennzeichnet. Um die Fehlerfortsetzung der sequenziellen Chi-Quadrat
Testungen rational zu halten, wurde eine Bonferroni-Korrektur angewandt. Auch hier wurde das sta-
tistische Signifikanzniveau auf p<0,05 festgelegt. Zu jeder Aufspaltung des Baumes wurden die statis-
tischen Kennwerte flir Chi-Quadrat, die Anzahl an Freiheitsgraden sowie der Bonferroni-korrigierte p-

Wert angegeben.
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3. Ergebnisse

Von den insgesamt 1.002 erfassten Fallen mit einer Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis
(ICD-10: F2) wurden 764 Falle (76,2%) auf freiwilliger Rechtsgrundlage und 238 Falle (23,8%) auf der
Rechtsgrundlage des PsychKG behandelt. In diese Gruppe wurden alle Patienten eingeschlossen, die
zu irgendeinem Zeitpunkt der Behandlung nach PsychKG untergebracht waren. Im Folgenden werden
die Ergebnisse der Erhebung sowie der statistischen Analysen in Text, Diagrammen und Tabellen zu-
sammengefasst und es wird auf Besonderheiten der einzelnen Variablen bzw. Merkmale eingegangen.
In den Tabellen sind die untersuchten Variablen bzw. Merkmale angegeben, deren mogliche Auspra-
gungen und der jeweilige Anteil der Auspragung in den beiden Gruppen (freiwillig und PsychKG). Ana-
log zur Struktur der Erhebungsbdgen wurden die Ergebnisse in die folgenden Kategorien unterteilt:
Fallbezogene Daten (Geschlecht, Alter, Aufnahmezeit, Klinik, weitere Diagnosen), Soziodemographi-
sche Daten, Daten zur Einweisung und zum Rechtsstatus, Daten zur Vorbehandlung und zur Betreu-
ungssituation sowie Daten Uber weiterfihrende ZwangsmalRnahmen (Isolierung, Fixierung und
Zwangsmedikation). Die Diagramme weisen die absoluten Fallzahlen aus und geben die jeweiligen An-
teile der Rechtsgrundlagen innerhalb der Kategorien bzw. Auspragungen eines Merkmals an. In einem
letzten Abschnitt soll die Betrachtung moglicher Hochrisikokonstellationen mittels CHAID dargestellt

werden.

3.1. Fallbezogene Daten

Tabelle 3.1. fasst die fallbezogenen Merkmale Geschlecht, Altersgruppe, Aufnahmezeitraum sowie Be-

handlung in einer bestimmten Klinik mit ihren moéglichen Auspragungen zusammen. Zum Geschlecht

konnten Daten von allen 1.002 Patienten erhoben werden. In der gesamten Stichprobe waren Manner

mit 62,0% haufiger vertreten als Frauen mit 38,0%. Unter den PsychKG Patienten fanden sich dariiber-
Abbildung 3.1. Geschlecht und Rechtsgrundlage
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hinausgehend mit 66,8% liberproportional mehr Manner als Frauen. Eine statistische Signifikanz dieses
Unterschiedes konnte allerdings nicht gezeigt werden (p=0,092). In Abbildung 3.1. sind die relativen

Anteile der Geschlechter in den beiden Gruppen aufgetragen.
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Tabelle 3.1. Fallbezogene Daten und Rechtsgrundlage

Variable Auspragun-  innerhalb innerhalb Gesamt [%]  Falle [n] Statistische  Signifikanz
gen freiwillig PsychKG (% fehlend)  Kennwerte (2-seitig)
[%] [%]
Geschlecht mannlich 1.002 X2=3,091 p=0,092
60,5 66,8 62,0 df=1
weiblich
39,5 33,2 38,0
Alters- <40 996 X?=19,182 p<0,001
gruppen 44,1 60,3 48,0 (0,6%) df=2
41-60
44,5 32,5 41,7
>60
11,4 7,2 10,3
Kliniken Klinik 1 1.002 X?=6,983 p=0,222
38,7 42,4 39,6 df=5
Klinik 2
8,8 5,9 8,1
Klinik 3
7,3 7,6 7,4
Klinik 4
3,4 6,3 4,1
Klinik 5
31,0 28,6 30,4
Klinik 6
10,7 9,2 10,4
Aufnahme- Regeldienst 999 X2=21,245 p<0,001
zeitpunkt (8:00-16:00 48,7 31,6 44,6 (0,3%) df=1
Uhr)
Notdienst
(auRerhalb 51,3 68,4 55,4

Regeldienst)

Daten zum Alter konnten ebenfalls fiir alle Fdlle erhoben werden. Das durchschnittliche Alter der Ge-
samtstichprobe betrug 42,25 Jahre, wobei sich auf Grund der breiten Streuung der Einzelwerte eine
grofde Standardabweichung von 14,03 Jahren ergab. Die PsychKG Patienten waren im Mittel mit 39,39
Jahren signifikant jlinger als die freiwillig Behandelten mit einem mittleren Alter von 43,14 Jahren
(R?=2541,679; F=13,059; p<0,001). Die Abbildungen 3.2. und 3.3. zeigen die absoluten Fallzahlen in
Abhangigkeit vom Alter in Jahren in den beiden Gruppen mit Normalverteilungskurve. Zudem stellt die
Abbildung 3.4. die Mittelwerte sowie die 95%-Konfidenzintervalle der beiden Altersverteilungen ge-
genlber. Es wird grafisch noch einmal deutlich, dass sich die Konfidenzintervalle nicht tGberschneiden,

weswegen von einem statistisch signifikanten Unterschied ausgegangen werden kann. Zur weiteren
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Differenzierung erfolgte zusatzlich die Analyse in drei Kategorien: <40 Jahre, 40-60 Jahre und >60 Jahre.
In der Gruppe PsychKG fanden sich mit einem Anteil von 60,1% deutlich mehr Falle im Alter unter 40
Jahren, wahrend die Altersgruppen 41-60 Jahre (32,4% der PsychKG Patienten) und &lter als 60 Jahre
(7,6% der PsychKG Patienten) unter den freiwillig Behandelten signifikant hdufiger vertreten waren

(p<0,001). Die Abbildung 3.5. stellt die Anteile innerhalb der jeweiligen Rechtsgrundlage fiir die drei

Altersgruppen dar.

Abbildung 3.2. Altersverteilung der PsychKG Patienten
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Zudem lieR sich bei einer univarianten Analyse des Alters in Abhangigkeit vom Geschlecht feststellen,
dass die mannlichen Patienten mit einem mittleren Alter von 39,54 (£0,55) Jahren statistisch signifi-
kant jinger waren als die weiblichen Patienten mit einem mittleren Alter von 46,66 (+0,70) Jahren
(p<0,001).

Abbildung 3.4. Altersgruppen und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.5. Altersverteilung: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall
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Dem Verhaltnis der Einwohnerzahl des jeweiligen Versorgungsgebietes nur naherungsweise entspre-
chend ergab sich die Verteilung der Falle auf die sechs untersuchten Kliniken wie folgt:
1. LVR-Klinik K6In: 397 Falle (39,6% aller eingeschlossenen Fille, 296 freiwillig, 101 PsychKG)
2. Alexianer Krankenhaus Koln: 81 Falle (8,1% aller eingeschlossenen Fille, 67 freiwillig, 14
PsychKG)
3. Psychiatrische Universitatsklinik KéIn: 74 Falle (7,4% aller eingeschlossenen Falle, 56 freiwillig,

18 PsychKG)
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4. Tagesklinik Alteburger StraRe: 41 Falle (4,1% aller eingeschlossenen Fille, 26 freiwillig, 15
PsychKG)

5. LVR-Klinik Langenfeld: 305 Falle (30,4% aller eingeschlossenen Falle, 237 freiwillig, 68 PsychKG)

6. LVR-Klinik Ménchengladbach: 104 Falle (10,4% aller eingeschlossenen Falle, 82 freiwillig, 22
PsychKG)

Statistisch signifikante Unterschiede in der Verteilung der Rechtsgrundlagen (PsychKG-Quoten) erga-

ben sich zwischen den Kliniken nicht. Wahrend in den Kliniken 2 bis 6 weniger Patienten behandelt

wurden als der Einwohnerzahl des Versorgungsgebietes entsprochen hatte, wurden in Klinik 1 Giber 7%

mehr Patienten behandelt als dem Einwohneranteil des Versorgungsgebietes proportional waren (ver-

gleiche Tabelle 2.1., S. 25). Die Abbildung 3.6. zeigt die relativen Fallzahlen innerhalb der Rechtsgrund-

lagen, den Anteil an der Gesamtfallzahl und der Gesamteinwohnerzahl fiir die sechs Kliniken.

Abbildung 3.6. Kliniken, Fallzahlen, Einwohnerzahlen und Rechtsgrundlage
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Auch bei der Verweildauer in der Klinik zeigte sich eine breite Streuung der Einzelwerte. Statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Kliniken ergaben sich nicht, was fiir eine gute Vergleichbarkeit
spricht. Mit 26,50 Tagen (Standardabweichung 42,33 Tage) wurden freiwillige Patienten im Mittel kiir-
zer behandelt als Patienten der PsychKG-Gruppe mit 35,91 Tagen (Standardabweichung 51,50 Tage).
In der Testung der Zwischensubjekteffekte ergab sich eine statistische Signifikanz fiir diesen Unter-
schied (R?=16079,239; F=8,056; p=0,005). Die Abbildung 3.6. stellt die Mittelwerte und die 95%-Kon-
fidenzintervalle der Verweildauer in den beiden Gruppen dar. Auch hier wird der statistische Zusam-
menhang noch einmal grafisch deutlich. Die Streuung der Einzelwerte war sowohl beim Merkmal Alter
als auch beim Merkmal Verweildauer bei PsychKG-Patienten deutlich gréBer bzw. breiter als bei den

freiwillig Behandelten.
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Abbildung 3.7. Verweildauer: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall
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Daten zum Zeitpunkt der Aufnahme fehlten in nur 0,3% der Fille. Wahrend der Regeldienstzeit bzw.
der normalen Geschéftszeiten (montags bis freitags, 8:00-16:00 Uhr) wurden mit insgesamt 446 ange-
legten Fallen (44,6%) etwas weniger Patienten aufgenommen als wahrend der {ibrigen Zeiten mit 553
Fallen (55,4%). Erwartungsgemal wurden daher deutlich mehr Patienten pro Zeiteinheit wiahrend des
Regeldienstes aufgenommen. PsychKG-Patienten wurden im Vergleich zu freiwillig Behandelten deut-
lich seltener zu den Regeldienst bzw. Geschéftszeiten aufgenommen als zu den Notdienstzeiten. Wah-
rend nur 31,6% der PsychKG Patienten wahrend der normalen Geschaftszeiten aufgenommen wurden,
erfolgten 68,4% der Aufnahmen im Zeitraum des Notdienstes. Abbildung 3.8. zeigt die relativen Anteile
innerhalb der Rechtsgrundlage mit ihrer Verteilung auf die beiden Kategorien Regeldienst und Not-

dienst.

Abbildung 3.8. Aufnahmezeitpunkt und Rechtsgrundlage
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Bezliglich weiterer psychiatrischer Diagnosen, die zusatzlich zu einer psychotischen Stérung vorlagen,
konnten Daten von allen Fallen erhoben werden (Diagnosen aus dem ICD-10 F-Kapitel). In 92,3% der
Falle war die psychotische Stérung Haupt- und damit Anlassdiagnose fiir die Aufnahme. Entsprechend
wiesen 7,7% eine andere Hauptdiagnose auf, hatten jedoch komorbid eine psychotische Stérung vor-
liegen. In 41,2% der Falle lag neben einer psychotischen Stérung noch mindestens eine weitere Diag-
nose vor. Es konnte fiir keine der als Einzelmerkmal betrachteten anderen Diagnosegruppen ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang mit der Rechtsgrundlage der Behandlung festgestellt werden. Ta-
belle 3.2. zeigt die relativen Fallzahlen der (brigen relevanten Diagnosen innerhalb der Rechtsgrund-

lagen sowie die statistischen Kenngrol3en.

Tabelle 3.2. Weitere Diagnosen nach Gruppen und Rechtsgrundlage (*Anteil fehlender Falle entféllt)

Diagnose- % innerhalb % innerhalb % gesamt Fallzahl Statistische Signifikanz
gruppe freiwillig PsychKG [n]* Kennwerte

FO 0,5 0,4 0,5 1.002 X?=0,039 p=0,843
Organische df=1

Storungen

F1 26,0 31,5 27,3 1.002 X?=2,728 p=0,099
Substanz- df=1

assoziierte S.

F3 3,9 2,1 3,5 1.002 X?=1,795 p=0,180
Affektive df=1

Storungen

F4 3,3 2,5 3,1 1.002 X?=0,342 p=0,559
Neurotische df=1

Storungen

F5 0,7 1,3 0,8 1.002 X?=0,842 p=0,359
Koérper- df=1

assoziierte S.

F6 2,9 3,8 3,1 1.002 X?=0,492 p=0,483
Personlich- df=1

keitsstrg.

F7 2,2 0,8 1,9 1.002 X?=1,871 p=0,171
Intelligenz- df=1

minderung

F8 0,5 0,4 0,5 1.002 X?=0,039 p=0,843
Entwicklungs- df=1

storungen

F9 0,7 - 0,5 1.002 X?=1,565 p=0,211
Strg. mit Be- df=1

ginn in Jugend

Besonders haufig kam die Diagnosegruppe Psychische und Verhaltensstérungen durch Psychotrope
Substanzen unabhdngig von der Rechtsrundlage vor, welche in 27,3% der Falle komorbid zu einer psy-
chotischen Stérung vorlag. Andere Diagnosegruppen konnten wesentlich seltener in der Stichprobe

festgestellt werden. Unter den freiwillig behandelten Patienten wiesen 59,3% keine weitere Diagnose
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auf, was bei einem Anteil von 57,2% unter den PsychKG Patienten sehr dhnlich war. Die Abbildungen
3.8.und 3.9. zeigen die relativen Fallzahlen zu den einzelnen Diagnosegruppen fir die Rechtsgrundlage
freiwillig und PsychKG. Es wird deutlich, dass der Anteil an komorbid Substanz-assoziierten Stérungen
unter den PsychKG Patienten mit 31,5% liber dem entsprechenden Anteil von 26,0% unter den freiwil-
lig Behandelten liegt. Dieser numerische Unterschied verfehlte jedoch die statistische Signifikanz
(p=0,099). Abgesehen von den Stérungen mit Beginn in der Kindheit (F9) waren alle Diagnosegruppen

mit mindestens einem Fall in der Stichprobe in beiden Rechtsgrundlagen vertreten.
Abbildung 3.9. Anteil weiterer Diagnosen bei Rechtsgrundlage freiwillig
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3.2. Soziodemographische und soziookonomische Daten

In Tabelle 3.3. sind die absoluten Fallzahlen, die Anteile innerhalb der Rechtsgrundlagen, die Quote

fehlender Werte, die statistischen Kennwerte und die statistische Signifikanz zusammengefasst.

Tabelle 3.3. (Teil 1) Soziodemographische und sozio6konomische Daten

Variable Auspragungen innerhalb innerhalb Gesamt [%] Félle [n] Statistische  Signifikanz
freiwillig [%] PsychKG [%] (fehlend in %) Kennwerte  (2-seitig)
Familien- ledig 72,5 937 X?=5,757 p=0,217
stand 70,9 78,0 (6,5%) df=4
verheiratet 10,4
11,4 6,7
verwitwet 2,1
2,1 2,4
geschieden 12,3
12,6 11,0
getrennt lebend 2,8
3,0 1,9
Partner- ohne Partner 76,2 865 X%=1,782 p=0,213
schaft 75,1 79,8 (13,7%) df=1
mit Partner 23,8
24,9 20,2
Kinder kein Kind 69,7 893 X?=6,927 p=0,073
68,3 74,4 (10,9%) df=3
minderjdhriges 5,2
Kind im eigenen 4,6 6,9
Haushalt
minderjdhriges 5,9
Kind in anderem 6,2 49

Haushalt lebend

erwachsenes 19,3

Kind 20,9 13,8
Migrations- kein 59,2 967 X%=6,023 p=0,047
hintergrund  Migrationshinter- 60,2 55,7 (3,5%) df=2

grund

Migrationshinter- 39,1

grund 38,6 40,8

Migration in der 1,8

eigenen Biografie 1,2 3,5
Deutsch- Muttersprache 90,8 98 X%=1,258 p=0,470
kenntnisse 92,2 85,7 (90,2%) df=2

kann sich ver- 7,1

standigen 6,5 9,5

kaum oder nicht 2,0

vorhanden 1,3 4,8
Wohnsitua-  privat allein 41,6 957 X?=15,796 p=0,003
tion 40,7 44,5 (4,5%) df=4

privat mit Familie 26,9

oder Partner 26,7 27,3

in Gemeinschaft 3,8

3,8 3,6

Heim oder be- 17,2

treutes Wohnen 19,5 9,5

Notunterkunft 10,6

oder obdachlos 9,2 15,0
Schulausbil-  kein Abschluss 18,9 757 X?=14,895 p=0,002
dung 19,5 16,8 (24,5%) df=3

Haupt- oder 34,5

Volksschulab- 35,9 29,2

schluss

Realschul- oder 23,8

Fachoberschulab- 24,8 19,9

schluss
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Tabelle 3.3. (Teil 2) Soziodemographische und soziodkonomische Daten

Variable Auspragungen innerhalb innerhalb Gesamt [%] Félle [n] Statistische  Signifikanz
freiwillig [%] PsychKG [%] (fehlend in %) Kennwerte  (2-seitig)
Fachabitur oder 22,9
Abitur 19,8 34,2
Berufsaus- keine Berufsaus- 53,4 817 X?=11,305 p=0,012
bildung bildung 52,6 56,3 (18,5%) df=3
klassische Ausbil- 36,8
dung 39,0 29,0
(Lehre 0.4.)
weiterfihrende 0,9
Ausbildung 0,9 0,6
(Meister 0.4.)
Fachhochschule 8,9
oder 7,5 14,2
Universitat
Umfang keine Erwerbsta- 85,9 889 X%=0,233 p=0,893
einer tigkeit 85,9 85,9 (11,3%) df=2
Erwerbsta-
tigkeit Teilzeit 51
Erwerbstatigkeit 5,2 4,5
Vollzeit 9,0
Erwerbstatigkeit 8,8 9,5
Uberwie- Einkommen aus 8,3 1.002 X?=37,395 p<0,001
gender Erwerbstatigkeit 8,1 8,8 (0,0%) * df=5
Unterhalt
EU-/BU-Rente 19,6
21,1 14,7
Altersrente 5,2
5,8 3,4
SGB-Leistungen 41,7
(Krankengeld, 43,8 34,9
ALG etc.)
Unterhalt oder 5,4
eigenes 5,5 5,0
Vermogen
unbekannt/ 19,9
unklar 15,7 33,2

* fehlende Angabe wurde zu unbekannt/unklar gerechnet

Daten Uber den Familienstand konnten in 93,5% der Falle erhoben werden. Mit 72,5% der gesamten
Stichprobe waren die meisten Patienten zum Zeitpunkt der Erhebung ledig. Wahrend der Anteil der
ledigen Patienten innerhalb der Gruppe PsychKG mit 78,0% etwas hoher lag als in der freiwilligen
Gruppe mit 70,9%, fanden sich mit nur 6,7% etwas weniger Verheiratete unter den PsychKG Patienten.
Die Auspragungen verwitwet, geschieden oder getrennt lebend waren mit dahnlichen Anteilen in bei-
den Gruppen vertreten. Die numerischen Unterschiede des Familienstandes waren statistisch nicht
signifikant (p=0,217). In Abbildung 3.11. sind die relativen Anteile innerhalb der Rechtsgrundlagen fir

die jeweiligen Ausprdagungen des Familienstandes aufgetragen.

Bezliglich einer bestehenden Partnerschaft konnten Daten zu 86,3% der Falle erfasst werden. Mehr als
dreiviertel der Patienten waren ohne Partner, wobei der Anteil unter den PsychKG Patienten mit 79,8%
gegenuber dem Anteil von 75,1% unter den freiwillig Behandelten etwas héher lag. Der verhaltnisma-

Rig hohe Anteil von 13,7% der Gesamtstichprobe, zu denen Angaben zur Partnerschaft fehlten, enthielt
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Uberproportional viele PsychKG Fille (32,8% bei fehlenden Angaben versus 22,3% bei vollstdndigen
Daten). Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Bestehen einer Partnerschaft und
der Rechtsgrundlage konnte nicht festgestellt werden (p=0,213). In Abbildung 3.12. sind die relativen
Anteile innerhalb der Rechtsgrundlagen fiir die beiden Auspragungen mit und ohne Partnerschaft dar-

gestellt.

Abbildung 3.11. Familienstand und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.12. Partnerschaft und Rechtsgrundlage
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In 89,1% der Falle waren Daten zu Kindern und Elternschaft erhebbar. Der deutlich Giberwiegende Teil
der Patienten beider Gruppen hatte keine Kinder. Mit 74,4% lag der Anteil der kinderlosen Patienten
innerhalb der Gruppe PsychKG etwas liber dem Anteil von 68,3% unter den freiwillig Behandelten. Im
Gegensatz dazu lag der Anteil an Patienten mit erwachsenen Kindern innerhalb der Gruppe der frei-
willig Behandelten mit 20,9% deutlich Giber dem entsprechenden Anteil unter den PsychKG Patienten
mit 13,8%. Der Unterschied bei minderjahrigen Kindern, sowohl im eigenen als auch in einem anderen
Haushalt lebend, war gering. Trotz der beschriebenen numerischen Unterschiede konnte eine statisti-
sche Signifikanz nicht gezeigt werden (p=0,073). Abbildung 3.13. zeigt die relativen Anteile innerhalb

der Rechtsgrundlage fiir die verschiedenen Auspragungen des Merkmals Elternschaft und Kinder.

Abbildung 3.13. Kinder (Elternschaft) und Rechtsgrundlage
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Informationen zu Migrationsprozessen in der Familiengeschichte oder in der individuellen Biografie
des Patienten konnten fiir 96,5% der Falle erhoben werden. In nur 1,8% der Félle fand sich Migration
in der Biografie des Patienten, wahrend ein familidrer Migrationshintergrund bei 39,1% der Falle fest-
gestellt werden konnte. Innerhalb der Rechtsgrundlage PsychKG war der Anteil ohne Migrationshin-
tergrund mit 55,7% kleiner als der entsprechende Anteil unter den freiwillig Behandelten mit 60,2%.
Zugleich fand sich bei 3,5% der PsychKG Patienten Migration in der eigenen Biografie, was oberhalb
des Anteils von 1,2% innerhalb der freiwillig Behandelten lag. Der Migrationshintergrund in der Familie
stellte sich mit 38,6% bei der Rechtsgrundlage freiwillig versus 40,8% bei der Rechtsgrundlage PsychKG
sehr dhnlich dar. Die festgestellten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen freiwillig und PsychKG
waren statistisch signifikant (p=0,047). Abbildung 3.14. zeigt die relativen Anteile innerhalb der Rechts-

grundlagen fiir die verschiedenen Auspragungen des Merkmals Migrationshintergrund.
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Abbildung 3.14. Migrationshintergrund und Rechtsgrundlage
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Beziiglich des Geburtslandes und der Muttersprache war neben der vorgegebenen Auswahl aus
Deutschland/Deutsch, Tiirkei/Tiirkisch, Russland/Russisch, Polen/Polnisch und Andere auch die Ant-
wort als Freitext moglich. In 47,7% der Falle konnte eine Angabe Uber das Geburtsland aus der vorge-
gebenen Auswahl erhoben werden, wovon 68,2% aus Deutschland stammten. Die hdufigsten Geburts-
lander aus der Freitext-Erhebung waren (>3 Falle innerhalb der gesamten Stichprobe): Aserbaidschan,
Griechenland, GroRbritannien, Iran, Italien, Portugal, Rumanien, Syrien und Ukraine. Sehr adhnliche
Zahlen fanden sich auch bei der Muttersprache. Fir 48,4% der Falle waren Angaben in der vorgegebe-
nen Auswahl der Muttersprache erhaltlich. Davon gaben 65,2% Deutsch als Muttersprache an, was
einem Anteil von 31,6% der Gesamtstichprobe entspricht. Die haufigsten anderen Muttersprachen (=3
Falle) aus der Freitext-Erhebung waren: Arabisch, Aserbaidschanisch, Englisch, Farsi, Franzésisch, Itali-
enisch, Ruménisch und Serbisch. Sowohl in Bezug auf das Geburtsland (X?=4,755; df=4; p=0,308) als
auch auf die Muttersprache (X?=2,947; df=4; p=0,577) fanden sich keine statistisch signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen freiwillig und PsychKG. Abbildung 3.15. zeigt die relativen Fallzahlen

zu den Muttersprachen aus der vorgegebenen Auswahl und den Rechtsgrundlagen.

Informationen zum Umfang von Kenntnissen der deutschen Sprache konnten in nur 9,8% der Fille in
einer gesonderten Kategorie erhoben werden. Zugleich ergab sich aus den Angaben zur Mutterspra-
che, dass mindestens 31,6% der gesamten Studienstichprobe auf muttersprachlichem Niveau Deutsch
sprechen. Auf Grund des hohen Anteils fehlender Werte in diesem Item ist eine belastbare Datener-
hebung daher nicht méglich gewesen. Es zeigte sich anhand der vorhandenen Daten kein statistisch

signifikanter Zusammenhang zwischen Deutschkenntnissen und der Rechtsgrundlage (p=0,470).
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Abbildung 3.15. Muttersprache und Rechtsgrundlage
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Fiir 95,5% der Falle wurden Informationen Uber die aktuelle Wohnsituation erhoben. In beiden Grup-
pen PsychKG und freiwillig Gberwog derjenige Anteil, der privat und allein lebte, mit 40,7% unter den
freiwilligen versus 44,5% unter den PsychKG Patienten. Ebenso dhnlich zeigten sich die relativen Fall-
zahlen der mit Partner oder Familie sowie in anderer Gemeinschaft Lebenden in den beiden Gruppen.
Wadhrend unter den Freiwilligen 19,5% in einem Wohnheim wohnten oder betreutes Wohnen erhiel-
ten und 9,2% in einer Notunterkunft wohnten oder obdachlos waren, zeigte sich dieses Verhiltnis bei
PsychKG Patienten umgekehrt mit 9,5% im Wohnheim oder betreuten Wohnen und 15,0% in einer
Notunterkunft oder obdachlos. Diese Unterschiede der Wohnsituation im Zusammenhang mit der
Rechtsgrundlage der Behandlung waren statistisch signifikant (p=0,003). In Abbildung 3.16. sind die
relativen Anteile innerhalb der Rechtgrundlage aufgefiihrt, die den einzelnen Wohnformen zugeord-

net werden konnten.

Es konnten fiir 75,5% der Fille Informationen (iber den héchsten erreichten Schulabschluss erhoben
werden. Der hohe Anteil fehlender Daten lag weniger an einem geringen Ricklauf (in nur 2,3% tat-
sachlich fehlend) als mehr an der Tatsache, dass diese Information fiir die Behandler in 22,2% der Falle
nicht erhaltlich war und daher unbekannt/unklar auf dem Erhebungsbogen vermerkt wurde. Wahrend
der Anteil an Patienten ohne Schulabschluss, mit Haupt- bzw. Volksschulabschluss oder Realschulab-
schluss bzw. Fachoberschulreife unter den freiwillig Behandelten jeweils (iberwog, zeigte sich der An-
teil an Patienten mit Fachabitur oder Abitur unter den PsychKG Patienten mit 34,2% versus 19,8% un-

ter den Freiwilligen deutlich héher. Das Uberwiegen héherer Bildung unter den PsychKG Patienten war
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statistisch signifikant (p=0,002). In Abbildung 3.17. sind die relativen Fallzahlen innerhalb der Rechts-

grundlagen fiir die verschiedenen Schulabschliisse dargestellt.

Abbildung 3.16 Wohnsituation und Rechtsgrundlage
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In die gleiche Richtung wiesen die Ergebnisse zur Berufsausbildung. Es konnten hier Daten von 81,5%
der Fille erhoben werden. Uber die Hilfte der Patienten in beiden Gruppen wies keine Berufsausbil-
dung auf (52,6% innerhalb freiwillig versus 56,3% innerhalb PsychKG). Weiterfiihrende Ausbildungsbe-
rufe (Meister, Techniker 0.3.) waren mit <1% sehr selten vertreten. Wesentliche Unterschiede zwi-

schen den Gruppen ergaben sich bei klassischen Ausbildungen (Lehre u.4.) sowie Berufsausbildungen
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an einer Fachhochschule oder Universitdt. Mit 39,0% wurde die klassische Ausbildung unter den frei-
willig Behandelten deutlich haufiger als bei den PsychKG Patienten (29,9%) gefunden. Zugleich war der
Anteil akademischer Berufsausbildungen mit 14,2% unter den PsychKG Patienten haufiger zu finden.
Nur 7,5% der freiwillig Behandelten wiesen ein Hochschulstudium auf. Die festgestellten Unterschiede
zeigten sich statistisch signifikant (p=0,012). Die Abbildung 3.18. zeigt die relativen Anteile der Berufs-

ausbildungen innerhalb der Rechtsgrundlagen.

Abbildung 3.18. Berufsausbildung und Rechtsgrundlage
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In 88,7% der Falle konnten Daten zum Umfang einer méglichen Erwerbstéatigkeit erhoben werden, wo-
bei nurin 3,1% der Falle nichts auf dem Erhebungsbogen markiert war und in 8,2% der gesamten Falle
die Kategorie unbekannt/unklar vom Untersucher angegeben wurde. Signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen freiwillig und PsychKG konnten nicht festgestellt werden (P=0,893). Die
Gruppe, deren Erwerbsumfang unklar/unbekannt blieb, enthielt (iberproportional viele PsychKG Pati-
enten. Wahrend es 14,2% unter den PsychKG Patienten ohne Informationen zur Erwerbstéatigkeit gab,
lag der entsprechende Anteil der freiwillig Behandelten bei nur 7,5%. Die Kategorie unbekannt/unklar
wurde zur Verdeutlichung in die Abbildung 3.19. eingeschlossen, jedoch nicht in die statistische Be-
rechnung der Kennwerte und Signifikanz einbezogen, sondern als fehlend gewertet. Die Abbildung

3.19. zeigt die relativen Anteile des Umfangs der Erwerbstéatigkeit innerhalb der Rechtsgrundlagen.

Daten zum Uberwiegenden Unterhalt konnten in 80,1% der Falle erhoben werden. Auch zu dieser Va-
riablen zeigte sich der Anteil an unbekannt/unklar markierten Erhebungsb6gen unter den PsychKG Pa-
tienten deutlich Uberproportional. Die Kategorie unbekannt/unklar kann dabei zum einen als tatsach-
lich fehlend oder aber als im Rahmen der Untersuchung nicht erhebbar, das heillit mutmaRlich nicht

vorhanden, eingeschatzt werden. In beiden Gruppen war der Anteil an Patienten mit iberwiegendem
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Unterhalt aus Erwerbstatigkeit kleiner als 10%. Die Abbildung 3.20. zeigt die relativen Anteile der tber-
wiegenden Unterhaltsformen innerhalb der Rechtsgrundlagen. Unterschiede ergaben sich bei Er-
werbsunfahigkeits- und Berufsunfahigkeitsrente sowie SGB-Leistungen, welche unter freiwillig Behan-
delten mit 21,1% bzw. 43,8% den liberwiegenden Anteil ausmachten. Unter den PsychKG Patienten
waren jene Menschen ohne klaren/bekannten Unterhalt mit 33,2 % im Vergleich zum entsprechenden

Anteil unter den freiwillig Behandelten mit 15,7% deutlich Giberreprasentiert.

Abbildung 3.19. Umfang einer Erwerbstatigkeit und Rechtsgrundlage
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3.3. Daten zur Einweisung und zum Rechtsstatus

In Tabelle 3.4 sind die Daten zu Einweisung und Rechtsstatus zusammengefasst. Im Rahmen der vor-

liegenden Forschungsarbeit wurden alle diejenigen Patienten als PsychKG-Patienten klassifiziert, bei

denen zu einem beliebigen Zeitpunkt der Behandlung, d.h. entweder direkt bei der Aufnahme oder im

Verlauf des stationaren Aufenthaltes, eine Unterbringung auf der Rechtsgrundlage des PsychKG not-

wendig wurde.

Tabelle 3.4. Informationen zur Einweisung und zum Rechtsstatus

Variable Auspragungen innerhalb  innerhalb Gesamt Falle [n] Statistische Signifikanz
freiwillig PsychKG [%] (fehlend in Kennwerte (2-seitig)
[%] [%] (Fdille) %)
Rechts- freiwillig 13,0 (31) - - -
grundlage 100,0 -
bei PsychKG 76,5 (182)
Aufnahme - -
PsychKG nicht 10,1 (24)
bestatigt - -
BGB §1906 0,4 (1)
Durch wen Gesundheits- 851 X?=366,327 p<0,001
wurde die amt 0,2 12,7 2,9 (15,1%) df=7
Aufnahme Allgemein-Kran-
eingeleitet? kenhaus 10,4 32,8 15,4
andere psychi-
atrische Klinik 1,1 4,8 1,9
eigene psychiat-
rische Klinik 8,6 10,6 9,0
Notarzt
4,1 32,3 10,3
ambulanter Psy-
chiater 14,2 1,1 11,3
oder Psychothe-
rapeut
Hausarzt
3,2 0,5 2,6
Patient
58,2 5,3 46,5
Wurde eine  nein - - -
Unterbrin- 100,0 - -
gung nach ja, am Aufnah- 90,8 (216)
PsychKGim  metag -
Verlauf ein-  ja, nach dem 9,2(22)
geleitet? Aufnahmetag - -
Grundlage Selbstgefahr- 30,6 (60) - - -
der dung -
Zwangsun- Fremdgefahr- 46,4 (96)
terbringung  dung -
Beides 23,0 (45)
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Von insgesamt 238 PsychKG Patienten in der Stichprobe stellten sich 13,0% (n=31) zunachst freiwillig
vor bzw. wurden durch einen medizinischen Dienst vorgestellt. Bei 86,6% (n=206) war bereits in der
Aufnahmesituation die Unterbringung nach PsychKG eingeleitet worden. In 10,1% (n=24) der PsychKG
Falle ist das PsychKG durch das Amtsgericht nicht bestatigt worden bzw. die Voraussetzungen entfielen
noch am Tag der Einleitung der Unterbringung. Ein einzelner Patient der Stichprobe war auf Rechts-
grundlage des §1906 BGB aufgenommen worden und erhielt im Verlauf eine Unterbringung auf
Rechtsgrundlage des PsychKG. Insgesamt wurden am Aufnahmetag 90,8% (n=216) aller PsychKG Un-
terbringungen eingeleitet, die verbleibenden 9,2% (n=22) mindestens einen Tag nach Aufnahme. Da-
her lasst sich feststellen, dass etwa ein Drittel der zunachst freiwillig behandelten PsychKG-Patienten
(n=31 Falle) bereits am auf Aufnahmetag zwangsuntergebracht werden musste (n=9 Falle), bei zwei
Dritteln sich erst im Verlauf der Behandlung Gefdahrdungsaspekte ergaben, die eine Unterbringung not-

wendig machten (n=22 Falle).

Daten Uber den Einweiser bzw. die Veranlassung der Aufnahme konnten in 84,9% der Falle erhoben
werden. Abgesehen von der Aufnahme durch die eigene psychiatrische Klinik wiesen alle Kategorien
dieses Merkmals deutliche Unterschiede zwischen den freiwillig Behandelten und den PsychKG-Pati-
enten auf. Unter den freiwillig Behandelten (iberwog der Anteil, der sich eigeninitiativ vorstellte, mit
58,3% deutlich. Dieser Anteil betrug bei PsychKG Patienten nur 5,3%. Ein Anteil von 14,1 % der freiwillig
Behandelten wurde durch seinen bzw. ihren ambulant behandelnden Psychiater oder Psychothera-
peuten zur Aufnahme veranlasst, wahrend dies auf nur 1,1% der PsychKG Patienten zutraf. Unter den
PsychKG Patienten wurde der (iberwiegende Anteil entweder durch ein Allgemeinkrankenhaus (32,8%)
oder durch einen Notarzt (32,3%) vorgestellt. Das Gesundheitsamt ist mit seinem sozialpsychiatrischen
Dienst der einzige Vertreter aus der gegebenen Auswahl, der regular auch aufsuchend tatig wird und
Hausbesuche vornimmt. Eine Vorstellung durch das Gesundheitsamt kam nur in 0,2% der freiwillig
Behandelten, jedoch bei 12,7% der auf der Rechtsgrundlage des PsychKG behandelten Patienten vor.
Die festgestellten numerischen Unterschiede wiesen auch eine statistische Signifikanz auf (p<0,001).
Die Abbildung 3.21. zeigt die relativen Fallzahlen fiir die verschiedenen Einweiser innerhalb der Rechts-

grundlage.

Von 196 der 238 PsychKG-Fdlle (82,4%) konnten Daten liber die rechtfertigende Grundlage der
Zwangsunterbringung erhoben werden; bei 42 von 238 PsychKG-Fallen (17,6%) fehlten Angaben. Bei
38,3% der gesamten PsychKG-Falle fand sich die Grundlage Fremdgefahrdung als wesentlicher oder
zumindest fihrender Gefahrdungsaspekt. Wahrend 18,9% der Falle sowohl fremd- als auch selbstge-
fahrdende Aspekte zeigten, erfolgte in 25,2% der Falle eine Unterbringung auf Grund ausschlieflicher

oder zumindest deutlich berwiegender Selbstgefahrdung. Im weiteren Verlauf wurden Gefahrdungs-
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aspekte und Einweiser auf einen statistischen Zusammenhang mit der Gesamtdauer der Unterbrin-
gung auf Rechtsgrundlage des PsychKG hin untersucht. Tabelle 3.5. zeigt die absoluten und relativen
Fallzahlen zu den verschiedenen Gefdhrdungsaspekten sowie die mittlere Verweildauer der jeweiligen

Gruppe.

Abbildung 3.21. Einweiser und Rechtsgrundlage
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Es konnten von 231 PsychKG-Fallen (97,1% aller PsychKG-Falle) Informationen tber die Dauer der Un-
terbringung erhoben werden. Die Anzahl der Falle nahm mit der Dauer der Unterbringung nach
PsychKG ab. In 52 Fallen konnte die Unterbringung bereits nach einem Tag wieder aufgehoben werden,
in 24 Fallen am zweiten Tag nach Aufnahme. Abgesehen von 11 Fallen, deren kumulative Dauer 7 Tage
(eine Woche) betrug, wurde mit steigender kumulativer Dauer eine Fallzahl von 9 nicht mehr tber-
schritten. Die langste Unterbringung nach PsychKG in der Stichprobe betrug 86 Tage. Abbildung 3.22.
stellt die Verteilung der Falle auf die einzelnen Werte fiir die kumulative Dauer der Unterbringung

graphisch dar. Bei der statistischen Analyse eines moglichen Zusammenhangs aus der rechtfertigenden
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Grundlage mit der kumulativen Dauer der Zwangsunterbringung fiel auf, dass die selbstgefahrdenden
Patienten mit im Mittel 9,98 Tagen kiirzer untergebracht wurden als ausschlieBlich fremdgefahrdende
Patienten mit einer mittleren Dauer der Unterbringung von 16,72 Tagen. Die Unterbringungsdauer bei
beiden Gefahrdungsaspekten lag nah der Unterbringungsdauer bei Fremdgefahrdung. Dieser Unter-
schied zeigte sich in der Bonferroni-korrigierten Testung der Zwischensubjekteffekte statistisch signi-
fikant (R*=895,226; F=3,233; df=2; p=0,042). In Abbildung 3.23. sind die Mittelwerte und 95%-Kon-
fidenzintervalle der kumulativen PsychKG-Unterbringung in Abhangigkeit von der rechtfertigenden

Grundlage dargestellt.

Abbildung 3.22. Fallzahl in Abhangigkeit der kumulativen Dauer der Unterbringung
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Tabelle 3.5. Rechtfertigende Grundlage und Dauer der Unterbringung

Rechtfertigende Grundlage fiir Zwangsunterbringung Anzahl Fille  Mittlere Dauer der % innerhalb

nach PsychKG Unterbringung von PsychKG
(+Std. Abw.)

Selbstgefahrdung Suizidalitat 24 9,98 (+11,33) Tage 10,1%
Abgebrochener Suizidversuch 1 0,4%
Stattgehabter Suizidversuch 6 2,5%
Schwere Selbstverletzung 8 3,4%
unbekannt/unklar 21 8,8%

Fremdgefahrdung 91 16,72 (+19,59) Tage 38,3%

Selbst- und Fremdgefihrdung 45 15,81 (+16,44) Tage 18,9%

<fehlt> 42 17,6%

Summe 238 100%
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Zudem konnte der signifikante Unterschied der PsychKG-Quoten abhéngig vom Einweiser bzw. indika-
tionsstellenden Arzt auch bei der statistischen Auswertung der Dauer der Unterbringung nach PsychKG
beobachtet werden. Es handelt sich nicht um die Gesamtdauer der Behandlung, sondern um den Zeit-
raum, in dem eine Unterbringung rechtlich Bestand hatte bzw. die medizinischen Voraussetzungen fir
eine Unterbringung nach PsychKG erfiillt waren. Die durch Gesundheitsamt und Notarzt untergebrach-
ten Patienten zeigten eine signifikant langere Dauer der Unterbringung als jene Patienten, die durch
den Hausarzt oder einen ambulanten Psychiater oder Psychotherapeuten eingewiesen wurden. Gra-

fisch ist der signifikante Unterschied an den liberschneidungsfreien Konfidenzintervallen erkennbar.

Abbildung 3.24. zeigt die Mittelwerte der kumulativen Dauer der Unterbringung und das 95%-Kon-
fidenzintervall der jeweiligen Verteilung abhadngig vom Einweiser bzw. indikationsstellenden Arzt. Die
Bonferroni-korrigierte Testung der Zwischensubjekteffekte bestatigte die statistische Signifikanz des

festgestellten Unterschiedes (R?=2231,719; F=25,228; df=7; p<0,001).

Abbildung 3.23. Rechtfertigende Grundlage und Dauer der Zwangsunterbringung
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Abbildung 3.24. Dauer der Unterbringung in Abhangigkeit vom Einweiser
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3.4. Daten zu Suizidversuchen, Vorbehandlung, Vorsorge und Betreuung

Flr 77,0% der Falle waren Informationen zu friiheren Suizidversuchen erhdltlich. Unter den PsychKG
Patienten Uberwog der Anteil ohne Suizidversuche in der Anamnese mit 73,9% deutlich gegeniber
dem Anteil unter den freiwillig behandelten mit nur 63,3%. Zugleich war der Anteil von einmaligen
oder mehrfachen Suizidversuchen unter den freiwillig Behandelten mit 17,1% (einmal) und 19,5%
(mehrfach) hoher. Der festgestellte Unterschied war statistisch signifikant (p=0,044). Tabelle 3.6. fasst
die relativen Fallzahlen zu Suizidversuchen, Vorbehandlung, Vorsorge und Betreuung in den beiden
Gruppen (freiwillig und PsychKG) zusammen. Das Diagramm 3.25. stellt die relativen Fallzahlen zu
stattgehabten Suizidversuchen in den beiden Gruppen graphisch dar. Mit einem Anteil von 37,0%
PsychKG Patienten unter den 230 Fallen, zu denen Informationen zur Suizidanamnese fehlten, kann
darauf geschlossen werden, dass speziell unter PsychKG Bedingungen eine Information zu friiheren

Suizidversuchen haufiger nicht erhaltlich war.

Weiterhin konnte der Umfang einer stationaren Vorbehandlung mit der Rechtsgrundlage der Behand-
lung in Zusammenhang gebracht werden. Dies beziiglich konnten Daten von 94,4% der Falle erhoben
werden. Es zeigte sich, dass der Anteil an Patienten ohne vormaligen stationaren Aufenthalt mit 14,0%
innerhalb der PsychKG Patienten liber dem entsprechenden Anteil von 6,8% unter freiwillig Behandel-
ten lag. Komplementar dazu war der Anteil der stationar Vorbehandelten unter den freiwilligen Pati-
enten mit 93,2% hoher. Dieser Zusammenhang war statistisch signifikant (p=0,001). Diagramm 3.26.

stellt die relativen Fallzahlen innerhalb der beiden Gruppen (freiwillig und PsychKG) grafisch dar.

Tabelle 3.6. (Teil 1) Daten zu Suizidversuchen, Vorbehandlung, Vorsorge und Betreuung

Variable Auspragungen innerhalb  innerhalb Gesamt  Fdlle [n] Statistische  Signifikanz
freiwillig PsychKG [%] (fehlend Kennwerte  (2-seitig)
[%] [%] in %)
Fruhere Suizid- keinen 772 X2=6,204 p=0,044
versuche 63,3 73,9 65,4 (23,0%) df=2
einmal
17,1 11,1 15,9
mehrfach
19,6 15,0 18,7
Frihere psychiat- keinen 946 X?=11,052 p=0,001
rische Klinikauf- 6,8 14,0 8,5 (5,6%) df=1
enthalte Mindestens
einen 93,2 86,0 91,5
Liegt eine Be- nein 977 X2=2,811 p=0,236
handlungsverein- 96,1 98,3 96,6 df=2
barung oder Behandlungs-
Patientenverfii- vereinbarung 3,3 1,7 3,0
gung vor?
Patientenverfi-
gung 0,5 0 0,4
Liegt eine gesetz- nein 986 X?=31,436 p<0,001
liche Betreuung 52,8 58,6 54,2 df=3
oder Betreuung
vor Aufnahme 44,3 35,3 42,2
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Tabelle 3.6. (Teil 2) Daten zu Suizidversuchen, Vorbehandlung, Vorsorge und Betreuung

Vorsorgevoll- Betreuung
macht vor? nach Aufnahme 0,7 5,6 1,8
Vorsorgevoll-
macht 2,3 0,4 1,8
Anbindung an keine Vorbe- 1.002 X?=20,759 p<0,001
professionelles handlung 13,5 26,1 16,5 df=1
ambulantes Hil-
fesystem ambulante psy- X?=6,743 p=0,011
(einzeln getestet) chiatrische 49,5 39,9 47,3 df=1
oder psychothe-
rapeutische
Behandlung
Sozialpsychiatri- X?=4,320 p=0,049
scher Dienst 1,3 3,4 1,8 df=1
Sozialpsychiatri- X?=4,429 p=0,050
sches 1,8 0 1,4 df=1
Zentrum
APP oder BeWo X?=15,332 p<0,001
19,8 8,8 17,2 df=1
Institutsambu- X?=14,030 p<0,001
lanz 31,9 19,3 28,9 df=1
Andere ambu- X?=4,295 p=0,044
lante 7,1 3,4 6,2 df=1
Anbindung
unklar/unbe- X?=31,208 p<0,001
kannt 5,0 16,0 7,6 df=1

Abbildung 3.25. Suizidanamnese und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.26. Stationare Vorbehandlung und Rechtsgrundlage
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Obwohlin 97,5% der Falle Informationen zu einem Behandlungsvertrag oder einer Patientenverfiigung
erhoben werden konnten und eine Tendenz zu weniger PsychKG-Unterbringungen unter den Fallen
mit ,gesundheitlicher Vorausplanung” bestand, konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen
werden (p=0,236). Der Anteil in der Gesamtstichprobe war mit 3,0% Behandlungsvereinbarungen und
0,4% Patientenverfligungen sehr gering. Die Abbildung 3.27. zeigt die relativen Fallzahlen fiir Behand-

lungsvereinbarungen und Patientenverfiigungen innerhalb der Rechtsgrundlagen.

Bei insgesamt 98,4% der Falle wurden Daten bezlglich einer gesetzlichen Betreuung oder Vorsorge-
vollmacht erhoben. Der Anteil an Betreuten vor der Indexaufnahme zeigte sich mit 35,3% unter den
PsychKG Patienten etwas kleiner als unter freiwillig Behandelten mit 44,3%. Zugleich war der Anteil
der Betreuungen, die wahrend des Aufenthaltes angeregt wurden, unter den PsychKG Patienten mit
5,6% erheblich hoher als bei den freiwillig Behandelten mit nur 0,7%. Insgesamt lag nur sehr selten
eine Vorsorgevollmacht vor. Dies traf auf 2,3% der freiwillig Behandelten und auf 0,4% der PsychKG
Patienten zu. Abbildung 3.28. zeigt die relativen Fallzahlen zu gesetzlicher Betreuung und Vorsorge-

vollmacht innerhalb der beiden Rechtsgrundlagen.

Zu Art und Umfang der ambulanten Vorbehandlung war eine mehrfache Auswahl moglich. Eine ge-
meinsame Chi-Quadrat Testung konnte daher nicht erfolgen, sondern wurde fiir jede Art der Vorbe-
handlung einzeln durchgefiihrt. Abgesehen von der Anbindung an ein sozialpsychiatrisches Zentrum
waren die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fiir alle Kategorien statistisch signifikant. Mit
26,1% war unter den PsychKG Patienten der Anteil ohne ambulante Vorbehandlung etwa doppelt so

grofR wie unter den freiwillig Behandelten, wo entsprechender Anteil nur 13,5% betrug.
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Abbildung 3.27. Behandlungsvereinbarung, Patientenverfiigung und
Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.28. Gesetzliche Betreuung, Vorsorgevollmacht und
Rechtsgrundlage
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Ein dhnliches Verhaltnis ergab sich in jenen Fallen, wo die ambulante Anbindung unbekannt/unklar
war. 16,0% der PsychKG Patienten wiesen eine unklare ambulante Vorbehandlung auf, wahrend dies
auf nur 5,0% der freiwillig Behandelten zutraf. Ein umgekehrtes Verhaltnis zeigte sich bei der Anbin-
dung an einen ambulanten Psychiater oder Psychotherapeuten (39,9% versus 49,5%), einen ambulan-
ten psychiatrischen Pflegedienst oder betreutes Wohnen (8,8% versus 19,8%), eine psychiatrische In-
stitutsambulanz (19,3% versus 31,9%) oder an eine andere Form der ambulanten Behandlung (3,4%
versus 7,1%). Diese andere Form der ambulanten Anbindung schlieRt beispielsweise die integrierte
Versorgung der LVR-Klinik Ménchengladbach oder die Drogenberatungsstelle mit ein. Die Anbindung
an einen sozialpsychiatrischen Dienst kam mit 3,4% unter PsychKG Patienten signifikant haufiger vor

als bei freiwillig Behandelten (p=0,049).
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Die Abbildungen 3.29. bis 3.36. zeigen die relativen Fallzahlen zur ambulanten Anbindung innerhalb
der beiden Gruppen fir folgende Merkmale: Keine Vorbehandlung, ambulanter Psychiater oder Psy-
chotherapeut, ambulanter psychiatrischer Pflegedienst oder betreutes Wohnen, Institutsambulanz,
sozialpsychiatrisches Zentrum, sozialpsychiatrischer Dienst, andere ambulante Anbindung und unbe-
kannt/unklar. Fiir die Angebote der sozialpsychiatrischen Institutionen waren die Fallzahlen mit 14 res-

pektive 18 Patienten im Vergleich zu anderen ambulanten Behandlungsmoglichkeiten sehr klein.

Abbildung 3.29. Ambulante Vorbehandlung und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.30. Ambulanter Psychiater/Psychotherapeut und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.31. Sozialpsychiatrischer Dienst und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.32. Sozialpsychiatrisches Zentrum und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.33. APP, BeWo und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.34. Institutsambulanz und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.35. Andere ambulante Anbindung und Rechtsgrundlage
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Abbildung 3.36. Unklare ambulante Anbindung und Rechtsgrundlage
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3.5. Isolierung, Fixierung und Zwangsmedikation

Eine Betrachtung der weitergehenden freiheitsentziehenden Malinahmen ist ausschlieflich fiir
PsychKG-Patienten sinnvoll. Nur in Ausnahmefallen wird eine Isolierung oder Fixierung durch freiwillig
behandelte Patienten aktiv erbeten. Juristisch ist dies jedoch nicht als ZwangsmalBnahme zu betrach-
ten, da der Betroffene in die MalRnahme einwilligt bzw. sie aktiv erbittet (zumindest seinem natiirli-
chen Willen nach). In Tabelle 3.7. sind die Fallzahlen und relativen Anteile weiterfiihrender Zwangs-
maRnahmen zusammengestellt. In 92,4% der Falle konnten Daten zur Isolierung erhoben werden. Bei
0,6% freiwillig Behandelten wurde eine zeitweise Isolierung auf dem Erhebungsbogen angegeben. Die-
ser Anteil betrug unter den 238 PsychKG-Patienten hingegen 26,9%. Eine Untersuchung der statisti-
schen Signifikanz des Unterschiedes ist aus o0.g. Griinden nicht sinnvoll. Flr 99,6% der Falle wurden
Informationen zu einer moglichen Fixierung angegeben. Bei 0,8% der freiwillig Behandelten wurde
eine Fixierung auf dem Erhebungsbogen vermerkt. Zugleich waren es in der Gruppe der PsychKG Pati-
enten mit 28,9% fast ein Drittel. In Bezug auf eine mogliche Medikation gegen den Willen des Patienten
konnten deutlich weniger Daten erhoben werden. Fiir nur 19,3% der Falle waren Informationen er-
haltlich. Bei einem einzelnen Fall war trotz Zwangsmedikation keine unfreiwillige Rechtsgrundlage an-
gegeben, sodass dieser Fall aus der statistischen Analyse ausgeschlossen werden musste. Abbildung

3.37. stellt die Ergebnisse als Kreisdiagramm dar.

Tabelle 3.7. Isolierung, Fixierung und Zwangsmedikation

Auspragungen innerhalb innerhalb Gesamt [%] Falle [n]
freiwillig [%] PsychKG [%]

Isolierung 0,6 26,9 6,8 926

Fixierung 0,8 28,9 7,4 998

Zwangsmedikation 0,0 15,6 4,1 193

Abbildung 3.37. Isolierung, Fixierung und Zwangsmedikation (PsychKG)
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3.6. Interaktionen und Risikokonstellationen

Die Analyse mit Exhaustive CHAID unterteilte die Gesamtstichprobe nach einer Zufallsauswahl mit ei-
ner Verteilung von 70:30 in zwei Untergruppen: 712 Falle in die Trainingsstichprobe, 290 Falle in die
Teststichprobe. Die Erstellung des Modells anhand der Trainingsstichprobe lieferte 10 statistisch signi-
fikante Untergruppen, die in den Diagrammen 3.37. (Trainingsstichprobe) und 3.38. (Teststichprobe)
als terminale Knoten bzw. Aste eines Entscheidungsbaums dargestellt sind. An jedem Knoten sind die
absoluten und relativen Fallzahlen fiir freiwillig und unfreiwillig Behandelte aufgefiihrt sowie der Anteil
der Falle innerhalb der jeweiligen Stichprobe. Die Ebenen des Baums stellen jeweils die Hinzunahme
einer weiteren Variablen dar, sodass Subgruppen je nach Ebene ein bis drei Auspragungen der jewei-
ligen Variablen vereinen. In der Trainingsstichprobe lieferte das dargestellte Modell in 94,4% der Falle
eine korrekte Vorhersage fiir die PsychKG Gruppe, was recht nah beim Anteil von 94,8% korrekter
Vorhersagen in der Teststichprobe liegt. Der Anteil korrekter Vorhersagen in der freiwilligen Gruppe
liegt mit 65,5% respektive 65,7% deutlich darunter, was darauf zurickzufihren ist, dass eine Gewich-
tung der gewiinschten Vorhersagegenauigkeit von eins zu zehn (freiwillig zu PsychKG) fiir die Erstellung
des Modells verwendet wurde. Hinweise auf eine zu hohe Trefferquote fiir die Trainingsstichprobe
(overfitting) oder zu niedrige Trefferquote fiir die Trainingsstichprobe (underfitting) liegen nicht vor.
Die Tabelle 3.8. zeigt die absoluten und relativen Fallzahlen fiir die beobachtete und durch das Modell
vorhergesagte Rechtsgrundlage. Die Ergebnisse werden anhand beider Stichproben dargelegt, da auf
diese Weise die belastbarsten Aussagen liber die Gite des erstellten Modells getroffen werden kon-

nen.

Als wichtigste Determinante konnte der CHAID Algorithmus den Einweiser bzw. Veranlasser der Auf-
nahme identifizieren (X?=228,817; df=3; korr. p<0,001). Mit 100% PsychKG Patienten lag der groRte
Anteil unfreiwillig Behandelter in der Teststichprobe beim Gesundheitsamt (sozialpsychiatrischer
Dienst) als Einweiser. Eine weitere Differenzierung war in diesem Knoten nicht moglich. Bei Einweisun-
gen durch einen Notarzt war der Anteil an PsychKG Patienten mit 74,2% ebenfalls deutlich héher als
der Gesamtdurchschnitt der Stichprobe. Als weiterer Risikofaktor kam in dieser Gruppe die ambulante
Vorbehandlung hinzu (X?=5,632; df=1; korr. p=0,018). Fiir diejenigen Patienten ohne Vorbehandlung
stieg der Anteil an PsychKG Fallen bei einer Fallzahl von n=6 ebenfalls auf 100% an, wahrend er bei den
ambulant Vorbehandelten bei 68,0% lag. Bei einer Fallzahl von n=25 konnte der CHAID Algorithmus
flr diese Subgruppe das Vorliegen einer substanzbezogenen Erkrankung (Diagnosegruppe F1) als wei-
teren, statistisch signifikanten Faktor identifizieren (X3=5,730; df=1; korr. p=0,017). Im Falle einer
komorbid vorliegenden Abhadngigkeit stieg der Anteil bei n=13 Falle auf 76,5% PsychKG Patienten an,

wahrend der Anteil in der Subgruppe ohne Abhangigkeit mit n=12 Fallen bei 58,3% lag.
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Die Einweisungen durch die eigene psychiatrische Klinik, eine andere psychiatrische Klinik, ein Allge-
meinkrankenhaus oder unbekannte Angaben beziiglich des Einweisers wurden durch den Algorithmus
in einer gemeinsamen Kategorie zusammengefasst. Mit einem Anteil von 39,3% PsychKG Fallen lag
diese Gruppe bei einer Fallzahl von n=107 ebenfalls (iber dem Durchschnitt der Gesamtstichprobe. Als
weiterer Risikofaktor wurde hier die Altersgruppe identifiziert (X>=11,962; df=1; korr. p=0,005). Bei
Patienten im Alter bis einschlieRlich 40 Jahren fanden sich 40,4% PsychKG Falle (n=52), wahrend sich
dieser Anteil fur die Altersgruppen lber 40 Jahren bei 38,2% (n=55) lag. In der letztgenannten Gruppe
konnte als drittes kritisches Merkmal die stationare psychiatrische Vorbehandlung identifiziert werden
(X?=10,622; df=1; korr. p=0,011). Lag mindestens ein Aufenthalt vor oder fehlte diese Information lag
das Risiko fiir eine PsychKG Unterbringung bei 34,8% (n=46) ab. In der Gruppe ohne oder mit unbe-

kannter stationarer Vorbehandlung lag der PsychKG Anteil mit 55,6% und einer Fallzahl von n=9 héher.

Den mit Abstand geringsten Anteil an PsychKG Fallen wiesen Einweisungen durch den Hausarzt, einen
ambulanten Psychiater oder Psychotherapeuten sowie eigeninitiative Vorstellungen durch den Patien-
ten auf. Bei einer Fallzahl von n=144 konnten nur 2,8% PsychKG Fille festgestellt werden. Als weitere
Risikofaktoren identifizierte der CHAID Algorithmus fiir diese Subgruppe den Zeitraum der Vorstellung
bzw. Einweisung (X?=5,351; df=1; korr. p=0,021). Lag die Aufnahme im Zeitraum der normalen Ge-
schéftszeiten (Regeldienst) stieg das Risiko (in der Teststichprobe) bei n=62 Fallen auf 3,2% an, wah-
rend es in den Notdienstzeiten bei 2,4% (n=82) lag. Dieser Zusammenhang verhielt sich in der Trai-
ningsstichprobe umgekehrt, und dies war der einzige Punkt, wo sich ein Unterschied zwischen Trai-
nings- und Teststichprobe zeigte. Fiir die Subgruppe mit Aufnahme wahrend der normalen Geschafts-
zeiten konnte die Stadt als statistisch signifikanter weiterer Risikofaktor identifiziert werden. Fiir M6n-
chengladbach konnten bei n=4 Fallen keine PsychKG Falle mehr gefunden werden, jedoch war der An-

teil fir Langenfeld und Kéln mit 3,4% hoher.

Tabelle 3.8. Klassifikation mittels Exhaustive CHAID

Klassifikation Vorhergesagt

Stichprobe Beobachtet freiwillig PsychKG Prozent korrekt

Training freiwillig 361 190 65,5%

(70%) PsychKG 9 152 94,4%
Gesamtprozentsatz 52,0% 48,0% 72,1%

Test freiwillig 140 73 65,7%

(30%) PsychKG 4 73 94,8%
Gesamtprozentsatz 49,7% 50,3% 73,4%
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Abbildung 3.38. CHAID (Trainingsstichprobe) Knoten 1
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Abbildung 3.38. CHAID (Trainingsstichprobe)
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Abbildung 3.38. CHAID (Trainingsstichprobe)
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Abbildung 3.39. CHAID (Teststichprobe) Knoten 1
Teil 1 Hausarzt, Patient, ambulanter Psy-
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Gesundheitsamt
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Durch wen wurde die > freiwillig 0,0 0 |
Aufnahme eingeleitet? ESYCHKG) 100,0 8 |
Gesamt 2,8 8
(X?=228,82; df=3; p<0,001)
Abbildung 3.39. CHAID (Teststichprobe)
Teil 2
Knoten 5
Notdienstzeiten
(alle anderen Zeiten) |
Kategorie % n
I freiwillig 97,6 80 |
PsychKG 2,4 2
Gesamt 28,3 82
Knoten 1
Hausarzt, Patient, ambulanter Psy- Knoten 11
chiater/Psychotherapeut Koéln, Langenfeld
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freiwillig 97,2 140 Kategorie % n
PsychKG 2,8 4 freiwillig 96,6 56
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—> :ritii:gi?l:: 1000/00 2
Stadt PsychKG 0,0 0
(X2:7’7]_; df=1; p=0,022) || Gesamt 1,4 4
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Abbildung 3.39. CHAID (Teststichprobe) Knoten 13
i3 Keine Suchtdiagnose
Tei (ICD-10: F1)
> Kategorie % n
freiwillig 41,7 5
Knoten 7 PsychKG 58,3 7
Vorbehandlung durch Gesamt 4,1 12
professionelles Hilfesystem
Kategorie % n
— || freiwillig 32,0 8
PsychKG 68,0 17
Gesamt 8,6 25 KnOten 14
Suchtdiagnose
Knoten 2 (ICD-10: F1)
Notarzt Komorbide Sucht L—P || Kategorie % n
freiwillig 23,1 3
2_ cdf=1- A=
Kategorie % " (X?=5,72; df=1; p=0,017) |[Wpsychke 76,9 10
freiwillig 25,8 8 Gesamt 4,5 13
PsychKG 74,2 23
Gesamt 10,7 31
Knoten 8
Keine ambulante Vorbehandlung
> Kategorie % n |
. . freiwillig 0,0 0 |
Anbindung an professionelles |[TPsychke 100,0 6
Hilfesystem Gesamt 21 6
(X2=5,63; df=1; p=0,018)
Abbildung 3.39. CHAID (Teststichprobe)
Teil 4
Knoten 9
Bis 40 Jahre alt, <fehlt>
Kategorie % n |
— || freiwillig 59,6 31 |
PsychKG 40,4 21
Gesamt 17,9 52
Knoten 3
Psychiatrische Klinik, Allgemeinkran-
kenhaus, <fehlt> Knoten 15
Kategorie % n Mindestens ein stationdrer
freiwillig 60,7 65 Aufenthalt, <fehlt>
PsychKG 39,3 42 Kategorie % n
Gesamt 36,9 107 — || freiwillig 65,2 30
PsychKG 34,8 16
KnOten 10 Gesamt 15,9 46
41-60 Jahre, alter als 60 Jahre
L Kategorie % n
Altersklasse freiwillig 61,8 34
PsychKG 38,2 21
2_ cdf=1- A=
(X _11'961 df—l, p—0,005) Gesamt 19,0 55 . KnOten 16
Keine stationdren Aufenthalte,
unklar
> Kategorie % n
freiwillig 44,4 4
Stationdre Vorbehandlung PsychKG 55,6 5
(X2=10,62; df=1; p=0,011) Gesamt =X 2
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4. Diskussion

Mit der Zielsetzung Determinanten flir Zwangseinweisungen bei Patienten mit psychotischen Stérun-
gen zu identifizieren, aber auch um mogliche Wechselwirkungen von Risikofaktoren in einem multifa-
ktoriellen Zusammenhang aufzudecken, wurden in der vorliegenden Forschungsarbeit prospektiv Da-
ten von 1.002 Patienten mit psychotischen Stérungen erhoben und statistisch analysiert. Es handelte
sich um eine Vollerhebung aller im Zeitraum vom 1. April 2016 bis zum 30. Juni 2016 stationar aufge-
nommenen Patienten in sechs psychiatrischen Kliniken in Nordrhein-Westfalen. Die Datenerhebung
erfolgte durch multiprofessionelle und diesbezliglich geschulte Teams in den teilnehmenden Kliniken,
die die Daten aus der Routine- und der klinischen Dokumentation in standarisierte Erhebungsbdgen
Ubertrugen. Eine gesonderte, gezielte Untersuchung von Patienten oder Befragung von Patienten oder
Behandlern fand nicht statt. Die beiden Gruppen von freiwillig und zwangsweise nach dem Psych-KG
NRW behandelten Patienten wurden in Bezug auf klinische, behandlungsbezogene, soziodemographi-
sche und sozio6konomische Daten miteinander verglichen. Neben den einzelnen Gruppenvergleichen
wurden Interaktionen zwischen den verschiedenen Variablen mittels einer Entscheidungsbaumana-

lyse (Exhaustive CHAID) untersucht.

Durchschnittlich konnten in 92,6% der Falle zu den einzelnen Merkmalen und Faktoren Informationen
erhoben werden, was fir eine gute Belastbarkeit der Ergebnisse spricht. Nur vereinzelt liberstieg der
Anteil fehlender Daten einen Wert von 10%. Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse zundchst
zusammenfassend dargestellt (Kapitel 4.1). AnschlieBend werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund

der Literatur diskutiert (Kapitel 4.2)

4.1. Synopsis der Ergebnisse

Soziodemographische Variablen:

In der gesamten Studienstichprobe Giberwog das mannliche Geschlecht mit einem Anteil von 62,0%
deutlich gegenliber dem weiblichen Geschlecht mit 38,0%. Dieser Unterschied zeigte sich tendenziell
—allerdings nicht statistisch signifikant - noch deutlicher beim Vergleich zwischen den beiden Gruppen
der freiwillig und unter PsychKG behandelten Patienten: Unter den PsychKG Patienten tGiberwogen die
Manner mit einem Anteil von 66,8% gegeniiber 33,2% Frauen. Dieses zumindest tendenzielle Uber-
wiegen des mannlichen Geschlechts unter den untergebrachten Patienten konnte durch ein friiher als
relevant eingestuftes Fremdgefahrdungspotential bei Mannern erklarbar sein. Mehr als die Halfte der
PsychKG Patienten zeigten Fremdgefahrdungsaspekte als Grundlage einer Unterbringung auf Rechts-

grundlage des PsychKG.
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Die Altersverteilung der Gesamtstichprobe dieser Forschungsarbeit ist mit dem haufig jungen Lebens-
alter bei Erstmanifestation einer psychotischen Storung in Deckung zu bringen. 48,0% der Gesamt-
stichprobe waren jiinger als 40 Jahre, wobei diese Altersverteilung unter PsychKG Patienten noch deut-
licher wurde. Dort Gberwogen die Patienten im Alter unter 40 Jahren statistisch signifikant mit einem
Anteil von 60,3%. Die Altersverteilung der metrischen Daten zeigte ebenfalls einen statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen freiwillig Behandelten (im Mittel 43,14 Jahre alt) und PsychKG Patienten
(im Mittel 39,39 Jahre alt). Dieser Unterschied konnte zum einen darauf hinweisen, dass die Erkran-
kung in frihen Stadien klinisch fulminanter in Erscheinung tritt als im spateren Verlauf, wo eine ada-
guate medikamentdse Einstellung und eine multimodale ambulante Anbindung eher gegeben sind.
Zum anderen kénnte dieser Befund mit dem Uberwiegen der Patienten mannlichen Geschlechts in
Zusammenhang stehen, da die mannlichen Patienten der Gesamtstichprobe im Mittel 7,12 Jahre jlin-

ger waren.

Zu den Faktoren der familidren Einbindung (Familienstand, Partnerschaft und Kinder/Elternschaft)
konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen freiwillig und zwangsweise behandelten Pa-
tienten festgestellt werden. Tendenziell waren jedoch jene Patienten mit ledigem Familienstand, ohne
Partnerschaft und ohne Kinder haufiger von Zwangseinweisungen betroffen. Eine der Hypothesen der
vorliegenden Forschungsarbeit war, dass die soziale Einbindung eine wesentliche Determinante fir
Zwangseinweisungen bei Patienten mit psychotischen Storungen darstellt. Anhand der vorliegenden
Ergebnisse erscheint diese jedoch hinter soziobkonomischen und medizinisch-versorgungsbezogenen

Faktoren eine sekundare Rolle zu spielen.

Ein Migrationshintergrund in der Familie bzw. Migrationsprozesse in der eigenen Biografie standen
mit der Rechtsgrundlage statistisch signifikant in Zusammenhang. Wahrend kein Migrationshinter-
grund unter freiwillig behandelten haufiger zu finden war, zeigten sich Migrationsprozesse in der Fa-
milie oder in der eigenen Biografie unter PsychKG Patienten haufiger vertreten. Zugleich waren die
erhobenen Daten zu Muttersprache und Kenntnissen der deutschen Sprache nicht eindeutig. Zwar war
in 30,1% aller Falle Deutsch als Muttersprache, jedoch nur in 8,9% muttersprachliche Kenntnisse der
deutschen Sprache (separater Unterpunkt) angegeben worden. Der hohe Anteil fehlender Angaben zu
Deutschkenntnissen kénnte ein Hinweis darauf sein, dass bei Angabe von ,,Deutsch als Muttersprache”
von muttersprachlichen Kenntnissen ausgegangen worden war, ohne dies separat auf dem Erhebungs-
bogen zu vermerken. Beide Unterpunkte zeigten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zur
Rechtsgrundlage. Tendenziell waren unter PsychKG Patienten jedoch Menschen mit Deutsch als Mut-
tersprache seltener, andere Sprachen als aus der gegebenen Auswahl (Deutsch, Tirkisch, Russisch,

Polnisch) hingegen haufiger vertreten (22,7% unter PsychKG Patienten versus 16,7% unter freiwillig
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Behandelten). Der Befund haufigerer Zwangseinweisungen unter Menschen mit Migrationshinter-
grund konnte Hinweis auf eine im Vergleich zur autochthonen Bevélkerung reduzierten Einbindung in
soziale Netzwerke sein. Zugleich kénnten herausfordernde Lebensumstdande und konsekutiv erhéhter
Stress eine Rolle spielen, die aus Migration erwachsen konnen. Speziell bei Menschen mit Migrations-
erfahrungen in der eigenen Biografie konnten vor dem Hintergrund der weltweiten Anlasse fir Flucht

und Migration auch traumatisierende, gewaltbehaftete Ereignisse Einfluss nehmen.

Aus den Ergebnissen zur Wohnsituation geht hervor, dass bei den privaten Wohnformen unter
PsychKG Patienten die Alleinlebenden mit 44,5% (iberwogen. Es zeigten sich zudem deutliche Unter-
schiede bei Patienten mit ambulant psychiatrischer Pflege und betreutem Wohnen, was haufiger bei
freiwillig Behandelten zu finden war, sowie Menschen ohne Obdach bzw. mit Unterkunft in einer Not-
schlafstelle, was wiederum unter PsychKG Patienten haufiger vertreten war. Die Unterschiede waren
statistisch signifikant. Dieser Befund ermoglicht mehrere Interpretationen: Zum einen konnte die An-
bindung an einen ambulanten Pflegedienst oder betreutes Wohnen das Risiko fiir eine Zwangseinwei-
sung senken, da professionelle Hilfe friihe Zeichen einer Exazerbation der psychotischen Stérung wahr-
nehmen und MaBBnahmen zur adaquaten Therapie bzw. eine Vorstellung beim Psychiater oder Haus-
arzt einleiten konnte. Zudem besteht eine Aufgabe psychiatrischer Pflegedienste in der Gewahrleis-
tung einer regelmaRigen Medikamenteneinnahme. Zweitens spricht die vergleichsweise schlechte so-
ziale Einbindung bei Menschen ohne festen Wohnsitz fir den umgekehrten Fall, dass eine mogliche
Zuspitzung der Symptomatik erst dann erkannt wird, wenn Gefahrdungsaspekte in den Vordergrund
treten und konsekutiv eine Unterbringung veranlasst werden muss. Unter der Annahme, dass Zwangs-
maBnahmen mit der Schwere der Erkrankung korrelieren (Montemagni et al., 2011), kénnte drittens
der erhohte Anteil Obdachloser unter zwangsweise behandelten Patienten fiir einen Selektionsmecha-
nismus nach Schweregrad und Verlaufsform sprechen. So ware der soziale Abstieg bis hin zur Woh-
nungslosigkeit moglicherweise Ausdruck besonders komplizierter Verldufe (Chronifizierung, schlechte

Medikamentenadharenz etc.).

Sowohl die Schul- als auch die Berufsausbildung zeigten ein erhéhtes Risiko von Zwangseinweisungen
fir hoher ausgebildete Patienten. Zwar fehlten Informationen bei der Schulausbildung in 24,5% der
Falle und bei der Berufsausbildung in 18,5% der Falle, jedoch sind die Daten bei Fallzahlen von n >750
hinreichend belastbar. Ein Anteil von 34,2% der PsychKG Patienten, zu denen Informationen erhaltlich
waren, hatte eine allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife. Dieser Anteil betrug bei freiwillig
Behandelten nur 19,8%. Zugleich war ein Fachhochschul- oder Universitatsabschluss unter PsychKG
Patienten mit 14,2% fast doppelt so haufig zu finden wie unter freiwillig behandelten Patienten mit
einem Anteil von nur 7,5%. Dieses auf den ersten Blick kontraintuitive Ergebnis wird weiter hinten vor

dem Hintergrund der Literatur ausfihrlich diskutiert (s. Kapitel 4.2).
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Zum Umfang einer Erwerbstatigkeit waren in 88,7% der Falle Informationen erhaltlich. Ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte zwar nicht festgestellt werden, jedoch fallt
auf, dass in beiden Gruppen der Anteil Erwerbsloser mit mehr als 85% deutlich Giberwog. Angesichts
dieser Ergebnisse scheint bei Patienten mit Psychose der Umfang einer Erwerbstatigkeit als Determi-
nante einer Zwangseinweisung eine eher nachrangige Rolle zu spielen. Zu diesem Befund passend,
konnten in nur 80,1% der Falle Informationen zum liberwiegenden Unterhalt erhoben werden. Es fiel
auf, dass der Anteil an Fallen, bei denen Informationen nicht erhebbar waren, unter PsychKG Patienten
mit 33,2% deutlich Gber dem entsprechenden Anteil von nur 15,7% bei freiwillig Behandelten lag. Dies
ist mit dem deutlich héheren Anteil von Personen ohne festen Wohnsitz unter PsychKG Patienten in
Deckung zu bringen. In diesen Fallen ware es denkbar, dass unklar blieb von welchem Unterhalt die
Betroffenen leben, weil z.B. die Beantragung von Leistungen des Sozialgesetzbuches als Teil der Grund-
sicherung krankheitsbedingt nicht mehr moglich war und somit keiner der in der Vorauswahl gegebe-
nen Unterhaltsformen zutreffend war. Die Unterscheidung zwischen den beiden Auspragungen kein
regelmdpfiger Unterhalt und kein Unterhalt erhebbar ware an dieser Stelle sinnvoll gewesen und ist fir
zuklnftige Forschungsarbeiten zu empfehlen. Unter den anderen Unterhaltsformen stellten in beiden
Gruppen die SGB-Leistungen den grofSten Anteil mit 43,8% unter freiwillig Behandelten und 34,9% un-
ter PsychKG Patienten. Der niedrigere Anteil von 3,4% an Altersrente unter Zwangseingewiesenen
(versus 5,8% unter freiwillig Behandelten) ist mit der unterschiedlichen Altersverteilung der Gruppen
in Ubereinstimmung zu bringen. Einkommen aus Erwerbstitigkeit (ca. 8%) sowie Unterhalt oder Ein-
kiinfte aus eigenem Vermogen (5%) lagen nah beieinander. Bei Erwerbsunfahigkeits- und Berufsunfa-

higkeitsrente zeigten sich hingegen dhnlich wie bei den SGB-Leistungen relevante Unterschiede.

Erkrankungs- und behandlungsbezogene Variablen:

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Rechtsgrundlage und psychiatrischen Komorbiditdten
konnte fiir die gesamte Stichprobe der Patienten mit Psychose nicht festgestellt werden. Gleichsam
zeigte sich bei Nebendiagnosen aus dem Bereich der Abhdngigkeitserkrankungen (ICD-10: F1) eine
Tendenz zu haufigeren Komorbiditaten unter PsychKG Patienten (p=0,099). Nach dem CHAID Algorith-
mus war die Komorbiditdat mit Abhangigkeitserkrankungen bei der Untergruppe der Patienten rele-
vant, die liber einen Notarzteinsatz in die Klinik kamen: bei dieser Untergruppe war eine Nebendiag-

nose aus dem F1-Bereich mit einem héheren Risiko fiir eine Unterbringung nach Psych-KG verbunden.

Mit 23,0% der Falle war der Anteil fehlender Daten zu Suizidversuchen in der Vorgeschichte zwar
hoch, es konnte jedoch ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt
werden. In der klinischen Praxis lassen Suizidversuche in der Vorgeschichte haufig akute Eigengefahr-
dungsaspekte fir den aufnehmenden Arzt schwerwiegender erscheinen. Entgegen dieser Hypothese
konnte jedoch mit 36,7% ein héherer Anteil von Personen mit einem oder mehreren Suizidversuchen
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in der Vorgeschichte unter freiwillig Behandelten festgestellt werden. Bei PsychKG Patienten lag dieser
Anteil nur bei 26,1% der Falle. Auch friihere stationdre Behandlungen zeigten sich unter PsychKG Pati-
enten statistisch signifikant seltener. Dies konnte auf einen hoheren Anteil Erstmanifestationen unter
Zwangseingewiesenen hinweisen, zum anderen aber auch Ausdruck davon sein, dass wenig personli-
che Bindung und Kenntnis der Person des Gegenlibers sowohl auf Seite des Patienten als auch des
Behandlers bestanden. Dadurch wiirde die Einschatzung von Suizidalitat oder fremdaggressiven Ten-
denzen moglicherweise strenger erfolgen und die Freiwilligkeit ware beim Patienten in Ermangelung

von Vertrauen schwieriger herzustellen.

Wadhrend unter den Elementen einer medizinischen Vorausplanung fiir eine Behandlungsvereinba-
rung oder Patientenverfiigung keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden konn-
ten, zeigten sich deutliche Unterschiede fiir eine gesetzliche Betreuung oder Vorsorgevollmacht. Letz-
tere waren unter PsychKG Patienten vor Aufnahme seltener zu finden als unter freiwillig Behandelten.
Zugleich war der Anteil an Patienten, fir die im Verlauf der Behandlung eine gesetzliche Betreuung
angeregt wurde, unter PsychKG Patienten hoher. Eine moégliche Erklarung fiir diesen Befund kénnte
die permanente Widerrufbarkeit von Behandlungsvereinbarung und Patientenverfligung darstellen.
Auch bei eingeschrankten Kompetenzen in akuten Krankheitsphasen und moglicherweise fehlender
Einsicht in die dringende Behandlungsindikation konnen diese WillensauBerungen nicht als Grundlage
fiir eine Unterbringung dienen, sondern durch den Patienten jederzeit widerrufen werden. Liegt hin-
gegen eine Vorsorgevollmacht oder gesetzliche Betreuung vor, kann diese als Grundlage fiir eine Un-

terbringung nach §1906 BGB genutzt werden.

Die Hypothesen der vorliegenden Forschungsarbeit bestdtigend konnten fir alle Formen ambulanter
Behandlung oder Unterstiitzung statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Fehlende Anbindung an mindestens eines der vorgegebenen Angebote war mit
einem Anteil von 26,1% der Falle unter PsychKG Patienten fast doppelt so haufig zu finden wie in der
freiwilligen Gruppe (13,5%). Bei unklarer/unbekannter ambulanter Vorbehandlung zeigte sich der Un-
terschied zwischen den Gruppen noch deutlicher. Wahrend eine ambulante psychiatrische oder psy-
chotherapeutische Vorbehandlung, ambulante psychiatrische Pflege oder betreutes Wohnen sowie
die Anbindung an eine Institutsambulanz haufiger unter freiwillig Behandelten zu finden war, zeigte
sich ein Kontakt zum sozialpsychiatrischen Dienst unter PsychKG Patienten haufiger. Der sozialpsychi-
atrische Dienst ist als einziger der genannten Versorger/Behandler auch aufsuchend t&tig und ist im
Sinne PsychKG Nordrhein-Westfalen der im Regelverfahren vorgesehene Vertreter der unteren Ge-
sundheitsbehorde zur Einleitung einer Unterbringung. Zugleich ist der Kontakt mit dem sozialpsychiat-
rischen Dienst mit nur 1,8% der gesamten Falle sehr klein, sodass von einer Selektion nach Schwere-

grad der Erkrankung ausgegangen werden kann. Haufig ist es in der klinischen Praxis der Fall, dass
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Patienten von geplanten ambulanten Kontakten fernbleiben und der sozialpsychiatrische Dienst durch
den Behandler darauf aufmerksam gemacht wird. Durch diesen Mechanismus ware der hohere Anteil

unter Zwangsbehandelten erklarbar.

Im Vergleich zu den freiwillig behandelten Patienten mit nahezu ausgeglichenem Verhaltnis von Auf-
nahmen zu Regel- und Notdienstzeiten wurden PsychKG Patienten mit einem Anteil von 68,4% signi-
fikant hdufiger wahrend des Notdienstes (auRerhalb Mo.-Fr. 8:00-16:00 Uhr) aufgenommen. Die ten-
denziell geringere Akuitat bei freiwillig behandelten Patienten konnte die niedrigere Aufnahmerate
wahrend des Notdienstes erkldaren. Andererseits ist es auch denkbar, dass die geringere personelle
Besetzung auBerhalb reguldrer Dienstzeiten dazu fiihrt, dass weniger deeskalierend und individuell auf
akut erkrankte Patienten eingewirkt werden kann, so dass kritische Situationen weiter eskalieren und

in Zwangsaufnahmen und Zwangsmafinehmen miinden.

Zwischen den sechs untersuchten Kliniken lieR sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Ver-
teilung der Rechtsgrundlagen im Sinne der PsychKG-Quote feststellen (PsychKG-Quote: Anteil an
PsychKG-Féllen in der Stichprobe aller klinischen Falle). Es fiel jedoch auf, dass sich die pro Klinik be-
handelten Falle nicht gleichmaRig proportional zur Einwohnerzahl des jeweiligen Versorgungsgebietes
verhielten. In der LVR-Klinik K6In wurden mehr Patienten behandelt als in den anderen Kliniken. Im
gesamten untersuchten Gebiet wohnten im Jahr 2016 gemaR Melderegister bzw. Jahrblicher der Ge-
meinden und Stadte insgesamt 1.993.917 Personen. Davon entfielen 642.711 Personen auf das Ver-
sorgungsgebiet der LVR-Klinik K&In, was einem Anteil von 32,2% entspricht. Von allen 1.002 untersuch-
ten Fallen wurden jedoch 39,6% in der LVR-Klinik behandelt, wahrend dieser Anteil in den anderen
Kliniken zur Einwohnerzahl passend war oder etwas kleiner ausfiel. Bei sonst gleichem Verhaltnis der
Rechtsgrundlagen (PsychKG-Quote) kdnnte lber diesen Befund eine hohere PsychKG-Rate im Stadt-
gebiet Koln erklarbar sein (PsychKG-Rate: Anzahl der PsychKG-Falle gemessen an der Einwohnerzahl

des Versorgungsgebietes).

Ein wichtiger Vorteil gegenliber den meisten retrospektiven Studien war die Moglichkeit zur Erhebung
des Einweisers bzw. Veranlassers der stationdren Aufnahme. Hier zeigten sich sehr deutliche Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Zum einen waren Aufnahmen, die durch den sozialpsychiatrischen
Dienst (Gesundheitsamt), ein Allgemein-Krankenhaus oder einen Notarzt eingeleitet wurden, haufiger
unter PsychKG Patienten. Andererseits Uberwogen die eigenmotivierten Aufnahmen und die Einwei-
sungen durch einen Psychiater oder Psychotherapeuten unter den freiwillig behandelten deutlich. Spe-
ziell der Unterschied von eigenmotivierter Behandlung mit 58,3% unter freiwillig Behandelten und nur
5,3% unter PsychKG Patienten ist durch die Natur des Zwangs erklarbar. Eine Willensbekundung zur
stationaren Behandlung wiirde einen Zwang obsolet machen. In den 5,3% der PsychKG Fille, in denen
die Vorstellung eigenmotiviert erfolgte, jedoch die Aufnahme eine Zwangseinweisung war, muss auf
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Seite des Patienten zwischen Problembewusstsein und Motivation zur stationdaren Behandlung unter-
schieden werden. Dieser Unterschied spielt speziell bei der Gestaltung einer therapeutischen Bezie-
hung eine wichtige Rolle: Ein Betroffener, der sich hilfesuchend an ein psychiatrisches Krankenhaus
wendet, wird mutmallich Vertrauen verlieren, wenn er konsekutiv gegen seinen Willen dort festge-

halten wird.

Bei der Untersuchung bestimmter Risikokonstellationen mit Exhaustive CHAID fiel auf, dass der Algo-
rithmus in einigen Stufen der Analyse Kriterien als beglinstigend flir Zwangseinweisungen identifi-
zierte, welche in der einzelnen Chi Quadrat Testung keinen Unterschied gezeigt hatten oder sogar mit
einer geringeren Anzahl an Zwangseinweisungen assoziiert waren. Dies betrifft zum Beispiel den Kno-
ten 7 in der Trainingsstichprobe, wo eine ambulante Vorbehandlung bei Einweisung durch den Notarzt
zu einem hoheren Anteil an PsychKG Patienten fiihrte. Oder in den nach diesem Knoten weiter diffe-
renzierten Subgruppen der Knoten 13 und 14, wo eine komorbid vorliegende Sucht nunmehr zu einem
statistisch signifikant héheren Risiko einer Zwangseinweisung fihrte. Anhand des Beispiels werden
Starken und Chancen dieser Methode ebenso deutlich wie deren Schwachen und moglicherweise die

Limitationen der vorliegenden Untersuchung (s. Kapitel 4.3).

Beantwortung der Hypothesen:

Die eingangs formulierten Hypothesen, dass

schlechte soziale Einbindung
schlechte Einbindung in den Arbeitsmarkt
familiarer Migrationshintergrund oder Migrationserfahrung in der eigenen Biografie

geringe schulische und/oder berufliche Ausbildung

1
2
3
4
5. unzureichende ambulante Behandlung zum Zeitpunkt der Aufnahme
6. Suizidversuche in der Anamnese

7. fehlende stationadre Vorbehandlung

8

fehlende Instrumente der Vorausplanung (gesetzliche Betreuung u.a.)

Risikofaktoren fiir eine Zwangsunterbringung bei Menschen mit Schizophrenie und weiteren Psycho-

sen aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10: F2) darstellen, wurden nur teilweise bestétigt.

Wahrend in Bezug auf die soziale Einbindung (Partnerschaft, Kinder, Familienstand) und die Einbin-
dung in den Arbeitsmarkt keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten,
wurden unsere Hypothesen zum Migrationshintergrund, der ambulanten und stationdaren Vorbehand-
lung und den Instrumenten der Vorausplanung bestatigt. Entgegen unserer Hypothese wurden jedoch

unter freiwillig Behandelten haufiger Suizidversuche in der Anamnese gefunden. Ebenso wurde unsere
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Hypothese eines geringeren Bildungsniveaus unter PsychKG Patienten nicht bestatigt; vielmehr fanden

sich mehr Personen mit Abitur und Hochschulabschluss in dieser Gruppe.

SchlieRlich wurde angenommen, dass die Koinzidenz einzelner Merkmale das Risiko fir eine Unter-
bringung nach PsychKG lberproportional erhéht. Diese Hypothese wurde bestatigt: So war das Risiko
fiir eine Zwangsaufnahme bei Patienten, die (iber den Notarzt eingewiesen wurden und im Vorfeld in
ambulanter Behandlung gewesen waren, hoher, wenn sie eine Komorbiditat mit einer Abhangigkeits-
erkrankung hatten; auch war das Risiko bei dlteren Patienten héher, wenn sie noch nie zuvor in stati-
onarer Behandlung gewesen waren und somit den Aufnahmearzten wahrscheinlich nicht bekannt wa-

ren.

4.2, Interpretation vor dem Hintergrund der bisherigen Evidenzlage

Bei dem Vergleich internationaler Studien zu den Determinanten von Zwangseinweisungen im Allge-
meinen und im Speziellen bei Patienten mit psychotischen Stérungen sind mehrere EinflussgréRen zu
beachten: Zum einen sind Gesetzeslage und kulturelle Besonderheiten zwischen den Landern und Kul-
turkreisen verschieden und kénnen Einfluss auf die Haufigkeit von Zwangseinweisungen nehmen. Hier
sollten speziell die per Gesetz festgelegten Kriterien, unter denen eine Person zwangseingewiesen
werden kann, in vergleichende Erwagungen mit einbezogen werden. Andererseits haben Patienten mit
Diagnosen der unterschiedlichen psychiatrischen Diagnosegruppen zum Teil sehr verschiedene Be-
durfnisse, verschiedenes Lebensalter und zeigen auch klinisch deutliche Unterschiede, die Einfluss auf
die Haufigkeit von Zwangseinweisungen nehmen kdnnen. Es gibt breite Evidenz dafir, dass Zwangs-
einweisungen bei Patienten mit Psychose und hirnorganischen Stérungen deutlich haufiger auftreten
als bei anderen Diagnosegruppen (Aguglia et al., 2016; Chang et al., 2013; Gou et al., 2014; Hoffmann
et al,, 2017; Lay et al., 2011; Myklebust et al., 2012; Ng et al., 2012; Schmitz-Buhl et al., 2019; Silva et
al., 2018; Stylianidis et al., 2017; Thomsen et al., 2017; Umama-Agada et al., 2018)

In vergleichenden Publikationen haben Dressing et al. (2004) und Sheridan Rains et al. (2019) die juris-
tischen Unterschiede zwischen Mitgliedslandern der Europaischen Union und einigen anderen entwi-
ckelten Landern zusammengestellt und auf die Unterbringungsquote hin untersucht. Der direkte Ein-
fluss der Unterbringungsvoraussetzungen auf die Haufigkeit freiheitsentziehender MaRnahmen
konnte in diesen Studien jedoch nicht bestatigt werden. Vielmehr muss zum Verstandnis von einem
komplexen und mehrdimensionalen Zusammenwirken juristischer und anderer Faktoren ausgegangen
werden. Im Jahr 2019 waren akute Gefdahrdungsaspekte fiir eine Zwangsunterbringung obligatorisch
in folgenden Lindern des europédischen Kontinentes: Osterreich, Belgien, Frankreich, Finnland, GroR-
britannien, Niederlanden, Portugal, Spanien, Schweden und Schweiz. Im Gegensatz dazu sind akute
Gefahrdungsaspekte in Danemark, Italien, Irland, Griechenland, Norwegen und Zypern zwar haufig ein

hinreichendes Kriterium, jedoch nicht in jedem Falle obligatorisch (Sheridan Rains et al., 2019). In
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Schweden hat sich die juristische Situation seit 2004 also zu Gunsten der Patientenautonomie gewan-
delt. Eine Studie von Gou et al. (2014) aus der Provinz Hunan in China weist darauf hin, dass in Schwel-
len- und Entwicklungslandern teilweise zu westlichen Landern verschiedene und auch untereinander
wenig einheitliche Gesetze zum Umgang mit Zwangseinweisungen bestehen. In der Volksrepublik
China hat es beispielsweise vor 2013 keine einheitliche rechtliche Grundlage zu notwendigen Kriterien
und dem Verfahren bei Zwangseinweisungen von psychisch kranken Menschen gegeben. Ingewahr-
samnahme war auf der Grundlage , gefahrlicher Absichten oder gefahrlichen Verhaltens” bei psychi-
scher Erkrankung moglich. Dort wurden mehr als die Halfte aller Aufnahmen unter Zwang durchge-
flihrt. Weitere systemimmanente Faktoren, die im Zusammenhang mit Zwangseinweisungen eines
Landes stehen, waren neben einem hoheren Bruttosozialprodukt pro Kopf, den Gesundheitsausgaben
pro Kopf und dem Anteil an im Ausland geborenen Biirgern (Sheridan Rains et al., 2019) auch die An-
zahl stationarer psychiatrischer Behandlungsplatze (Keown et al., 2011). Auch der Einfluss von Aufnah-
memonat bzw. Jahreszeit konnte in mehreren Studien aufgezeigt werden. In den Sommermonaten
Juniund Juli wurden dabei mehr Zwangseinweisungen verzeichnet als zu anderen Jahreszeiten (Aguglia
et al., 2016; Hoffmann et al., 2017). Zudem korrelierte die Gesamtzahl der Zwangseinweisungen nega-

tiv mit der Verweildauer in der Klinik in einer longitudinalen Studie iber 21 Jahre (Welte et al., 2018).

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der eingeschrankten Vergleichbarkeit zwischen diagnosetibergrei-
fenden Studien und Studien zu Patienten mit psychotischen Stérungen. Es gab in Deutschland und
Nordrhein-Westfalen zwar umfangreiche Forschungsarbeiten zu Determinanten von Zwangseinwei-
sungen, sodass zumindest der juristische Rahmen vergleichbar war. Jedoch waren diese Studien z.B.
von Juckel et al. (2015), Hoffmann et al. (2017) und Schmitz-Buhl et al. (2019) diagnosegruppeniber-
greifend und daher nur begrenzt aussagekraftig fiir Patienten mit psychotischen Stérungen, wie am
Beispiel des mittleren Alters deutlich wird: Wahrend viele diagnosegruppeniibergreifenden Studien
auf ein héheres mittleres Alter von Zwangseingewiesenen hindeuten (Hoffmann et al., 2017; Hustoft
et al., 2013; Indu et al., 2018; Silva et al., 2018), zeigen Studien mit ausschlieflich oder deutlich tber-
wiegenden Patienten mit psychotischen Stérungen unter Zwangseingewiesenen ein niedrigeres mitt-
leres Alter (Stylianidis et al., 2017; Hung et al., 2017). Dieser Unterschied kénnte noch relativ einfach
durch die Einbeziehung der deutlich alteren Patienten mit Demenzerkrankungen (ICD-10: FO) erklart
werden. Bei anderen soziodemographischen und sozio6konomischen Faktoren erscheint die Erklarung

jedoch weit weniger einfach, sodass eine getrennte Betrachtung der Diagnosegruppen sinnvoll ist.

Soziodemographische Variablen:

Wahrend ganz unterschiedlich angelegte diagnosegruppentbergreifende Studien aus Industrielandern

ein Uberwiegen des minnlichen Geschlechts unter Zwangseingewiesenen feststellen konnten (Curley

et al., 2016; Hustoft et al., 2013; Mosele et al., 2018; Siu et al., 2018; Stylianidis et al., 2017; Thomsen
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et al., 2017; Umama-Agada et al., 2018), fanden zwei Studien aus Brasilien und China statistisch signi-
fikant mehr Frauen unter Zwangseingewiesen (Chang et al., 2013; Gou et al., 2014). In zwei grofRen
Studien aus Nordrhein-Westfalen konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt
werden (Juckel et al., 2015; Schmitz-Buhl et al., 2019). Die aktuell groBte Studie zu Patienten mit psy-
chotischen Stérungen aus Kanada zeigte statistisch signifikant mehr Manner unter Zwangseingewiese-
nen (Rodrigues et al., 2019). Eine mogliche Erklarung fur diese unterschiedlichen Befunde kdnnte in
der Kultur und den Gestaltungsformen der Gesellschaften liegen, auf die sich die Studien beziehen. Die
Rolle und Stellung der Frau in Gesellschaft, Familie und wirtschaftlichem Kontext konnten wichtige
EinflussgroRen sein, die einen hoheren Anteil an Frauen speziell in den beiden Schwellenlandern Bra-
silien und China erkldren kénnen. Einen weiteren Hinweis konnte der Befund von Juckel et al. (2015)
geben, dass es in hGheren Altersgruppen mehr Frauen gab, die auf Grund von dementiellen Syndromen

von Zwangseinweisungen betroffen waren.

Bei der Betrachtung des Lebensalters sind die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung in Einklang
mit anderen Studien, die ebenfalls ein jlingeres Alter bei Zwangseingewiesenen beschrieben bei Stich-
proben, die ausschlieRlich (Hung et al., 2017; Rodrigues et al., 2019) bzw. deutlich Gberwiegend aus
Patienten mit Psychose bestanden (Stylianidis et al., 2017). Wie bereits dargelegt, spielt an dieser Stelle
die diagnosespezifische Betrachtung eine wichtige Rolle: Patienten mit psychotischen Stérungen sind
im Mittel erheblich jiinger als Patienten mit hirnorganisch bedingen psychischen Stérungen. MaRgeb-
lich bestarkt wurde diese Hypothese durch Thomsen et al. (2017), die neben der ersten Gruppe >51
Jahre auch einen zweiten Altersgipfel bei der relativen Betrachtung der Altersgruppen fir die Alters-
klasse 18-30 Jahre ausmachen konnten. Unter Einbeziehung aller Diagnosegruppen ware daher ein
fortgeschrittenes Lebensalter mit einem héheren Risiko einer Zwangsunterbringung assoziiert, wah-
rend das Risiko bei Patienten mit psychotischen Stérungen im Alter unter 40 Jahren am hoéchsten ist

und in dlteren Gruppen eher geringer ausfallt.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Rechtsgrundlage und dem Familienstand, dem Vorliegen
einer Partnerschaft oder der Existenz von Kindern, sowohl minderjahrig als auch volljahrig, hergestellt
werden. Dies war in einer weiteren Studie aus Nordrhein-Westfalen dhnlich gezeigt worden (Juckel et
al., 2015). Andere internationale Studien berichteten hingegen von unterschiedlichen Befunden. Mo-
sele et al. (2018) zeigten in Brasilien, dass ledige, getrenntlebende oder verwitwete Patienten haufiger
von Zwangseinweisungen betroffen waren, wahrend eine stabile Partnerschaft seltener zu finden war.
Das Merkmal ledig bzw. niemals verheiratet zeigte sich unter Zwangseingewiesenen in Danemark,
Griechenland, Irland und Norwegen statistisch signifikant seltener (Hustoft et al., 2013; Stylianidis et
al.,, 2017; Thomsen et al., 2017, Umama-Agada et al., 2018). Wahrend Hoffmann et al. (2017) mehr

Verheiratete unter PsychKG-Patienten fanden, zeigte sich speziell der Familienstand verwitwet unter
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Zwangseingewiesenen haufiger im Kanton Vaude in der Schweiz. Mehrere andere Studien konnten
keinen statistisch signifikanten Unterschied feststellen (z.B. Indu et al., 2018). In einer Psychose-spezi-
fischen Studie in Taiwan konnten Hung et al. (2017) ein héheres Risiko fiir eine erneute Zwangseinwei-
sung in einem 12-Monate-Follow-Up fiir unverheiratete Patienten nachweisen. Thomsen et al. (2017)
konnten zudem in Danemark zeigen, dass Kinder bei Zwangseingewiesenen seltener zu finden waren
als bei freiwillig Behandelten. Zwei Erklarungsversuche kdmen fiir die widerspriichlichen Ergebnisse in
Betracht: Je nach Kultur und Organisation einer Gesellschaft hat die Rolle von Familie, Kindern und
Partnerschaft im Leben der Patienten verschiedene Bedeutung. Wahrend beispielsweise der Anteil al-
leinstehender und wirtschaftlich unabhangiger Frauen in westlichen Demokratien haufiger vorkommt
als in Entwicklungs- oder Schwellenlandern, ist ein lebenslanges Wohnen im Familienverbund, zum Teil
mit mehreren Generationen in einem gemeinsamen Haushalt, dort eher selten zu finden (Bundeszent-
rale fur politische Bildung, 2014). Zum zweiten konnte die soziale Absicherung jenseits der Familie eine
Rolle spielen, da die Einbindung z.B. in Programme des zweiten Arbeitsmarktes oder dhnliches die Be-
deutung familidrer Strukturen relativieren kénnen. Wo jenseits von familidrer Einbindung keine (nie-
derschwelligen) Angebote fir Psychose erkrankte Patienten bestehen, wird die Familie als wesentliche

soziale Ressource umso wichtiger (Webber et al., 2004).

In Bezug auf die Wohnsituation konnten wir einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
untersuchten Gruppen feststellen. Wahrend PsychKG Patienten deutlich haufiger keinen festen Wohn-
sitz hatten, zeigte sich unter freiwillig Behandelten die Anbindung an ein betreutes Wohnen oder Woh-
nen in einem Wohnheim als erheblich haufigere Wohnform. Die Kategorien der Wohnformen diver-
gieren zwischen internationalen Studien deutlich, was einen Vergleich erschwert. Die Ergebnisse von
Juckel et al. (2015) aus Nordrhein-Westfalen bestatigen unseren Befund. Wahrend in einer indischen
Studie von Indu at al. (2018) die Kategorien Hauseigentiimer (seltener bei Zwangseingewiesenen) und
Nicht-Hauseigentiimer (haufiger bei Zwangseingewiesenen) unterschieden wurden, konnten in euro-
paischen Studien bei unfreiwillig eingewiesenen Patienten statistisch signifikant haufiger die Wohnfor-
men alleinlebend (Thomsen et al., 2017) und im elterlichen Haushalt lebend gefunden werden. Alle
drei genannten Studien beziehen sich auf alle psychiatrischen Diagnosen; Studien zum Einfluss der

Wohnform auf Zwangseinweisungen bei Patienten mit psychotischen Stérungen fehlten bisher.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnte ein signifikant hoherer Anteil von Menschen mit
Migrationshintergrund unter Zwangsbehandelten festgestellt werden. Der Anteil von Patienten mit
Migrationserfahrungen (ggf. in Form von Flucht und Asyl) in der eigenen Biografie zeigte noch deutli-
chere relative Unterschiede. Migration wurde in der Literatur zu Zwangseinweisungen bei psychiatri-
schen Patienten aller Diagnosegruppen recht konsistent als Risikofaktor beschrieben. Zwei retrospek-

tive irische Studien (Ng et al., 2012; Curley et al., 2016) sowie die Arbeitsgruppe um Lay et al. (2011) in
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der Schweiz konnten ein Herkunftsland bzw. einen Geburtsort aullerhalb Irlands oder, im Fall der
Schweizer Studie, eine fremde Staatsangehorigkeit mit einer hoheren Rate an Zwangseinweisungen in
Zusammenhang bringen. Ahnliche Befunde wurden in Griechenland gefunden (Stylianidis et al., 2017).
Wie Schouler-Ocak et al. (2015) und Schaffrath et al. (2017) sehr anschaulich ausfiihrten, steht die
Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen mit Fluchterfahrungen vor be-
sonderen Herausforderungen. Neben einer moglichen Sprachbarriere spielen kulturelle Unterschiede,
die Wahrnehmung von psychiatrischen und psychotherapeutischen Angeboten sowie Komorbiditaten
durch traumatische Erfahrungen eine wichtige Rolle. Es fanden sich im Kontrast zu den geschilderten
Ergebnissen jedoch auch einzelne Studien, die in Bezug auf das Herkunftsland keinen Unterschied zwi-

schen freiwillig und zwangsweise behandelten Patienten feststellen konnten (z.B. Silva et al., 2018).

Sowohl zur Schulausbildung als auch zur Berufsausbildung konnten wir zwischen den beiden Gruppen
signifikante Unterschiede feststellen. Mit einer Zwangseinweisung assoziiert erschienen hierbei eine
allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife, sowie ein akademischer berufsqualifizierender Ab-
schluss. Dieses Ergebnis erscheint auf den ersten Blick kontraintuitiv; es ist jedoch in Einklang mit eini-
gen Befunden aus friiheren Studien: Lay et al. (2011) exzerpierten den hochsten Schulabschluss aus
kantonalen Registern in Zirich und brachten dariber zur Darstellung, dass sowohl jene Patienten, de-
ren Bildungsstand unbekannt war (insgesamt mehr als ein Viertel in dieser Studie) als auch jene, die
mindestens Sekundarschulabschluss besalien, signifikant haufiger von Zwangsunterbringungen betrof-
fen waren. Chang et al. (2013) konnten auch nachweisen, dass mehr als neun Jahre Schulausbildung
deutlich haufiger unter Zwangseingewiesenen in Brasilien zu finden war. In zwei groRen, europaischen,
diagnoselbergreifenden und prospektiven Studien wurden unterschiedliche Ergebnisse gefunden.
Wahrend sich in Griechenland unter Zwangseingewiesenen haufiger mehr als 12 Jahren Schulausbil-
dung fanden (Stylianidis et al., 2017), wurde in Norwegen fiir weniger als 10 Jahren Schulbildung
(Hustoft et al., 2013) ein Zusammenhang mit Zwangseinweisung festgestellt. In der Zusammenschau
Uberwiegen jene Befunde, die mit unserem Ergebnis eines hoheren Anteils an Akademikern unter
zwangsweise behandelten Patienten (ibereinstimmen. Dies iberrascht auf der einen Seite, da die ty-
pische Erstmanifestation im Jugend- und jungen Erwachsenenalter zu finden ist, was ein Hochschul-
studium bzw. dessen Abschluss erschweren kénnte. Moglicherweise spielt jedoch auch die weiterhin
bestehende Stigmatisierung psychiatrischer Patienten eine relevante Rolle. Man kdnnte spekulieren,
dass unter hoher gebildeten und héher funktionalen Patienten (und vermutlich auch Angehérigen) der
Kontakt zum Hilfesystem moglicherweise langer vermieden und die Symptomatik langer kompensiert
wird, so dass stationdre Behandlungen erst spater im Verlauf stattfinden, dann aber die Wahrschein-
lichkeit einer Zwangsbehandlung bei klinisch schlechterem Zustandsbild zunimmt. Hier kdénnten
psychoedukative Programme oder gezielte Kampagnen zu einem weiteren Abbau von Vorbehalten

beitragen und mégliche Angste der hiufig unbehandelten Patienten reduzieren (Lay et al., 2017).
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Bei einem deutlichen Uberwiegen der Nicht-Erwerbstétigen von 85,9% in unserer gesamten Studien-
population konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen freiwillig und unfreiwillig Be-
handelten festgestellt werden. Zugleich waren die Patienten mit im Mittel 39,39 Jahren in der Gruppe
PsychKG und 43,14 Jahren in der freiwilligen Gruppe durchaus im erwerbsfahigen Alter. Dieser Befund
deckte sich mit den Ergebnissen von Lay et al. (2011) aus der Schweiz, Curley et al. (2016) aus Irland
und Aguglia et al. (2016) aus Italien. Bei Fallzahlen zwischen 1.000 und 10.000 konnten diese retro-
spektiven Studien ebenfalls keine Unterschiede zwischen den Gruppen freiwillig und unfreiwillig fest-
stellen. Die numerischen Unterschiede in der prospektiven Studie von Stylianidis et al. (2017) verfehl-
ten ebenfalls das statistische Signifikanzniveau. Zwei Studien aus Brasilien von Chang et al. (2013) und
Mosele et al. (2018) und eine Studie aus Danemark (Thomsen et al., 2017) fanden hingegen mehr Pa-
tienten ohne , Arbeit” unter Zwangseingewiesenen. Daten aus diagnosespezifischen Untersuchungen
von Patienten mit psychotischen Storungen liegen bisher nicht vor. In jeder der genannten, diagnose-
Ubergreifenden Studien tGberwog der Anteil Arbeitsloser deutlich, was den Einfluss psychischer Erkran-
kung auf Erwerbstatigkeit im Allgemeinen noch einmal verdeutlicht. Vor dem Hintergrund zahlreicher
neuer Erkenntnisse sollte die social drift Hypothese der Schizophrenie neu bewertet werden (Sariaslan

et al., 2016).

Anders als beim Umfang der Erwerbstatigkeit konnte fiir die beiden Gruppen in Bezug auf den iiber-
wiegenden Unterhalt ein signifikanter Unterschied gefunden werden. Bei von Zwangseinweisungen
betroffenen Patienten war jener Anteil an Patienten deutlich héher, dessen tiberwiegender Unterhalt
nicht zu eruieren war. In der Zusammenschau mit den Ergebnissen von Hustoft et al. (2013), dass unter
freiwillig Behandelten der Unterhalt aus Erwerbstatigkeit (iberwog, wahrend unfreiwillig Behandelte
vornehmlich von Sozialleistungen und Erwerbsunfahigkeitsrente lebten, kdnnte man auch hier einen
indirekten Zusammenhang mit der Schwere der psychotischen Erkrankung und/oder mit dem Ausbau
des nationalen bzw. regionalen Hilfesystems vermuten. Rodrigues et al. (2019) berichteten jedoch,
dass es in Kanada bei einer Fallzahl von 5635 untersuchten Patienten mit psychotischer Stérung keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der Haufigkeit von Zwangseinweisungen
gab. Die unter Zwangseingewiesenen haufiger fehlenden Informationen konnten somit auch mit einer

insgesamt erschwerten Exploration unter PsychKG Bedingungen zusammenhangen.

Erkrankungs- und behandlungsbezogene Variablen:

Hinsichtlich moglicher psychiatrischer Nebendiagnosen und Komorbiditaten lieR sich kein Unterschied
zwischen den Gruppen feststellen. Dieser Befund ist mit den Ergebnissen von Hoffmann et al. (2017)
und Stylianidis et al. (2017) in Deckung zu bringen. Speziell die letztgenannte griechische Studie kommt
auf Grund ihres Designs und der Studienpopulation mit Giberwiegend Psychose Patienten unserer Un-
tersuchung sehr nahe. Allerdings zeigte die Entscheidungsbaumanalyse mittels CHAID, dass speziell bei
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der Untergruppe der Patienten, die per Notarzt in die Klinik eingewiesen wurden, eine Komorbiditat
mit Abhangigkeitserkrankungen bedeutsam war und das Risiko fiir eine Zwangseinweisung erhohte.
Diese Kombination aus psychotischer Storung (ICD-10: F2) und Abhangigkeitserkrankung (ICD-10: F1)
konnte auch in der DeFEM-I-Studie als statistisch signifikante Risikokonstellation identifiziert werden
(Schmitz-Buhl et al., 2019). Die tiberzuféllig haufige Koinzidenz dieser beiden Diagnosegruppen wurde

in vielen vorausgehenden Arbeiten umfangreich beschrieben (Gouzoulis-Mayfrank, 2007).

Die Untersuchung suizidaler Handlungen in der Anamnese oder suizidaler Ideationen zum Zeitpunkt
der Indexaufnahme lieferten sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in anderen Studien kontrain-
tuitive Befunde. Entgegen der Erwartung fanden sich statistisch signifikant weniger Suizidversuche in
der Anamnese bei zwangsweise behandelten Patienten im Vergleich zu freiwillig Behandelten. Dies
deckte sich mit den Ergebnissen von Aguglia et al. (2016) aus Italien und Mosele et al. (2018) aus Bra-
silien. Im Gegensatz zur italienischen Gesetzgebung ist es in Deutschland hingegen obligatorisch, dass
akute Gefahrdungsaspekte vorliegen. Daher ware erwartungsgemall, dass bei positiver Anamnese ei-
nes oder mehrerer Suizidversuche das Risiko erneuter Selbstgefahrdung von Seiten der Behandler gro-
Rer eingeschatzt wird und daher eher eine Unterbringung veranlasst wird. Die genannten Befunde
deuten jedoch auf ein umgekehrtes Verhaltnis hin. Weniger einheitlich waren im Vergleich dazu die
Ergebnisse zu stationdren Vorbehandlungen, welche in unserer Untersuchung seltener unter Zwangs-
eingewiesenen gefunden wurden. Wahrend vormalige Zwangseinweisungen ein héheres Risiko fir er-
neute Zwangseinweisung innerhalb von 12-Monaten in zwei Studien aus der Schweiz und Italien zeig-
ten (Marty et al., 2019; Montemagni et al., 2012), waren stationdre Behandlungen aller Art in Grie-
chenland mit statistisch signifikant héheren Quoten von Zwangseinweisung assoziiert (Stylianidis et

al., 2017).

Zur rechtfertigenden Grundlage der Unterbringung gegen den Willen des Patienten fanden sich in
internationalen Studien unterschiedliche Ergebnisse. Mit 38,3% wurden in der vorliegenden Untersu-
chung unter PsychKG Patienten deutlich haufiger Fremdgefahrdungsaspekte gegeniiber nur 25,2% mit
Selbstgefahrdungsaspekten gefunden. In einer Studie zur Einschatzung der Behandler tber die hdu-
figsten Grundlagen einer Zwangseinweisung konnten Marty et al. (2019) in der Schweiz einen Schutz
vor Selbstgefdhrdung herausarbeiten. Bei Rodrigues et al. (2019) gab es fiir das Merkmal Fremdgefchr-
dung einen deutlicheren Unterschied zwischen den Gruppen freiwillig und unfreiwillig behandelter Pa-
tienten als fir das Merkmal Selbstgefdhrdung. Fremdgefahrdungsaspekte fanden sich zirka dreifach
haufiger bei zwangsweise behandelten Patienten im Vergleich zu den Freiwilligen. Mosele et al. (2018)
fanden eine héhere Quote von Fremdgefahrdungsaspekten unter Zwangseingewiesenen, wahrend in
der Studie von Thomsen et al. (2017) die Selbstverletzung als Grundlage lGiberwog. Es sei noch einmal

erwdhnt, dass die letztgenannte danische Studie nach aktueller Gesetzgebung (Stand 2019) fir eine
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Unterbringung keine akuten Gefahrdungsaspekte voraussetzt. Die Einfllsse juristischer Rahmenbedin-

gungen sind von zentraler Bedeutung (Gouzoulis-Mayfrank, 2017; Sheridan Rains et al., 2019).

Publikationen zu Elementen der Vorausplanung im Zusammenhang mit Zwangseinweisungen in der
Psychiatrie waren in groRen Datenbanken (Cochrane und PubMed) selten vertreten. Es fand sich je-
doch eine sehr aussagekraftige Meta-Analyse von de Jong et al. (2016), welche untersucht hat, ob be-
stimmte Interventionen die Quoten von Zwangseinweisungen reduzieren kénnen. Tatsachlich waren
Elemente der Vorausplanung die einzige untersuchte Intervention, welche eine Reduktion des relati-
ven Risikos von 23% herbeifiihrte, wahrend sozialpsychiatrische Angebote, Interventionen zur Verbes-
serung der Compliance und integrative Behandlungen durch multiprofessionelle Teams keine statis-

tisch signifikante Verbesserung zeigen konnten.

Zur Bedeutung von ambulanter Vorbehandlung fiir Zwangseinweisungen sind die Ergebnisse der vor-
liegenden Studie in Einklang mit der Literatur. Dabei ist die begriffliche Trennung einiger Fachtermini
aus internationalen Publikationen sinnvoll. Community based treatment fasst Angebote zusammen,
die aufsuchend und niederschwellig unterstiitzend im unmittelbaren Alltag des Patienten wirken. Hier-
unter kdnnen unverbindliche und ggf. anonyme Treffpunkte ebenso wie sozialarbeiterische Unterstiit-
zungen verschiedener Art subsummiert werden, was z.B. der Drogenberatung Ménchengladbach e.V.
oder bestimmten sozialpsychiatrischen Angeboten entsprechen wiirde. Community treatment orders
sind Behandlungspldane, welche im Anschluss an eine stationare Zwangsunterbringung eine multimo-
dale Anschlussbehandlung des Patienten gewahrleisten sollen. Zugleich ermdéglichen sie bei VerstoR
des Patienten gegen gewisse Auflagen (z.B. regelmiRige Kontaktaufnahme) eine ziigige stationare
Wiederaufnahme u.U. auch gegen den Willen des Patienten. Integrated care oder intergrated treat-
ment wird speziell in den USA und GroRBbritannien geférdert und stellt den Ansatz dar, dass nieder-
schwellige psychiatrische Unterstiitzung zur Grundversorgung der Bevolkerung gehoren sollte mit dem
Ziel Exazerbationen moglicher psychiatrischer Erkrankungen friih zu erkennen und abwenden zu kon-
nen. Letztendlich soll dadurch die Anzahl stationarer Behandlungen insgesamt reduziert werden. Un-
sere Ergebnisse deuteten auf eine erh6hte Quote von Zwangseinweisungen bei Kontakten mit dem
Sozialpsychiatrischen Dienst oder einem sozialpsychiatrischen Zentrum hin, wahrend die Anbindung
an alle anderen ambulanten Angebote mit einer geringeren Quote an Zwangseinweisungen assoziiert
war. In Griechenland und Danemark konnten Belege dafiir gefunden werden, dass eine fehlende An-
bindung an community based treatment und konkrete psychiatrische ambulante Angebote die Quote
von Zwangseinweisungen erhéhen kann (Stylianidis et al., 2017; Thomsen et al., 2017). Zugleich stell-
ten van der Post et al. (2009) heraus, dass eine Anzahl von mehr als 14 ambulanten Kontakten im Jahr
vor der Aufnahme mit einer geringeren Haufigkeit von Zwangseinweisungen assoziiert war. Speziell flr

Patienten mit psychotischen Stérungen konnten Rodrigues et al. (2019) einen fehlenden Kontakt zu
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community based treatment und ambulanten Angeboten mit statistisch signifikant mehr Zwangsein-
weisungen in Verbindung bringen. In der Zusammenschau lasst sich darauf schliel3en, dass das erhdhte
Risiko bei Kontakt mit einem Sozialpsychiatrischen Dienst in unserer Untersuchung vor allem auf die
gua lege resultierende Einweisungskompetenz zuriickgeht. Der unterstiitzende Charakter sozialpsychi-
atrischer Angebote, welcher moglicherweise eine Reduktion von Zwangseinweisungen zur Folge haben
kénnte, trat eher in den Hintergrund. Im Vergleich zu einigen anderen Landern sind die Investitionen
in diesem Bereich in Deutschland klein, sodass konsekutiv die Ressourcen begrenzt sind und tendenzi-
ell eher fur konkrete (Zwangs-)Einweisungen statt Pravention verbraucht werden (Sheridan Rains et

al., 2019).

Untersuchungen zum Zeitpunkt einer Aufnahme in Zusammenhang mit der Rechtsgrundlage lieferten
sich Uberschneidende Ergebnisse, obwohl der Charakter einer moglichen Notfallsituation bzw. der
Zeitpunkt des Notdienstes unterschiedlich klassifiziert wurde. Der Befund, dass Aufnahmen auf3erhalb
der reguldren Dienstzeiten (Montag-Freitag vor 8:00 Uhr oder nach 16:00 Uhr sowie Samstag, Sonntag
und Feiertag) vermehrt gegen den Willen des Patienten stattfanden, ist auch in anderen Studien zu
finden (z.B. Hoffmann et al. 2017). Darlber hinaus konnte z.B. in der Studie von Thomsen et al. (2017)
das Merkmal akute Aufnahme (versus elektive Aufnahme) oder bei Hustoft et al. (2013) der Aufnah-
mezeitraum von 19:00 Uhr abends bis 7:00 Uhr morgens mit einer erhéhten Rate von Zwangsunter-
bringungen in Zusammenhang gebracht werden. In einer weiteren Studie von Mosele et al. (2018)
konnte eine notfallmaRige Vorstellung des Patienten in Begleitung von Familie und Freunden statis-
tisch signifikant seltener beobachtet werden als die Begleitung durch Rettungsdienst oder Polizei,
wenn eine Zwangseinweisung erfolgte. Alle genannten Studien haben gemeinsam, dass Zwangsein-
weisungen nur in Ausnahmen aus elektiv einbestellten Fallen hervorgehen. Ein weiterer Grund fir
diese Befunde kdnnte ein Mangel an alternativen Hilfsangeboten wahrend der Nacht sein. Die meisten
ambulanten Hilfen jenseits einer Klinik sind ausschliefSlich tagstiber fir kriseninterventionelle Kontakte

verfligbar.

Die ahnliche Quote der PsychKG Patienten pro Gesamtanzahl der Falle in den sechs Kliniken wiirde auf
den ersten Blick flir einen geringen Einfluss von Urbanitdt und Landlichkeit auf die Haufigkeit von
Zwangseinweisungen sprechen; denn die Versorgungsgebiete der sechs Kliniken umfassen unter-
schiedlich gepragte Gemeinden und Landkreise. Allerdings wird diese Schlussfolgerung durch die nach-
folgenden Betrachtungen relativiert: Der Nordrhein-Westfalischen Statistik zur PsychKG-Anzahl pro
100.000 Einwohner ist zu entnehmen, dass die Unterbringungsraten im Jahr 2016 fiir die untersuchten
Gebiete weit divergierten. Wahrend es im Kreis Mettmann zu 228,3 PsychKG Unterbringungen pro
100.000 Einwohnern kam, betrug diese Rate fir den Rheinisch-Bergischen-Kreis nur 86,9

PsychKG/100.000 (Landeszentrum Gesundheit NRW 2019). Wird die absolute Anzahl an behandelten
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Fallen pro Einwohner im Versorgungsgebiet betrachtet, ist diese Beobachtung auch auf Grundlage un-
serer Daten plausibel. Wahrend fiir die anderen Kliniken die Rate Falle pro Einwohner geringer oder
proportional ausfiel, zeigten sich in der LVR-Klinik K&In deutlich mehr Falle insgesamt und damit auch
mehr PsychKG Falle pro Einwohnerzahl. Diese ist der Hauptversorger des Kélner Stadtgebietes und
damit ist ihr Versorgungsgebiet wesentlich urbaner gepragt als das der anderen Kliniken in Ménchen-
gladbach und Langenfeld. Eine dhnliche Diskrepanz der Raten von Zwangseinweisungen pro Einwohner
je Wohngebiet fanden sich auch im Kanton Vaude in der Schweiz, wo Silva et al. (2018) in einer retro-
spektiven Studie auf Grundlage der Daten der kantonalen Verwaltung eine bestimmte Region als be-
sonders risikobehaftet identifizieren konnten. Zugleich fand sich in dieser Region eine auffallend nied-
rige allgemeine Beschaftigungsrate und eine hohe Anzahl psychiatrischer Behandlungsplatze pro Ein-
wohner. In die gleiche Richtung deuten Ergebnisse zweier Studien aus Irland und den Niederlanden. In
Irland fanden sich in der Klinik, welche die Innenstadt von Dublin versorgt, mit 86,8 Zwangseinweisun-
gen pro 100.000 Einwohnern naherungsweise dreifach so viele Unterbringungen wie in den peripher
gelegenen Kliniken und doppelt so viele wie im nationalen Durchschnitt von Irland (Umama-Agada et
al. 2018). In den Niederlanden konnten Braam et al. (2016) sogar vier- bis flinffach héhere Unterbrin-
gungsraten in urbanen Stadtteilen von Utrecht (Utrecht-Overvecht) im Vergleich zu eher peripher ge-

legenen Gemeinden der Metropolregion Utrecht (Vleuten, ljsselstein, Oud Zuilen) finden.

Der die stationare Aufnahme veranlassende Einweiser zeigte sich im Rahmen der Analyse mit Ex-
haustive CHAID als wichtigste Determinante der Rechtsgrundlage. Statistisch signifikant haufiger fan-
den sich unter zwangsweise behandelten Patienten Aufnahmen durch den Notarzt, durch einen Fach-
arzt des sozialpsychiatrischen Dienstes oder einen Klinikarzt eines Allgemeinkrankenhauses. Der Ver-
gleich zu anderen internationalen Studien fallt jedoch schwer, da haufig unterschiedliche Kategorien
bzw. Merkmale untersucht und systemspezifische Formulierungen verwendet wurden. Hustoft et al.
(2013) beschrieben eine Einweisung durch einen Arzt, der nicht der Hausarzt war, mit Zwangseinwei-
sungen in statistisch signifikantem Zusammenhang. Hoffmann et al. (2017) fanden einen deutlich ho-
heren Anteil an Krankenhausarzten im Notdienst als Einweiser fiir eine stationare Behandlung unter
PsychKG Patienten in Nordrhein-Westfalen. Im Gegensatz zu Hustoft et al. (2013) beschrieben Silva et
al. (2018) im Kanton Vaude in der Schweiz einen hoheren Anteil Einweisungen durch einen Allgemein-
mediziner (z.B. Hausarzt) unter zwangsweise behandelten Patienten. Ohne eine konkrete Information
zum Einweiser oder indikationsstellenden Arzt zu untersuchen, konnten Myklebust et al. (2012) deut-
lich mehr notfallmaRige Aufnahmen ohne einen Ein- bzw. Zuweiser unter Zwangsbehandelten feststel-
len. Alle genannten Ergebnisse deuten darauf hin, dass speziell das notfallmaRige Setting einen we-
sentlichen Aspekt der Zwangseinweisung ausmacht. Sowohl durch eine zunachst somatische Behand-

lung oder einen Notarzteinsatz aulRerhalb der Klinik, aber auch durch den moglicherweise auf Grund
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von Auffalligkeiten aufsuchend tatig werdenden Sozialpsychiatrischen Dienst kann auf das notfallma-
Rige Setting geschlossen werden. Was zunachst trivial erscheinen mag, kénnte jedoch fiir den Ausbau
spezifischer Hilfsangebote zur Pravention von ZwangsmaRnahmen durchaus bedeutsam sein. Es wird
an den geschilderten Befunden deutlich, dass eine Untersuchung der Lebensumstande in unmittelba-
rem zeitlichem Zusammenhang mit der Aufnahme der Patienten sinnvoll ware. Dabei sollte nicht nur
die hoch akute Aufnahmesituation genauer untersucht werden (Wer verstandigte den Notarzt?
Wodurch wurde der sozialpsychiatrische Dienst auf den Patienten aufmerksam? etc.), sondern auch
mittelfristige Verdnderungen vor der Aufnahme (Therapeutenwechsel, Krankheitsphase des Behand-
lers, Medikamentenumstellung, Wohnortwechsel, Konflikte im sozialen Umfeld, andere auRerge-

wohnliche psychosoziale Belastungsfaktoren etc.).

4.3. Starken und Limitationen der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung konnte einen Beitrag dazu leisten die Determinanten von Zwangsein-
weisungen bei Menschen mit Psychose genauer zu verstehen und eine genauere Charakterisierung
besonderer Risikopopulationen zu ermaoglichen. Neben retrospektiven Studien aus Kanada und der
Europaischen Union sowie prospektiven Studien aus Asien war sie die erste Untersuchung zu Determi-
nanten von Zwangseinweisungen bei der insgesamt am haufigsten betroffenen Patientengruppe, den
Menschen mit psychotischen Stérungen. Neben der grolRen Anzahl untersuchter Variablen liegt die
Starke der vorliegenden Untersuchung vor allem in der bisher nur vereinzelt in diesem Bereich ange-
wandten Methode der Entscheidungsbaumanalyse mittels Exhaustive CHAID. Teilweise wurden die Ar-
beitshypothesen bestatigt, teilweise iberraschen die Ergebnisse mit deutlich kontraintuitiven Befun-
den (z.B. zur Suizidalitadt). Bestimmte Risikokonstellationen konnten identifiziert und die Analyse mit
Exhaustive CHAID als fiir die gegebene Fragestellung sinnvoll etabliert werden. Zugleich kénnten dies
erste Schritte in eine methodische Weiterentwicklung des Forschungsbereiches sein (z.B. Maschinen-

lernen).

Als in diesem Forschungsbereich relativ neue Methode erlaubt der Exhaustive CHAID Algorithmus Aus-
sagen Uber die Interaktion einzelner Risikofaktoren und damit deren komplexen multidimensionalen
Einfluss auf das Phanomen der Zwangseinweisung. Damit ist er fiir unsere Fragestellung z.B. der logis-
tischen Regression Uberlegen (Antipov et al. 2010). Zugleich hatte eine verstdndliche und fiir klinische
Erwagungen geeignete Interpretation zur Bedingung, dass der Entscheidungsbaum nicht zu grof3
wachst, sondern auf drei Ebenen beschrankt bleibt (Schmitz-Buhl et al. 2019). Um die PsychKG Patien-
ten zu identifizieren bzw. moglichst korrekt vorherzusagen, wurde aulRerdem eine Gewichtung der
Merkmale freiwillig und PsychKG mit einem Verhaltnis von 1:10 verwendet. Auf diese Weise konnten
PsychKG Patienten in der Teststichprobe durch das Modell mit einer Trefferquote von mehr als 94%

vorhergesagt werden und z.B. eine komorbide Sucht als Risikofaktor identifiziert werden, wenn andere
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Faktoren koinzidieren. Auf Grund des Verhéltnisses aus der GréRe unserer Stichprobe (n=1.002 Fille)
und der hohen Anzahl der untersuchten Parameter (x=45 Variablen) ergaben sich auch bei nur drei
Ebenen teilweise sehr kleine Fallzahlen pro Knoten. Die Verteilung der Falle auf Trainings- und Test-
stichprobe erfolgte nach dem Zufallsprinzip. Dies hatte zur Folge, dass zum einen bestimmte Faktoren
entgegen der Befunde der einzelnen Testung protektiv erscheinen (z.B. fehlende ambulante Vorbe-
handlung), zum anderen waren nicht alle Ebenen der Analyse in erneuten Durchgédngen der Exhaustive
CHAID stabil. Wahrend der Einweiser in mehreren Durchlaufen als wichtigste Determinante erkannt
wurde und Variablen wie Alter, Aufnahmezeitpunkt und Vorliegen einer komorbiden Sucht konstant
in verschiedenen Ebenen Einfluss nahmen, zeigten sich gerade in der dritten Ebene unterschiedliche
andere Variablen als relevant. Dies zeigt die Schwache der Exhaustive CHAID Analyse beim gegebenen
Verhaltnis von StichprobengréBe und Anzahl untersuchter Variablen auf: Je nach Verteilung der Falle
auf die beiden Stichproben, werden unterschiedliche Variablen erkannt. Dieser Fehler kann durch
Ubergeordnete MaRnahmen zur Verbesserung des Modells zusatzlich reduziert werden, ist jedoch
nicht Teil des Exhaustive CHAID Algorithmus. Vielmehr missten zu diesem Zweck Methoden wie
boosting, bagging oder stacking durchgefiihrt werden, welche in den Bereich des Maschinenlernens

fallen.

Eine weitere allgemeine Limitation von Aussagen Uber eine bestimmte Diagnosegruppe ist sicherlich
die Unscharfe psychiatrischer Diagnosen. Es fehlen fiir psychiatrische Diagnosen objektive Befunde;
die ICD-10 oder DSM-V Kriterien unterliegen stets einem gewissen Ermessensfreiraum. Bei einer Diag-
nosestellung gehen demnach immer spezifische, klinische Informationen (iber den individuellen Fall
verloren. Diese kbnnen bei der Spezifizierung von Hilfsangeboten und Charakterisierung der Adressa-

ten jedoch entscheidend sein.

Die Studienpopulation unserer Untersuchung war zudem vergleichsweise klein in Relation zur Anzahl
und inhaltlichen Breite der untersuchten Variablen. Auch deswegen ware die gezielte Erhebung wei-
terer klinischer Daten wie die Symptomatik, die Erkrankungsschwere oder die Krankheitseinsicht mit-
tels validierter standardisierter Skalen sinnvoll gewesen, da diese als mogliche Mediatoren in das In-
teraktionsmodell einflieRen kdnnen. Es gibt Hinweise darauf, dass es weniger die dauerhaften Eigen-
schaften eines Patienten sind, die eine Zwangseinweisung determinieren, sondern mehr die Rahmen-
bedingungen in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang mit einer Zwangseinweisung (Opjordsmoen
et al., 2010). Dies kénnten z.B. Informationen zur Medikamentenanamnese oder zu einem Wechsel
des Therapeuten vor Aufnahme sein, welche in unserer Untersuchung nicht erhoben wurden. Auch
ware relevant, wie z.B. die 6ffentliche Gesundheitsbeh6rde oder ein Notarzt auf die Patientin oder den
Patienten aufmerksam wurden. Um lokale oder regionale Besonderheiten auszugleichen, ware eine

noch groRere Anzahl teilnehmender Kliniken zudem wiinschenswert.
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In der Zusammenschau aus bisherigen Studien und der vorliegenden Untersuchung wird deutlich, dass
fir die Erstellung eines umfassenden Risikomodells Zusammenhange zwischen mehreren klinischen
Parametern, den konkreten Umstanden einer Zwangseinweisung, systemimmanenten Gegebenheiten
und patientenbezogenen Merkmalen betrachtet werden sollten. Die Erhebung einer solchen breiten
Datenmenge, speziell der klinischen Daten, ist im klinischen Alltag jedoch schwer umzusetzen. Erste
standarisierte Dokumentationsbégen (z.B. Basisdokumentation) liegen in européischen Landern vor,
jedoch ist speziell die Verfligbarkeit belastbarer klinischer Daten, wie z.B. in der Studie von Rodrigues
et al. (2019) aus Kanada, noch rudimentar. Als Datengrundlage wiére ein einheitliches Informationssys-
tem wiinschenswert (Institute for Clinical Evaluative Sciences in Kanada), welches die anonymisierten
Daten aller Falle landes- oder bundesweit sammelt und der Forschung zur Verfligung stellt. Die recht-

lichen Grundlagen sind dafiir aktuell jedoch nicht gegeben.

4.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Ein relevanter Anteil der PsychKG Patienten hatte weder einen klaren Lebensunterhalt noch einen fes-
ten Wohnsitz, was daraufhin deuten kdnnte, dass PsychKG Patienten mit der Organisation mehrerer
Lebensbereiche Gberfordert sein konnten. Eine intensivere sozialarbeiterische Betreuung und Unter-
stitzung von Menschen ohne festen Wohnsitz, z.B. liber die Notschlafstellen oder Bahnhofsmissionen
sowie die Sozialdienste der Kommunen und anderer Trager, ware moglicherweise hilfreich und sinn-
voll. Mit Fokus auf den unterstiitzenden und weniger auf den ordnungspolitischen Aspekt sozialpsy-
chiatrischer Dienste kdnnte ein Ausbau der ambulanten und perspektivisch auch aufsuchend tatigen
Angebote zu einer Verbesserung der Versorgung von Menschen mit psychotischen Stérungen beitra-
gen (de Jong et al., 2014). Dass bisherige Interventionen zur Reduktion von Zwangseinweisungen nur
unzureichenden Erfolg zeigten (de Jong et al., 2016), konnte mit einer mangelhaften Spezifitat zusam-

menhéangen (Lay et al., 2012).

Eine neue Richtung kénnte dabei die Erforschung der komplexen Interaktionen zwischen verschiede-
nen Risikofaktoren weisen; daraus kdonnten z.B. spezielle Programme fir jlingere, alleinstehende
mannliche Patienten mit Psychose entwickelt werden, die sich schwer an ambulante Behandlung an-
binden lassen. Oder es konnten aktuelle Bestrebungen zur Aus- und Weiterbildung sogenannter Mul-
tiplikatoren einer kultursensitiven Psychiatrie fiir einzelne Kliniken oder Klinikverbunde weiter ausge-
baut werden, um besondere Bedlirfnisse von Menschen mit Psychose und Migrationshintergrund bes-

ser berlcksichtigen zu kénnen.

Eine offene Frage bliebe dabei, inwiefern das Hilfesystem immer weiter verbessert werden kann oder
ein limitierender Faktor in der intrinsischen Motivation der Betroffenen liegt Behandlung und Hilfe-
stellungen anzunehmen. In einer autonomiefokussierten Psychiatrie hat auch das Recht auf Krankheit

einen hohen Stellenwert. Einen in dieser Debatte weiterfihrenden Beitrag lieferten Steinert et al.
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(2016) mit dem Konsensus Papier der DGPPN Task Force Patientenautonomie, wo die Frage nach dem
,erheblichen gesundheitlichen Schaden” im Sinne des §1906 BGB genau beleuchtet wurde. Analog
kénnte die Frage gestellt werden, wo im Sinne des PsychKG die ,,erhebliche Selbstgefahrdung” beginnt
und was es bedeutet, dass ,, deren Eintreten unvorhersehbar” ist. Wie bereits in der Einleitung ausge-
fhrt, ist die Balance zwischen der Achtung der Patientenautonomie einerseits und paternalistischer
Flirsorge andererseits keineswegs trivial in eine Richtung aufzulésen. Ein vollstandiger Verzicht auf
Zwangseinweisungen und weitere Zwangsmalnahmen wird nicht zu erreichen sein. Jedoch sind neu-
ere Entwicklungen der ,,Offenen-Tur-Politik” gewiss ein Schritt hin zu einer Minimierung von Zwang.
Der Ansatz, dass keine verschlossene Tiir einen gefahrdeten Patienten am Verlassen der Klinik hindert,
sondern dazu immer ein menschlicher Kontakt notwendig ist, kann dazu beitragen, dass die Mal-
nahme auf Seite des Patienten als weniger restriktiv wahrgenommen wird. Neben der offenen Tr
sollten jedoch andere flankierende MaRnahmen etabliert werden, die die Privatsphare und Autonomie
des Patienten auch unter Bedingungen einer Zwangseinweisung beférdern (Gouzoulis-Mayfrank et al.,

2019).
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5. Zusammenfassung

HINTERGRUND Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war die Identifikation von Determinanten von
Zwangseinweisung bei Patienten mit psychotischen Stérungen. Ein besseres Verstandnis der Bedin-
gungen fiur diese medizinethisch kontroverse MalRnahme ist essenziell zur Planung praventiver Mal3-
nahmen und langfristigen Verbesserung des psychiatrischen Hilfesystems. Als mogliche Determinan-
ten konnten in friiheren Studien das Geschlecht, das Lebensalter, ein lediger, geschiedener oder ver-
witweter Familienstand sowie bestimmte Wohnformen und ein Migrationshintergrund identifiziert
werden. Prospektive Untersuchungen unter Einbeziehung komplexer statistischer Verfahren zur Pri-

fung moglicher Interaktionen der Risikofaktoren wurden bisher nicht durchgefiihrt.

MATERIAL & METHODEN Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit wurden die Daten aller Neu-
aufnahmen mit der Diagnose einer psychotischen Storung (ICD-10: F2) im Zeitraum vom 1. April 2016
bis zum 30. Juni 2016 in sechs Kliniken in Nordrhein-Westfalen erhoben. Es handelte sich um eine
Vollerhebung im Rahmen der DeFEM-II-Studie, an der die vier sektorversorgenden Kliniken der Stadt
K6lIn, die LVR-Klinik Langenfeld und die LVR-Klinik Ménchengladbach beteiligt waren. Es wurden fall-
bezogene Patienteninformationen (Aufnahmezeit, Diagnose etc.), soziodemographische und sozio-
okonomische Daten, sowie Daten zum Rechtsstatus und zu Zwangsmaflinahmen aus den Krankenakten
erhoben. Die Gruppen der freiwillig und der per PsychKG behandelten Patienten wurden hinsichtlich
der unabhangigen Variablen verglichen. Dariliber hinaus wurde die Chi-squared Automatic Interaction
Detection (Exhaustive CHAID) zur Identifikation moglicher Hochrisikokonstellationen eingesetzt. Es
entstand ein Entscheidungsbaum, der sowohl die Hierarchie der unabhangigen Variablen in ihrem Zu-
sammenhang mit der abhangigen Variable darstellten als auch mogliche Interaktionen der unabhangi-
gen Variablen untereinander. Es wurde ein Bonferroni-korrigiertes statistisches Signifikanzniveau von

p<0,05 festgelegt.

ERGEBNISSE Von 1.002 in die Studie einbezogenen Fallen mit psychotischer Stérung (ICD-10 F2) wur-
den 764 Patienten (76,2%) auf freiwilliger Rechtsgrundlage und 238 Patienten (23,8%) auf der Rechts-
grundlage des PsychKG behandelt. Die Datenqualitat war mit einem Anteil fehlender Daten unter 10%
ausreichend gut. Im Durchschnitt waren die unfreiwillig Behandelten jiinger (p<0,001) und verblieben
langer in der stationdren Behandlung (p=0,005). Determinanten der Zwangseinweisung waren: Alter
<40 Jahre, Aufnahme wahrend des Notdienstes (p<0,001), Migrationshintergrund (p=0,047), Obdach-
losigkeit (p=0,003), Abitur/Fachabitur als hochster Schulabschluss (p=0,003), akademische Berufsaus-
bildung (p=0,002), unbekannter Lebensunterhalt (p<0,001), Einweisungen durch den Notarzt, das Ge-
sundheitsamt oder ein Allgemeinkrankenhaus (p<0,001), keine Suizidversuche (p=0,044) oder statio-

néare psychiatrische Vorbehandlungen (p=0,001) in der Anamnese, fehlende Anbindung an das ambu-
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lante Hilfesystem sowie fehlende Elemente der Vorausplanung (p<0,001). In der Analyse mittels Ex-
haustive CHAID konnte als wichtigster Einflussfaktor der Einweiser identifiziert werden. Dabei zeigte
sich ein besonders hohes Risiko flir Zwangseinweisungen bei Patienten, die (ber den Notarzt einge-
wiesen wurden und im Vorfeld in ambulanter Behandlung gewesen waren, wenn sie eine Komorbiditat
mit einer Abhangigkeitserkrankung hatten. Ebenso waren die iber ein psychiatrisches oder Allgemein-
krankenhaus eingewiesenen Patienten besonders haufig betroffen, die zudem alter als 40 Jahre alt
waren und bisher keine stationaren psychiatrischen Vorbehandlungen hatten, das hei3t dem Behand-
ler moglicherweise nicht bekannt waren. Anhand der CHAID Analyse konnten somit Risikokonstellati-
onen aufgedeckt werden, die als einzelne Merkmale betrachtet keine statistische Signifikanz gezeigt

hatten.

DISKUSSION Ein Anteil unter 10% fehlender Daten spricht fiir eine hohe Giite der Erhebung. Wichtigs-
ter Einflussfaktor in der Exhaustive CHAID Analyse war der Einweiser. Wahrend in Bezug auf die soziale
Einbindung (Partnerschaft, Kinder, Familienstand) und die Einbindung in den Arbeitsmarkt keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten, wurden unsere Hypothesen zum Mig-
rationshintergrund, der ambulanten und stationdaren Vorbehandlung und den Instrumenten der Vo-
rausplanung bestatigt. Entgegen unserer Hypothese wurden jedoch unter freiwillig Behandelten hau-
figer Suizidversuche in der Anamnese gefunden. Ebenso wurde unsere Hypothese eines geringeren
Bildungsniveaus unter PsychKG Patienten nicht bestatigt; vielmehr fanden sich mehr Personen mit Abi-
tur und Hochschulabschluss in dieser Gruppe. In Erganzung zu unseren Daten waren klinische Informa-
tionen zu Verlauf und Schwere der psychotischen Stérung sinnvoll gewesen, sodass eine weitere Dif-
ferenzierung der Zielgruppen fir Hilfsangebote erfolgen kann. Die Analyse mit Exhaustive CHAID
konnte Merkmale in Kombination als besonders hohes Risiko einstufen. Zugleich wurden die Grenzen
dieser Methode bei asymmetrischer Verteilung der Zielvariablen und unterschiedlicher Effektstarke

der unabhangigen Variablen deutlich.
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7. Anhang

7.1. Rechtsquellenverzeichnis

Gesetzestexte:

BGB Blirgerliches Gesetzbuch in der Fassung der Bekanntmachung vom 2. Januar 2002
(BGBI. 1S. 42)

EMRK Konvention zum Schutz der Menschenrechte und Grundfreiheiten in der Fassung der
Bekanntmachung vom 22. Oktober 2010 (BGBI. II S. 1198), zuletzt gedndert durch 15.
EMRK-Protokoll vom 24.6.2013 (BGBI. 2014 11 S. 1034)

GG Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland vom 23. Mai 1949 (BGBI. S. 1)

PsychKG Gesetz liber Hilfen und SchutzmalRnahmen bei psychischen Krankheiten in der Fas-

sung vom 17. Dezember 1999 (GV. NRW. S. 662), zuletzt gedndert durch Artikel 3 des
Gesetzes vom 8. Dezember 2009 (GV. NRW. S. 750)
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BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 24. Juli 2018, 2 BvR 309/15-Rn. 1-131
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