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1. Zusammenfassung 

Hintergrund: Um eine Reduktion von unfreiwilligen stationären Unterbringungen bei 

Menschen mit psychischen Erkrankungen zu erreichen, ist es von besonderer Bedeutung 

Risikofaktoren zu identifizieren, um im Anschluss präventive Maßnahmen ausarbeiten zu 

können und eine Reduktion der Zwangseinweisungen zu erreichen, welche oftmals von 

Patient*innen als demoralisierender Eingriff in ihre Rechte empfunden werden. Neben 

patientenbezogenen Risikofaktoren können auch institutionsbezogene, sozioökonomische 

Umgebungsfaktoren sowie weitere systemische Faktoren wie die Arbeitsweise von Gerichten, 

Polizei und Rettungsdiensten eine Rolle spielen.  

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es Determinanten für eine unfreiwillige stationäre 

Unterbringung nach PsychKG (Psychisch-Kranken-Gesetz) in einer großen kommunalen 

psychiatrischen Klinik zu ermitteln. Das Einzugsgebiet der Klinik umfasst groß- und 

kleinstädtische Wohngebiete, für welche drei unterschiedliche Amtsgerichte zuständig sind. 

Dabei wurde das Augenmerk insbesondere auf die verschiedenen Teile des Versorgungs-

sektors der Klinik und die mögliche Bedeutung struktureller Unterschiede zwischen den 

Städten und Gemeinden im Versorgungsgebiet gerichtet. Die Analysen fokussierten somit auf 

mögliche Zusammenhänge zwischen der Häufigkeit von unfreiwilligen Unterbringungen nach 

PsychKG und bestimmten Wohngebieten sowie zuständigen Amtsgerichten, sie berücksichti-

gen aber auch individuelle und strukturelle patient*innenseitige Faktoren wie die Diagnosen 

sowie soziodemographische und sozioökonomische Merkmale.    

 

Methodik: Die vorliegende Studie verwendet Patient*innendaten, welche in einer früheren 

Studie im Zeitraum vom 01.04.2016 bis zum 30.06.2016 erfasst worden waren. Es handelte 

sich um klinische und soziodemographische Daten, die aus den Patient*innenakten von 

stationären Fällen der allgemeinpsychiatrischen Abteilungen, der Suchtabteilung, der geronto-

psychiatrischen Abteilung und der Abteilung für Menschen mit einer Intelligenzminderung 

eines psychiatrischen Fachkrankenhauses (LVR-Klinik Langenfeld; LVR: Landschaftsverband 

Rheinland) extrahiert worden waren. Es waren alle Fälle einbezogen worden, welche entweder 

auf freiwilliger Rechtsgrundlage oder per PsychKG in stationärer Behandlung waren. In der 

vorliegenden Promotionsarbeit wurden die Fälle nach den einzelnen Wohnorten betrachtet 

und sie wurden zusätzlich in Fälle aus kleineren Großstädten (Leverkusen und Solingen), aus 

großen Mittelstädten (Langenfeld, Hilden), aus kleinen Mittelstädten (Erkrath, Haan, Leich-

lingen, Mettmann, Monheim am Rhein), und einer Kleinstadt (Burscheid), sowie in Fälle ohne 

festen Wohnsitz (o.f.W.) oder mit Wohnsitz außerhalb des Versorgungsgebiets der LVR-Klinik 

Langenfeld unterteilt. Ferner wurden die Fälle nach dem für die Unterbringung zuständigen 

Amtsgericht unterteilt. Für jeden Fall wurden fallbezogene Patient*inneninformationen (Alter, 

Geschlecht, Haupt- und Nebendiagnosen etc.), soziodemographische (Familienstand, 
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Partnerschaft, Kinder etc.) und sozioökonomische Daten (Schulausbildung, Berufsausbildung, 

überwiegender Unterhalt, etc.) sowie Daten zu den Unterbringungsumständen und 

Vorbehandlungen/Betreuung (durch wen wurde die Aufnahme veranlasst, frühere Suizid-

versuche, liegt eine Behandlungsvereinbarung/Patient*innenverfügung vor, etc.) analysiert. 

Schließlich wurden die zugänglichen statistischen Daten zur geographischen und sozioöko-

nomischen Struktur der einzelnen Städte aus dem Versorgungsgebiet der Klinik zusammen-

gestellt und mit Bezug zu den PsychKG-Quoten bei den entsprechenden Fällen betrachtet. 

Neben deskriptiven Analysen wurde eine Regressionsanalyse gerechnet, um die Bedeutung 

der einzelnen Merkmale als Risikofaktoren für eine unfreiwillige Unterbringung zu ermitteln. 

 

Ergebnisse: Die Stichprobe umfasste insgesamt 1.588 Fälle, davon lag bei 247 Fällen eine 

Unterbringung nach dem PsychKG vor, dies entspricht einer Quote von 15,6 %. Die Quote 

variierte in Abhängigkeit vom Wohnort zwischen 6 % (Mettmann, kleine Mittelstadt) und 23,3 

% (Haan, ebenfalls kleine Mittelstadt). Die Gruppierung der Wohnorte nach ihrer Größe sowie 

die Inspektion vorliegender statistischer Daten zur geographischen und sozioökonomischen 

Struktur der einzelnen Städte ergab keine plausible Erklärung für die Unterschiede in der 

PsychKG-Quote.  

Als patient*innenseitige Determinanten für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung konnten 

identifiziert werden: Alter unter 40 oder über 60 Jahre, die Diagnose einer Schizophrenie 

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)-10: F2), 

einer psychoorganischen Störung (ICD-10: F0) oder einer Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6) 

und die Kombination der Diagnosen einer Abhängigkeitserkrankung (ICD-10: F1) und einer 

Schizophrenie (ICD-10: F2), ferner Kinderlosigkeit, Erwerbslosigkeit, Altersrente, mehrere 

Suizidversuche in der Anamnese und das Vorliegen einer Vorsorgevollmacht, sowie die 

Einweisung durch ein Gesundheitsamt, ein anderes Krankenhaus (KH) oder einen 

Notarzt/eine Notärztin. An protektiven Faktoren konnten ermittelt werden: die Diagnose einer 

Abhängigkeitserkrankung (ICD-10: F1) oder einer affektiven Störung (ICD-10: F3), Erwerbs-

tätigkeit und Teilzeitarbeit, keine Suizidversuche in der Anamnese, kein/e gesetzliche/r 

Betreuer*in, Betreuung durch Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) oder Betreutes Wohnen 

(BeWo), sowie schließlich die Einweisung durch eine/n ambulante/n Psychiater*in oder 

Psycholog*in, einen Hausarzt/eine Hausärztin oder durch den/die Patient*in selbst. In der 

Regressionsanalyse zeigten sich als bedeutsamste Faktoren die Einweisung durch das 

Gesundheitsamt oder ein anderes allgemeines KH und das Vorliegen einer psycho-

organischen Störung (ICD-10: F0), einer Schizophrenie (ICD-10: F2) und einer Persönlich-

keitsstörung (ICD-10: F6).  

Schließlich wurden die Fälle aus den drei Wohnorten mit der höchsten PsychKG-Quote mit 

den Fällen aus den drei Wohnorten mit der niedrigsten PsychKG-Quote verglichen. Die Fälle 
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aus den drei Wohnorten mit der höchsten PsychKG-Quote wurden insgesamt häufiger durch 

das Gesundheitsamt und durch ein allgemeines KH eingewiesen. Hinsichtlich der weiteren 

patient*innenseitigen Faktoren wurden keine Unterschiede zwischen den Fällen aus den drei 

Wohnorten mit der höchsten und mit der niedrigsten PsychKG-Quote festgestellt.  

 

Schlussfolgerung:  

Die erheblichen Unterschiede im Anteil der unfreiwillig untergebrachten Patient*innen aus den 

verschiedenen Teilen des Versorgungsgebiets der Klinik können weder mit der geogra-

phischen und sozioökonomischen Struktur der einzelnen Städte noch mit den hier erhobenen 

patient*innenseitigen Merkmalen aus der Routinedokumentation erklärt werden. Der höhere 

Anteil an Fällen mit Einweisung durch das Gesundheitsamt oder ein allgemeines Krankenhaus 

bei Patient*innen aus Wohngebieten mit hoher PsychKG-Quote könnte möglicherweise auf 

systemische Unterschiede in der Versorgungsorganisation und -qualität zwischen den 

verschiedenen Städten des Versorgungsgebietes hinweisen. Weiterführende Untersuchungen 

mit zusätzlicher Erhebung weiterer (Nicht-Routine-) Daten sowie qualitative Untersuchungen 

wären wünschenswert, um der Frage nach den Ursachen der Variabilität der Unterbringungs-

quoten nachzugehen. Als Handlungsempfehlungen wären deeskalierende Schulungen des 

Personals insbesondere von allgemeinen Krankenhäusern im Umgang mit psychisch 

erkrankten Menschen, der Ausbau von Konsiliardiensten, die Möglichkeit von kurzfristigen 

Kriseninterventionen, das Erstellen von Behandlungsvereinbarungen sowie die Implemen-

tierung von stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlungen (StäB) zu nennen. Positiv ist 

zu erwähnen, dass als protektiver Faktor für eine unfreiwillige stationäre Behandlung die 

Installation von APP/BeWo ermittelt werden konnte. Dieses Hilfsangebot sollte unbedingt 

beibehalten werden.   
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2. Einleitung 

Zunächst wird in der Einleitung Bezug genommen auf die Entwicklung der Zwangsunter-

bringungen von psychisch kranken Menschen innerhalb Deutschlands, wobei die 

Rechtsgrundlage genauer erläutert wird. Danach wird der bisherige Stand der Forschung 

betrachtet, bezogen auf Determinanten unfreiwilliger Behandlungen. Anschließend folgt die 

Definition von Städten und ein Einblick in die bisherige Forschungslage von Städten in Bezug 

auf psychische Erkrankungen. Abschließend werden die Fragestellungen der vorliegenden 

Dissertation präsentiert. 

 

2.1 Die Entwicklung der Zwangsunterbringungen in der Psychiatrie  

Psychisch kranke Menschen wurden in Deutschland zunächst nicht therapiert, sondern in 

Anstalten verwahrt. Im 14. Jahrhundert erfolgte die Verwahrung in Käfigen oder Kisten (Jetter 

et al., 1981).  

 

Eine gesetzliche Regelung innerhalb Deutschlands für Menschen mit psychischen Erkran-

kungen erfolgte erstmalig 1743 durch einen Erlass des Fürstbischofs Friedrich Karl von Schön-

born-Buchheim aus dem Bistum Würzburg (Frühinsfeld, 1991).  

Der Psychiater Christian Friedrich Wilhelm Roller vertrat Anfang des 19. Jahrhunderts die 

Ideologie, dass psychische Krankheiten auf Fehler durch die Familie in der Erziehung oder 

innerhalb der Umwelt zurückzuführen seien. Daraus zog er die Konsequenz, dass man 

Menschen, welche an einer psychischen Erkrankung leiden, zu isolieren habe. 1840 gründete 

er die großherzogliche badische Heil- und Pflegeanstalt Illenau. Jedoch kam es im Verlauf zur 

Resignation bei den Psychiatern, da ihnen die „Unheilbarkeit der meisten schweren 

Erkrankungen und der unwirksamen Behandlungsmethoden“ bewusst wurde (Bühring, 2001). 

Die psychisch kranken Menschen wurden in zunehmend vernachlässigten Anstalten oft über 

Jahre oder lebenslang gehalten. Aufgrund hoher Geburtenraten und der zunehmenden 

Industrialisierung erhöhte sich die Anzahl der Patient*innen in psychiatrischen Kranken-

häusern um die Wende zum 20. Jahrhundert herum. Laut Bühring (2001) habe diese Zunahme 

Angst in der Bevölkerung geschürt, dass psychische Erkrankungen aufgrund einer Degene-

ration im „Volkskörper“ stark zugenommen hätten. Der Sozialdarwinismus sowie die Idee der 

Eugenik haben sowohl den Weg für den Massenmord als auch die Zwangssterilisationen von 

psychisch kranken Menschen geebnet (Bühring, 2001).  

 

In der Zeit des Nationalsozialismus (NS) wurden psychisch kranke Menschen verfolgt und auf 

systematische Weise getötet. Nach Faulstich (1998) wurden mindestens 296.000 Patien-

t*innen durch das NS-Regime ermordet, wovon die meisten Opfer aus Heimen und Anstalten 
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stammten. Nach dem Niedergang des NS wurden die Debatten bezüglich der Behandlung von 

psychisch kranken Menschen durch den Wiederaufbau verdrängt (Friedrich-Ebert-Stiftung 

(FES), 2019). Eine Entschädigung für das erfahrene Leid wurde den Opfern nicht ausgezahlt. 

In den sich von Gemeinden deutlich außerhalb befindenden psychiatrischen Anstalten wurden 

psychisch kranke Patient*innen oftmals menschenunwürdig behandelt. Anstatt Therapie und 

Behandlung erfolgte meistens nur Verwahrung (FES, 2019). 

 

In den 50er-Jahren und frühen 60er-Jahren gab es bereits Reformimpulse, welche aus dem 

Bedürfnis entstanden, die Verbrechen des NS an psychisch kranken Menschen wieder gut zu 

machen. Diese unterlagen jedoch dem Bedürfnis nach Verdrängung der während des NS-

Regimes erfolgten Verbrechen an psychisch kranken Menschen, so dass die Vorbereitung der 

Psychiatriereformen in Deutschland erst 20 Jahre nach Kriegsende begann (Bühring, 2001).  

 

Ab den 70er-Jahren erfolgte in der Bundesrepublik Deutschland die Reformierung der 

Psychiatrie. Diese Reformierung resultierte in der damalig aufkommenden 68er-Bewegung, 

welche eine Student*innenrevolte und Kulturrevolution entfachte und sich auch kritisch mit den 

psychiatrischen Anstalten auseinandersetzte. Die damaligen aufkommenden linksgerichteten 

Student*innen- und Bürgerbewegungen stellten die Themen Menschenrechte und Demokr-

atisierung in den Vordergrund. So gelang es die Mängel in den damaligen psychiatrischen 

Anstalten einer breiten Maße der Bevölkerung darzulegen und ein Umdenken anzuregen.  

1971 wurde durch den Bundestag der deutschen Bundesrepublik ein Dokument für 

psychiatrische Reformen formuliert. Dies war der Grundstein für die Psychiatrie Enquete, 

welche auf einer Optimierung der psychiatrischen Gesundheitsversorgung und das Festlegen 

von Richtlinien zur Verbesserung des Gesundheitssystems basierte. Wichtige Forderungen 

der Psychiatrie Enquete waren (Deutscher Bundestag, 1975): 

▪ Eine gemeindenahe Versorgung psychisch kranker Menschen. 

▪ Die Umstrukturierung und Verkleinerung großer Landeskrankenhäuser, verbunden mit 

einer zusätzlichen Angliederung stationärer Psychiatrien an Allgemeinkrankenhäuser.  

▪ Die Gleichstellung psychisch kranker Menschen mit körperlich kranken Menschen. 

▪ Die Einrichtung von nicht (voll-)stationären Angeboten, wie Tageskliniken und 

Institutsambulanzen in den Gemeinden, sowie die Förderung dieser.  

▪ Eine bedürfnisgerechte und umfassende Versorgung, welche zudem eine 

bedarfsgerechte Koordination implizierte.  

 

Die Psychiatrie Enquete wurde 1975 vom deutschen Bundestag verabschiedet.   
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Ein weiterer wichtiger Meilenstein war die Verabschiedung der Behindertenrechtskonvention 

durch die Vereinten Nationen (UN-BRK) im Jahr 2006. Im Jahr 2009 wurde die UN-BRK von 

Deutschland ratifiziert. Die Konvention stärkte die Geltung von Menschen mit Behinderungen 

und warb dafür diesen eine „selbstbestimmte und diskriminierungsfreie Teilhabe am 

gesellschaftlichen Leben zu ermöglichen“ (Olzen et Uzonovic, 2009). Auch wurde festgelegt, 

dass „Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen die Freiheit nicht 

rechtswidrig oder willkürlich entzogen wird, dass jede Freiheitsentziehung im Einklang mit dem 

Gesetz erfolgt und dass das Vorliegen einer Behinderung in keinem Fall eine 

Freiheitsentziehung rechtfertigt“ (BRK, Artikel 14, Absatz (Abs.) 1b). Insgesamt wurde in der 

Konvention die Autonomie von Menschen mit Behinderungen gestärkt.  

 

2013 wurde im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) die betreuungsrechtliche Einwilligung in eine 

ärztliche Zwangsmaßnahme geändert (§ 1906, Abs. 3, 3a). Durch den Bundesgerichtshof 

wurde in zwei Fällen (Aktenzeichen (Az).: XII ZB 99/21 und Az.: XII ZB 130/12) das „Fehlen, 

einer den verfassungsrechtlichen Anforderungen genügenden gesetzlichen Grundlage für 

eine betreuungsrechtliche Zwangsbehandlung“ festgestellt (Deutscher Bundestag, 2017).  

 

Im Jahre 2015 wurde erstmalig die Umsetzung der UN-BRK innerhalb Deutschlands überprüft. 

Dabei zeigte sich der Fachausschuss der Vereinten Nationen für die Rechte von Menschen 

mit Behinderungen besorgt und empfahl mögliche Menschenrechtsverletzungen innerhalb der 

psychiatrischen Versorgung sowie innerhalb der Altenpflege zu untersuchen (Deutscher 

Bundestag, 2017).  

 

Nach aktuellem Stand kann ein erwachsener Mensch in Deutschland in einer psychiatrischen 

Einrichtung zwangsuntergebracht werden: 

▪ Zivilrechtlich gemäß § 1906 BGB.  

▪ Öffentlich-rechtlich aufgrund einer Gefährdung der öffentlichen Sicherheit nach den 

PsychKG der Bundesländer (Landesgesetze über Hilfen und Schutzmaßnahmen für 

psychisch Kranke, z.B. PsychKG Nordrhein-Westfalen (NRW), Psychisch-Kranken-

Hilfe-Gesetz in Baden-Württemberg, Bayrisches Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz, 

Niedersächsische Gesetz über Hilfen und Schutzmaßnahmen für psychisch Kranke, 

Hamburgische Gesetz über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei psychischen 

Krankheiten.  

▪ Strafrechtlich, aufgrund eines Sicherungsverfahrens oder einer strafrechtlichen 

Verurteilung (Maßregelvollzug, § 63, 64 StGB (Strafgesetzbuch), § 126 a StPO 

(Strafprozessordnung).  
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2.2  Das PsychKG NRW 

Das PsychKG NRW wurde erstmalig am 02.12.1969 im Gesetz und Verordnungsblatt ((GV) 

NRW. S. 872) verabschiedet. Eine Neufassung erfolgte am 17.12.1999 (GV. NRW. S. 662), 

mit Inkrafttreten am 24.12.1999. Die letzte Änderung wurde im Artikel 1 des Grundgesetzes 

vom 06.12.2016 (GV. NRW. S. 1062) vollzogen und trat am 01.01.2017 in Kraft. 

 

Nach § 10, Abs. 1 des PsychKG können „Betroffene gegen ihren Willen oder gegen den Willen 

Aufenthaltsbestimmungsberechtigter oder im Zustand der Willenlosigkeit in ein psychiatri-

sches Fachkrankenhaus, eine psychiatrische Fachabteilung eines Allgemeinkrankenhauses 

oder einer Hochschulklinik (Krankenhaus) eingewiesen werden und dort verbleiben“. Eine 

Voraussetzung für eine Unterbringung nach PsychKG liegt vor, „wenn und solange durch 

deren krankheitsbedingtes Verhalten gegenwärtig eine erhebliche Selbstgefährdung oder eine 

erhebliche Gefährdung bedeutender Rechtsgüter anderer besteht, die nicht anders 

abgewendet werden kann“ (PsychKG § 11, Abs. 1). Unter dem Begriff „Selbstgefährdung“ fällt 

die Gefahr für das eigene Leben oder die Gesundheit. Bei der „Gefährdung bedeutender 

Rechtsgüter anderer“ (PsychKG § 11, Abs. 1), ist eine Gefährdung von anderen Personen 

gemeint, die mit einem unmittelbaren fremdaggressiven Übergriff zu rechnen haben. Durch 

ein aktuelles ärztliches Zeugnis wird bescheinigt, dass Patient*innen aufgrund einer 

psychischen Erkrankung akut eigen- oder fremdgefährdend sind und anders keine Möglichkeit 

besteht dies abzuwenden. Dabei wird im PsychKG § 11, Abs. 2 betont, dass eine „fehlende 

Bereitschaft, sich behandeln zu lassen“ alleine kein rechtfertigender Grund für eine 

Unterbringung nach PsychKG darstellt. Des Weiteren ist festgelegt, dass die Unterbringung 

umgehend aufzuheben ist, wenn eine akute Eigen- oder Fremdgefährdung nicht mehr vorliegt. 

Die Freiheit der Person ist, laut dem deutschen Grundgesetz, unverletzlich. Im PsychKG wird 

im § 36 geregelt, dass „im Rahmen des Artikel 19, Abs. 2 des Grundgesetzes die Rechte auf 

körperliche Unversehrtheit und auf Freiheit der Person (Artikel 2, Abs. 2 des Grundgesetzes), 

auf Unverletzlichkeit des Brief-, Post- und Fernmeldegeheimnisses (Artikel 10 des 

Grundgesetzes) und der Wohnung (Artikel 13 des Grundgesetzes) eingeschränkt“ sind.  

 

Mit Inkraftsetzung der Novellierung des PsychKG am 01.01.2017 wurde im § 32, Abs. 2 zudem 

festgelegt, dass „alle Zwangsmaßnahmen […] in verschlüsselter und anonymisierter Form 

erfasst und der Aufsichtsbehörde jährlich gemeldet“ werden müssen. Das Ministerium für 

Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) meldet die Daten alle zwei Jahre dem Landtag. Eine 

erstmalige Vorlage erfolgte am 31.12.2018.  

 

2017 hatte die Zahl der nach PsychKG untergebrachten Erwachsenen in NRW 18.006 

betragen, wobei 58 % Männer waren und 42 % Frauen (MAGS, 2019). 2018 waren laut dem 
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Bericht des MAGS (2021) insgesamt 18.392 Erwachsene nach PsychKG in NRW 

untergebracht (58,3 % Männer und 41,7 % Frauen). Im darauffolgenden Jahr betrug die Anzahl 

der nach PsychKG untergebrachten Personen 18.150 (59,4 % Männer, 40,6 % Frauen).  

 

Das Alter der unfreiwillig untergebrachten Patient*innen nach PsychKG lag im Jahre 2017 zum 

größten Teil zwischen 27 bis 60 Jahren, wobei 27,6 % älter als 60 Jahre waren (MAGS, 2019). 

2018 und 2019 befanden sich die meisten Patient*innen, nach Bericht des MAGS (2021), 

welche nach PsychKG untergebracht wurden, im Alter zwischen 27 und 59 Jahren, wobei der 

prozentuale Anteil der Patient*innen, welche unfreiwillig nach PsychKG stationär eingewiesen 

wurden, leicht sank im Vergleich zum Jahr 2017 (2018: 27,1 %, 2019: 26,5 %). Jedoch nahm 

der Anteil der Patient*innen, welche jünger als 27 Jahre waren, leicht zu (2017: 17,5 %, 2018: 

17,9 %, 2019; 18,8 % (MAGS, 2021)).  

 

Die häufigsten Hauptdiagnosen der Patient*innen, welche nach PsychKG untergebracht 

wurden, waren in den Berichtzeiträumen von 2017 bis 2019 Schizophrenie, schizotype und 

wahnhafte Störungen (ICD-10: F20-F29) und machten im Jahre 2018 31,5 % und im Jahre 

2019 29,2 % aus, gefolgt von Diagnosegruppen psychische oder Verhaltensstörungen durch 

psychotrope Substanzen ((ICD-10: F10-F19) 2018: 21,3 %, 2019: 23,2 % (MAGS, 2019, 

MAGS 2021)). Mit 19,0 % im Jahre 2018 und 17,8 % im Jahr 2019 lagen organische, 

einschließlich symptomatischer, psychischer Störungen (ICD-10: F00-F09) an dritter Stelle der 

häufigsten Hauptdiagnosen bei Patient*innen, welche per PsychKG einwiesen wurden (MAGS 

2021).  

 

Insgesamt wurden im Berichtzeitraum 2018 bis 2019 ca. 8 % der Patient*innen, welche 

stationär untergebracht wurden, auf der Rechtsgrundlage des PsychKG behandelt, wobei die 

Anzahl der Untergebrachten leicht anstieg. Ca. 75 % der Unterbringungen dauerten bis zu 

zwei Wochen an (MAGS 2021).  

 

2.3  Determinanten unfreiwilliger stationärer Behandlungen 

Im Jahre 2016 litten weltweit 1 Milliarde Menschen unter einer psychischen oder einer 

Abhängigkeitserkrankung (Rehm et al., 2019), wobei die unfreiwilligen psychiatrischen 

Behandlungen erfolgen, wenn die Symptomatik der Erkrankung so schwerwiegend imponiert, 

dass die persönliche oder soziale Sicherheit gefährdet ist (Adebiyi et al., 2018). Auch wenn 

das Vorliegen einer psychischen Erkrankung Grundvoraussetzung für eine unfreiwillige 

Unterbringung ist (Kallert, 2011), zeigen sich je nach Land unterschiedliche Gesetze, welche 

Art und Schwere von psychischen Erkrankungen unterschiedlich einordnen (Zhang et al., 
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2015). Am häufigsten ist als Grund für eine zwangsweise Unterbringung „Verhütung von 

Schaden für sich selbst oder andere“ World Health Organisation (WHO), 1996) zu finden.  

 

In einer Studie von Sheridan et al. (2019) wurde die jährliche Inzidenz unfreiwilliger stationärer 

psychiatrischer Unterbringungen in 22 Ländern in Europa, Australien und Neuseeland im 

Zeitraum von 2008 bis 2017 miteinander verglichen. Es zeigte sich eine Variation von 

Inzidenzen, wobei die Spannweite von 282 pro 100.000 Einwohner*innen in Österreich bis zu 

14,5 pro 100.000 Einwohner*innen in Italien reichte. Deutschland belegte in dieser Studie den 

dritten Rang der Länder, welche den höchsten Stand an unfreiwilligen Unterbringungen hatte 

(Sheridan et al., 2019). Eine erhöhte Inzidenz ging mit einer geringeren absoluten Armut, 

einem höheren Bruttoinlandsprodukt und höheren Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben einher, 

sowie einem höheren Anteil an im Ausland geborenen Personen und einer höheren Anzahl an 

psychiatrischen Bettenkapazitäten (Sheridan et al., 2019).  

 

Als personenbezogene Determinanten für eine unfreiwillige stationäre Behandlung wurde in 

vorherigen Studien Bezug genommen auf die Diagnosen der Patient*innen. Eine Psychose 

wurde am häufigsten als Risikofaktor identifiziert (Salize und Dressing, 2004, Lay et al., 2011, 

Myklebust et al., 2012, Ng et Kelly, 2012, Juckel et al., 2015, Curley et al., 2016, Hoffmann et 

al., 2017, Thomsen et al., 2017, Di Lorenzo et al., 2018, Umama-Agada et al., 2018, Karasch 

et al., 2020, Ferracuti et al., 2021). Weitere psychische Erkrankungen wie bipolare Störungen 

(Di Lorenzo et al., 2018), Demenzen und andere organische Erkrankungen (Juckel et al., 2015, 

Karasch et al., 2020) konnten auch in Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko für 

unfreiwillige Unterbringungen gebracht werden.  

 

Bezogen auf das Alter ermittelte eine englische Studie, dass Patient*innen von 18 bis 35 

Jahren am häufigsten unfreiwillig stationär behandelt wurden (Weich et al., 2017). Dahingegen 

sahen italienische (Di Lorenzo et al., 2018), norwegische (Hustoft et al., 2013) und chinesische 

(Gou et al., 2014) Studien eine Signifikanz vorliegen, dass das Alter der Patient*innen, welche 

zwangsweise untergebracht wurden, höher lag, als das Alter der Patient*innen, welche sich 

freiwillig stationär behandeln ließen.  

 

Bezogen auf das Geschlecht hatten Männer eine höhere Wahrscheinlichkeit unfreiwillig 

behandelt zu werden als Frauen (Salize und Dressing, 2004, Curley et al., 2016, Weich et al., 

2017; Di Lorenzo et al., 2018, Umama-Agada et al., 2018, Wynn, 2018). Andere Studien 

kamen zu dem umgekehrten Ergebnis (Eytan et al., 2013, Gou et al., 2014). 
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An soziodemographischen Risikofaktoren konnte die ethnische Herkunft von Patient*innen 

ermittelt werden. Personen, welche aus der Karibik stammten, Schwarzafrikaner*innen und 

Südasiat*innen wiesen ein höheres Risiko für eine unfreiwillige stationäre psychiatrische 

Behandlung auf, als Menschen aus einer weißen ethnischen Gruppe (Barnett et al., 2019). 

Weich et al. (2017) sah sogar die größte Assoziation für eine unfreiwillige Unterbringung bei 

der ethnischen Zugehörigkeit. Dunkelhäutige Patient*innen sowie asiatische Personen und 

Menschen gemischter Ethnizität hatten ein höheres Risiko gegen ihren Willen behandelt zu 

werden, als Menschen, welche einen kaukasischen ethnischen Hintergrund aufwiesen. 

Generell zeigte sich, dass Personen mit Migrationshintergrund häufiger unfreiwillig behandelt 

wurde, als Menschen aus der einheimischen Bevölkerung (Barnett et al., 2019). In einer 

italienischen Querschnittsstudie wurde ein höheres Risiko für eine unfreiwillige Behandlung 

bei Personen gesehen, welche eine Aufenthaltsdauer in Italien von weniger als zwei Jahren 

aufwiesen (Tarsitani et al., 2021).  

 

Als eine weitere Determinante für eine unfreiwillige stationäre Behandlung wurde das 

Alleineleben identifiziert (Di Lorenzo et al., 2018). Laut Kallert et al. (2008) weise dies auf 

Beziehungsschwierigkeiten oder soziale Fehlanpassungen hin.  

 

Aggressionen wurden ebenfalls als Risikofaktor identifiziert, ebenso wie die Involvierung von 

Polizeibeamten in der Unterbringungssituation (Di Lorenzo et al., 2012, Hustoft et al., 2013, 

Ferri et al., 2016, Di Lorenzo et al., 2018).  

 

Die Evidenzlage zu soziodemographischen und sozioökonomischen Faktoren ist laut Karasch 

et al. (2020) wenig konsistent. In einigen Studien wurden Arbeitslosigkeit, Obdachlosigkeit, 

Sozialleistungsbezug, die Zugehörigkeit zu einer niedrigen sozialen Schicht, ein niedriges 

Bildungsniveau sowie eine schlechte soziale Unterstützung als Risikofaktoren angegeben 

(Hustoft et al., 2013, Chang et al., 2013, Indu et al., 2018). Insbesondere Arbeitslosigkeit wurde 

als Risikofaktor für eine unfreiwillige Unterbringung benannt (Braam et al., 2016, Curley et al., 

2016, Indu et al., 2018, Walker et al., 2019, Karasch et al., 2020).  

 

Risikofaktoren für eine zwangsweise Unterbringung im sozialen Umfeld wurden in städtischen 

Regionen mit einer hohen Bevölkerungsdichte, in einer höheren Dichte von Ein-Personen-

Haushalten, und in sozial benachteiligten Regionen mit einem hohen Anteil an Arbeitslosigkeit 

und einem hohen Anteil an Migrant*innen gesehen (Braam et al., 2016, Curley et al., 2016, 

Indu et al., 2018).  
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Nach einer Übersichtsarbeit von Walker et al. (2019) ist es ungeklärt, warum es innerhalb 

einzelner Länder zu Unterschieden in der Häufigkeit unfreiwilliger stationärer Unterbringungen 

nach Regionen, Kliniken und Bevölkerungsuntergruppen kommt.  

 

Im Hinblick auf Determinanten für unfreiwillige stationäre Behandlungen im organisatorischen 

Bereich wurden Unterbringungen außerhalb der regulären Dienstzeiten (Hustoft et al., 2013, 

Myklebust et al., 2012, Juckel et al., 2015) und Fehlen einer ambulanten Behandlung vor 

Unterbringung als Risikofaktoren identifiziert (Karasch et al., 2020).  

 

Die Studiendesigns, mit welchen die Risikofaktoren ermittelt wurden, waren meistens 

retrospektiv und analysierten routinemäßig erfasste und dokumentierte Daten aus 

Patient*innenfallakten von einem oder auch mehreren Kliniken. Einige Studien analysierten 

Daten aus öffentlichen Quellen, und wenige Studien verwendeten prospektive Designs (Kelly 

et al., 2004, Hustoft et al., 2013, Hoffmann et al., 2017, Indu et al., 2018). Neuere Studien 

nutzten fortgeschrittene statistische Analyseverfahren wie das maschinelle Lernen, um 

Risikofaktoren zu ermitteln (Schmitz-Buhl et al., 2019, Karasch et al., 2020, Ferracuti et al., 

2021).  

 

Laut Karasch et al. (2020) sind Urbanität und soziale Isolation Risikofaktoren für eine 

unfreiwillige stationäre Unterbringung, gerade für Personen, welche an einer Schizophrenie 

erkrankt sind. Urbane Gebiete zeigten sich auch in früheren Studien mit einer höheren 

Prävalenz an psychischen Erkrankungen. Besonders häufig lag in diesem Zusammenhang die 

Diagnose einer Schizophrenie vor (van Os et al., 2002, Kelly et al., 2010, Vassos et al. 2012, 

Heinz et al., 2013). In einer Studie von Keown et al. (2016) zeigte sich zudem eine höhere 

Rate an stationären Behandlungen innerhalb der Städte. Laut Karasch et al. (2020) besteht 

ein erhöhtes Risiko für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung in städtischen Regionen mit 

hoher Dichte an Gebäuden. Gerade in urbanen Gebieten sind Grünflächen und Blauflächen 

von besonderer Bedeutung für das psychische Wohlbefinden (Cohen-Cline et al., 2015, 

Gascon et al., 2015). Auch in Bezug auf eine hohe Bebauungsdichte wurden negative 

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit identifiziert (Melis et al., 2015). Soziale Isolation 

in Form von Alleinleben und einer schlechten sozialen Unterstützung (Di Lorenzo et al., 2018) 

können Risikofaktoren für ein negatives psychisches Wohlbefinden sein, wobei zwischen 

Einsamkeit und psychotischen Symptomen ein Zusammenhang gesehen wurde (Wang et al., 

2017). Generell ist der Faktor soziale Isolation sehr komplex und mit weiteren sozioöko-

nomischen und epidemiologischen Risikofaktoren verknüpft, so dass Kausalzusammenhänge 

nur schwer nachweisbar sind (Karasch et al., 2020).  

 



19 
 

2.4  Urbanisierung und psychische Erkrankungen 

Das Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) unterscheidet „Einheits-

gemeinden und Gemeindeverbände“ in die Kategorien Groß-, Mittel-, Kleinstädte und Land-

gemeinden (BBSR, 2022). 2003 wurden die Stadt- und Gemeindetypen erstmalig entwickelt, 

wobei sich die Kriterien für eine Gemeinde auf die Bevölkerungszahl beläuft (BBSR, 2022). 

Als Stadt wird eine Gemeinde bezeichnet, wenn sich die Einwohner*innenzahl auf mindestens 

5.000 beziffern lässt. Städte lassen sich des Weiteren unterteilen in: 

 

▪ Großstadt: mindestens 100.000 Einwohner*innen. Dabei lässt sich diese Gruppe noch 

einmal in große Großstädte unterteilen, welche mindestens 500.000 Einwohner*innen 

haben, was 15 Städte in Deutschland aktuell erfüllen, und kleinere Großstädte mit 

weniger als 500.000 Einwohner*innen. 

▪ Mittelstadt: mindestens 20.000 bis unter 100.000 Einwohner*innen. Auch hier wird 

noch einmal in große Mittelstadt mit mind. 50.000 Einwohner*innen und kleine 

Mittelstadt, mit weniger als 50.000 Einwohner*innen unterschieden.  

▪ Kleinstadt: diese zeichnet sich durch eine Einwohner*innenzahl von 5.000 bis 20.000 

aus und wird noch einmal unterteilt in größere Kleinstadt (mindestens 10.000 

Einwohner*innen) und kleine Kleinstadt (weniger als 10.000 Einwohner*innen, (BBSR, 

2022)). 

 

Laut dem statistischen Bundesamt (2022) lebten Ende 2020 rund 29,4 % der deutschen 

Gesamtbevölkerung in Großstädten. Dabei bestehen mit zunehmender Urbanisierung für die 

städtische Bevölkerung vermehrte Gefahren, wie z.B. soziale Verarmung, aber auch 

Stressfaktoren wie Lärm, was negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit nehmen kann 

(Gruebner et al., 2017). Generell ist das Risiko psychische Erkrankungen zu erleiden, wie 

Angststörungen, Psychosen oder Abhängigkeitserkrankungen, höher für Menschen, die in 

Städten leben, als für jene Bevölkerung, welche sich in ländlichen Regionen niedergelassen 

hat (Peen et al., 2010). Sundquist et al. (2004) sahen ein um 12 % bis 20 % erhöhtes Risiko 

an einer Depression zu erkranken für Menschen, welche in urbanen Gebieten lebten, im 

Vergleich zur Landbevölkerung. In der Metaanalyse von Peen et al. (2010) wurde ein um 39 

% höheres Risiko für Städter*innen an einer Depression zu erkranken ermittelt. 

Angststörungen traten in südamerikanischen und asiatischen Ländern häufiger in urbanen 

Gebieten auf, als in ländlichen Regionen (Sharifi et al., 2015, Silove et al., 2014). Menschen 

mit psychotischen Störungen waren ebenfalls häufiger in Großstädten anzutreffen (Frick et al., 

2013, Jacobi et al., 2014). Laut Pedersen et Mortensen (2001) kamen Psychosen doppelt so 

häufig bei Stadtbewohner*innen vor als bei der Landbevölkerung, wobei das Risiko an einer 
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psychotischen Störung zu erkranken sogar dreimal so hoch für Städter*innen lag, wenn diese 

in urbanen Gebieten aufwuchsen. In einer schwedischen Studie (Sundquist et al., 2004) wurde 

das Risiko für Städter*innen an einer Psychose zu erkranken mit einem 68 % bis 77 % 

erhöhtem Risiko im Vergleich zu Menschen aus ländlichen Gebieten angegeben, wobei der 

Umweltfaktor „Aufwachsen in der Stadt“ 30 % des Risikos an einer Psychose zu erkranken 

ausmachte. Interessant war zudem, dass mehrere Studien eine Dosis-Wirkung-Beziehung bei 

Menschen sahen, welche in Städten aufwuchsen. Je länger ein Kind in einer urbanen 

Umgebung aufwuchs, desto höher war das Risiko als Erwachsener an einer Schizophrenie zu 

erkranken (van Os et al., 2010, Vassos et al., 2012, Heinz et al., 2013).  

 

Als Risikofaktoren auf sozialer Ebene für die Entwicklung von psychischen Erkrankungen 

wurde ein niedriges Bildungsniveau und ein niedriges Einkommen, geringe soziale 

Unterstützung und die ethnische Zugehörigkeit identifiziert (Fone et al., 2014, Honold et al., 

2014, Rapp et al., 2015). Eine schlechte soziale Integration wurde von mehreren Studien als 

eine Determinante für einen unfreiwilligen stationäre Unterbringung benannt (de Girolamo et 

al., 2009). Menschen mit Migrationshintergrund wiesen auch in nachfolgenden Generationen 

ein erhöhtes Risiko auf an einer Schizophrenie zu erkranken (Cantor-Graae et Selten, 2005). 

Weitere Studien sahen einen Zusammenhang zwischen dem Risiko an Depressionen und 

Psychosen zu erkranken, wenn die Personen einer Minderheitengruppe angehörten (Aich-

berger et al., 2010, Morgan et al., 2010, Potochnick et Perreira, 2010). Andere Studien kamen 

zu dem Ergebnis, dass das urbane Leben und Wohnen in sozial benachteiligten Regionen, 

welche eine hohe Arbeitslosenquote aufweisen, wo häufig Ein-Personen-Haushalte 

vorkommen und viele Menschen mit Migrationshintergrund wohnen, einen Risikofaktor für eine 

unfreiwillige stationäre Behandlung darstellen (Braam et al., 2016, Curley et al., 2016, Indu et 

al., 2018).  

 

Wesentliche Faktoren für die psychische Gesundheit bei der Stadtbevölkerung konnten in der 

physischen Umwelt, nämlich in Bezug auf die Lärmbelästigung, Luftverschmutzung und die 

Stadtgestaltung ermittelt werden (Buoli et al., 2018; Ma et al., 2018). Stadtbewohner*innen, 

welche Lärm ausgesetzt waren, berichteten von psychischen Problemen und psychischen 

Störungen (Zinkler et Priebe, 2002, Mandarelli et al., 2014). Auch wurde ein Zusammenhang 

zwischen Luftverschmutzung und depressiven Symptomen gefunden (Ferracuti et al., 2020). 

Weitere Studien sahen eine positive Auswirkung von Grünflächen und Seen auf die 

psychische Gesundheit innerhalb der Stadtgestaltung (Preti et al., 2009, Oliva et al., 2019). 

Grünflächen in städtischen Gebieten haben einen großen Einfluss auf die körperliche und die 

psychische Gesundheit (Madza und Schöndorf, 2020). Laut Pope et al. (2015) wirken sich 

Grünflächen positiv auf die psychische Gesundheit von Städter*innen aus. Möglicherweise 
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besteht ein schützender Effekt von Grünflächen in Bezug auf das Risiko an einer Depression 

zu erkranken (Cohen-Cline et al., 2015). Karasch et al. (2020) sahen einen Zusammenhang 

zwischen unfreiwilligen stationären Behandlungen und einer hohen Gebäudedichte, die 

wiederum ein Charakteristikum des urbanen Lebens ist. Eine irische Studie kam zu dem 

Ergebnis, dass die Rate an innerstädtischen Zwangseinweisungen höher lag, als Zwangs-

einweisungen bundesweit (Curley et al., 2016).  

 

Eine weitere Hypothese für das häufigere Aufkommen psychischer Erkrankungen in urbanen 

Gebieten als in ländlichen Regionen ist die Selektionshypothese, welche annimmt, dass 

psychisch labile Menschen eher in Städte ziehen, z.B. aufgrund vor der Angst stigmatisiert zu 

werden. Laut Mazda et Schöndorf (2020) leben Menschen mit einem genetisch höheren Risiko 

an einer Schizophrenie zu erkranken innerhalb der Städte eher in dichtbesiedelten und 

ärmeren Stadteilen.  

 

Auch wenn, wie bereits beschrieben, Depressionen häufiger in städtischen Gebieten vor-

kommen, zeigte sich, dass die Suizidrate in ländlichen Gebieten höher lag und seit 2007 auch 

zunimmt (Kegler et al., 2017). Die Studie von Kegler et al. (2017) sah in der Zunahme der 

Suizidraten ab 2007 als Grund die Finanzkrise in den USA und gab für Deutschland in dieser 

Zeit rückläufige Suizidraten an. Weitere Studien sahen auch für Deutschland erhöhte 

Suizidraten in ländlichen Gebieten (Helbich et al., 2017). Als Grund für erhöhte ländliche 

Suizidraten sahen Mazda und Schöndorf (2020) eine Unterversorgung an psychiatrischer und 

psychotherapeutischer Versorgung, einhergehend mit langen Wartezeiten, sowie eine höhere 

Stigmabarriere und einen leichteren Zugang zu Werkzeugen, welche potenziell tödlich 

eingesetzt werden können, sowie Schusswaffen, welche in den USA häufiger in ländlichen 

Regionen zu finden sind. Des Weiteren ist die Möglichkeit an Pestizide zu gelangen und sich 

durch diese Substanzen zu suizidieren hoch.  

 

Eine besondere Rolle scheint zudem das Erleben von Stress zu spielen. Sind Menschen 

chronischem und vor allem subjektiv nicht beeinflussbaren Expositionen an sozialem Stress 

ausgeliefert, belastet dies die psychische Gesundheit (Heinz et al., 2013). Dabei ist sozialer 

Stress als ein Stress, welcher aus Beziehungen zwischen einem Individuum und der sozialen 

Umwelt heraus entsteht, definiert und wird als einer der stärksten Stressoren beim Menschen 

angesehen (Martin et al., 2015). Der soziale Stress kann noch einmal unterteilt werden in 

sozialen Dichtestress und sozialen Isolationsstress (Mazda et Schöndorf, 2020). Treten diese 

Faktoren mit einem geringem Umweltwirksamkeitserleben auf (Montpetit et Tiberi, 2016) kann 

sich das Stresslevel noch weiter steigern. Das Umweltwirksamkeitserleben beschreibt das 

Gefühl, dass man die Umwelt entsprechend den eigenen Bedürfnissen beeinflussen kann.  
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Des Weiteren sind Alleinlebende von Stress bedroht, besonders vom sozialen Isolationsstress. 

Gerade in Großstädten sind diese mit 29 % in Städten über 500.000 Einwohner*innen häufig 

vertreten, wohingegen in Orten unter 5.000 Einwohner*innen nur 14 % der Bevölkerung in 

Single-Haushalten leben. Laut Schätzungen des Statistischen Bundesamtes werden bis zum 

Jahr 2030 23 % der gesamten Bevölkerung Deutschlands alleine leben. Alleinlebende 

Personen in städtischen Gebieten sind überdurchschnittlich arm und auf Sozialleistungen 

angewiesen (Statistisches Bundesamt, 2012).  

 

2.5  Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es, Risikofaktoren für eine unfreiwillige stationäre 

Unterbringung per PsychKG in einem psychiatrischen Krankenhaus zu ermitteln. Hintergrund 

hierzu ergab die unsystematische Beobachtung bzw. der Eindruck des klinischen Personals, 

dass in bestimmten Abteilungen der Klinik die PsychKG-Fälle sich zumindest zeitweise 

häuften. Dieser Eindruck sowie die möglichen Ursachen hierfür sollten systematisch verifiziert 

und analysiert werden.  

Der Fokus der Arbeit richtete sich auf den Umgebungsfaktor der verschiedenen Städte/ 

Wohngebiete im Versorgungsgebiet der Klinik, die hinsichtlich ihrer soziodemographischen 

und sozioökonomischen Struktur deutliche Unterschiede zeigen. Diese könnten sich wiederum 

in unterschiedlichen Unterbringungsquoten widerspiegeln. Die Einzugsgebiete wurden 

unterteilt in die beiden kleineren Großstädte Leverkusen und Solingen, in die großen 

Mittelstädte (zusammengefasst: Hilden und Langenfeld), in die kleineren Mittelstädte 

(zusammengefasst: Erkrath, Haan, Leichlingen, Mettmann, Monheim am Rhein) und in die 

Kleinstadt (Burscheid). Personen, die ohne festen Wohnsitz waren (o.f.W.). und alle 

Patient*innen, welche nicht im Versorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld ihren Wohnsitz 

hatten, wurden in einer fünften Kategorie zusammengefasst. 

Darüber hinaus wurden auch systemische Faktoren wie das zuständige Amtsgericht und die 

einweisende Instanz (z.B. behandelnde/r Arzt/Ärztin, Notarzt/Notärztin, Gesundheitsamt, 

andere Krankenhäuser) sowie individuelle patient*innenseitige Faktoren (z.B. Diagnosen, 

soziodemographische Merkmale) analysiert. 
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3. Material und Methoden 

3.1  Vorstellung der Sektoren der LVR-Klinik Langenfeld 

Die vorliegende Promotionsarbeit nutzte Patient*innendaten aus einer früheren, unter der 

Leitung von Dipl.-Psych. Dr. M. Schmitz-Buhl durchgeführten Studie zu Determinanten frei-

heitsentziehender Maßnahmen in der Psychiatrie. Diese Studie hatte im Erhebungszeitraum 

April bis Juni 2016 alle Fälle der vier Kölner psychiatrischen Kliniken (LVR-Klinik Köln, Ale-

xianer KH Köln, Tagesklinik Alteburger Straße und Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

der Universität zu Köln), der LVR-Klinik Mönchengladbach und der LVR-Klinik Langenfeld 

erfasst. Für die hier vorliegende Promotionsarbeit wurden ausschließlich die Daten der statio-

nären Fälle der LVR-Klinik Langenfeld mit dem Fokus auf Zwangsunterbringungen untersucht.   

 

Die LVR-Klinik Langenfeld befindet sich in dem zu der Stadt Langenfeld zählendem Stadtteil 

Reusrath und sie liegt im Ortsteil Galkhausen. Es handelt sich bei der Klinik um ein 

Fachkrankenhaus, welches die medizinischen Fachgebiete Psychiatrie, Neurologie und 

forensische Psychiatrie abdeckt. Im Jahre 2016 verfügte die LVR-Klinik Langenfeld im 

Fachgebiet Psychiatrie über 337 vollstationäre und 99 teilstationäre Behandlungsplätze, 

welche sich in die Bereiche Allgemeine Psychiatrie, Abhängigkeitserkrankungen und 

Gerontopsychiatrie einteilen ließen. 

 

 

Abbildung (Abb.) 3.1.: Standortkarte des Einzugsgebiets der LVR-Klinik Langenfeld (hellgrau) und 
benachbarter Gebiete (dunkelgrau) (Quelle:https://www.klinik-
langenfeld.lvr.de/de/nav_main/ueber_uns/standortkarte/standortkarte_1.html, zuletzt abgerufen am 
08.10.2021) 

https://www.klinik-langenfeld.lvr.de/de/nav_main/ueber_uns/standortkarte/standortkarte_1.html
https://www.klinik-langenfeld.lvr.de/de/nav_main/ueber_uns/standortkarte/standortkarte_1.html
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Die LVR-Klinik Langenfeld versorgt die Städte Leverkusen und Solingen sowie die Stadt 

Mettmann und Teile des Landkreises Mettmann. In die Pflichtversorgungsgebiete der Klinik 

fallen die Städte Langenfeld, Erkrath, Hilden, Haan und Monheim am Rhein. Des Weiteren 

zählen zu den Versorgungsgebieten der LVR-Klinik Langenfeld die Rheinisch-Bergischen 

Kreise Leichlingen und Burscheid. Die Einwohner*innenzahl des gesamten Versorgungs-

gebietes der LVR-Klinik Langenfeld betrug 2016 laut den statistischen Ämtern der Länder 

636.917 Einwohner*innen (Destatis, 2021).  

 

Die folgenden Daten stammen von der Bertelsmann Stiftung (Wegweiser Kommune, 2022) 

und beziehen sich alle auf das Jahr 2016. Sie werden in den Tabellen (Tab.) 3.1. und 3.2. 

zusammengefasst. 

 

Mit insgesamt 163.113 Einwohner*innen im Jahre 2016 war die Stadt Leverkusen zum 

Zeitpunkt der Datenerhebung die größte Stadt im Einzugsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld 

und repräsentierte somit eine kleinere Großstadt. Die zweitbevölkerungsreichste Stadt des 

Pflichtversorgungsgebietes war die Stadt Solingen mit 158.908 Einwohner*innen. Alle anderen 

Städte zeigten sich deutlich weniger bevölkerungsreich. So betrug die Einwohner*innenzahl 

der Stadt Langenfeld 2016 58.563 Einwohner*innen, wodurch diese und die Stadt Hilden mit 

55.569 Einwohner*innen große Mittelstädte repräsentierten. Die Stadt Erkrath mit 44.413 

Einwohner*innen sowie die Städte Mettmann mit 40.814 Einwohner*innen, Monheim am Rhein 

mit 38.734 Einwohner*innen, Haan mit 30.414 Einwohner*innen und Leichlingen mit 28.101 

Einwohner*innen, stellten 2016 kleine Mittelstädte dar. Die bevölkerungsärmste Stadt im 

Einzugsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld war die Stadt Burscheid mit 18.288 Ein-

wohner*innen, die somit eine Kleinstadt darstellte (siehe Tab. 3.1.)  

 

Der Anteil der 19- bis 24-jährigen war in Solingen am höchsten (6,7 %) in Hilden lag er bei 5,4 

%. In der Altersgruppe der 25- bis 44-Jährigen war Leverkusen am häufigsten vertreten (24,1 

%), aus Leichlingen kamen 20,0 %. Mit 18,7 % kamen aus Erkrath die meisten 65- bis 79-

Jährigen, aus Burscheid mit 14,0 % dagegen am wenigsten. Die Gruppe der ab 80-jährigen 

Bevölkerung war in Leichlingen am häufigsten vertreten (7,2 %), in Burscheid am wenigsten 

(5,4 %). Das Durchschnittsalter zeigte sich insgesamt recht homogen und lag in Erkrath und 

Hilden bei 46,5 %, in Burscheid bei 44,1 %.  

 

Ein-Personen-Haushalte traten in der Großstadt Solingen am häufigsten auf (41,6 %), 

dagegen waren diese in der Kleinstadt Burscheid mit 30,0 % am wenigsten vertreten.  
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In Burscheid befanden sich die meisten Haushalte mit Kindern (31,8 %), in Leverkusen kamen 

diese mit 28,0 % am wenigsten vor; insgesamt waren hier die Unterschiede gering.  

 

Tab. 3.1.: Indikatoren der Wohnorte im Versorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld (Teil 1) (Quellen: 

Wegweiser Kommune, 2022) 

Indikatoren  
Lever-
kusen 

Bur-
scheid 

Leich-
lingen 

Lang-
enfeld 

Erkrath 
Mett-
mann 

Mon-
heim 

Hilden Haan 
Soling-

en 

Bevölkerung 
(Anzahl) 

163.113 18.288 28.101 58.563 44.413 40.814 38.734 55.569 30.414 158.908 

Anteil 19-24-
Jährige (%) 

6,3 6,5 5,7 6,1 5,7 6,2 5,9 5,4 5,5 6,7 

Anteil 25-44-
Jährige (%) 

24,1 21,7 20,0 22,2 20,5 21,9 22,4 22,3 21,0 23,3 

Anteil 45-64-
Jährige (%) 

30,0 33,9 32,8 32,9 30,4 30,0 30,6 31,8 31,4 30,6 

Anteil 65-79-
Jährige (%) 

15,1 14,0 16,7 15,7 18,7 16,9 15,8 17,5 17,3 14,9 

Anteil ab 80-
Jährige (%) 

6,6 5,4 7,2 5,9 7,1 6,3 7,0 7,0 7,1 6,5 

Durchschnitts-
alter (Jahre) 

44,4 44,1 46,3 45,1 46,5 44,8 45,1 46,5 46,1 44,4 

Ein-Personen-
Haushalte (%) 

40,4 30,0 34,0 36,5 39,8 36,8 33,6 38,7 36,7 41,6 

Haushalte mit 
Kindern (%)1 

28,0 31,8 28,9 28,5 28,2 30,4 31,0 26,6 29,1 28,4 

 

Daten zur Schulausbildung lagen nur für Leverkusen und Solingen vor. Einen Förderschul-

abschluss hatten in Solingen 1,5 % erreicht, in Leverkusen 1,1 %. Einen Hauptschulabschluss 

mit 14,8 % mehr Leverkusener*innen als die Bevölkerung in Solingen (12,9 %). Dafür 

verfügten Personen aus Solingen häufiger über einen Realschulabschluss (37,3 %), als die 

Leverkusener*innen (30,7 %). Schulabgänger*innen mit Fach- oder Hochschulreife kamen in 

Leverkusen häufiger vor (53,4 %) als in Solingen (48,2 %).  

  

 
1 in X Prozent aller Haushalte leben ledige Kinder über 18 Jahre ohne eigenen Haushalt und alle im Haushalt 
lebenden Personen unter 18 Jahren. 
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Tab. 3.2.: Indikatoren der Wohnorte im Versorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld (Teil 2) (Quellen: 

Wegweiser Kommune, 2022) 

Indikatoren  
Lever-
kusen 

Bur-
scheid 

Leich-
lingen 

Lang-
enfeld 

Erkrath Mett-
mann 

Mon-
heim 

Hilden Haan Soling-
en 

Schulabgänger*
innen mit 
Förderschul-
abschluss (%) 

1,1 k.A.2 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 1,5 

Schulabgänger*
innen mit 
Hauptschul- 

abschluss (%) 

14,8 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 12,9 

Schulabgänger*
innen mit 
Realschul- 

abschluss (%) 

30,7 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 37,3 

Schulabgänger*
innen mit Fach-
/Hochschulreife 

(%) 

53,4 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 48,2 

Haushalte mit 
niedrigem 
Einkommen 
(%)3 

46,9 41,7 37,8 37,8 38,8 44,9 31,3 38,4 25,2 47,4 

Haushalte mit 
hohem 
Einkommen 
(%)4 

16,9 22,3 27,6 25,8 26,7 21,9 28,3 24,7 35,0 17,5 

Altersarmut (%)5 3,7 2,3 2,2 2,8 4,7 4,1 3,0 2,2 2,9 3,7 

Sozialgesetz-
buch-II-Quote 
(SGB-II)(%)6 

13,7 8,6 5,9 6,9 13,6 13,3 9,0 9,2 7,9 12,6 

Arbeitslosen-
geld-II-Quote 
(ALG II) (%)7 

11,5 7,2 5,3 6,0 11,2 10,9 7,9 7,7 6,8 10,6 

Langzeitarbeits-
losen-Quote 
(%)8 

4,5 3,6 3,1 2,8 4,6 4,1 3,4 3,5 3,4 4,9 

Naherholungs-
flächen (ha je 
1.000 
Einwohner*in-
nen) 

4,4 4,0 3,2 4,4 3,8 2,8 6,7 2,9 7,1 3,5 

Naturschutz-
flächen (%) 

3,5 5,0 8,3 1,7 15,6 14,0 4,6 4,6 8,3 8,7 

Einwohner*in-
nendichte 
(Einwohner*in-
nen je Hektar in 
%) 

20,7 6,7 7,5 14,2 16,5 17,7 9,1 21,4 12,6 17,7 

 

 
2 keine Angaben (k.A.)  
3 X Prozent der Haushalte verfügen über ein Gesamtnettoeinkommen von 25.000 bis unter 50.000 € pro Jahr. 
4 X Prozent der Haushalte verfügen über ein Gesamtnettoeinkommen von über 50.000 € pro Jahr.  
5 X Prozent der Bevölkerung ab 65 Jahren erhalten Leistungen zur Grundsicherung im Alter nach SGB XII. 
6 X Prozent der Bevölkerung unter 65 Jahren erhalten Leistungen nach SGB II (Arbeitslosengeld II bzw. 
Sozialgeld).  
7 X Prozent der erwerbsfähigen Bevölkerung von 15 bis unter 65 Jahren beziehen ALG-II-Leistungen. 
8 ein Anteil von X Prozent der Erwerbspersonen ist länger als ein Jahr arbeitslos. 
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In Solingen befanden sich die Haushalte mit dem niedrigsten Einkommen (47,4 %), in Haan 

kamen diese mit 25,2 % vor. Haushalte mit hohem Einkommen zeigten sich am häufigsten in 

Haan (35,0 %), am wenigsten in Leverkusen (16,9 %). In Erkrath war die Altersarmut am 

höchsten (4,7 %), dagegen kam diese am wenigsten in Hilden und Leichlingen vor (2,2 %). 

Die SGB II-Quote lag in Leverkusen am höchsten (13,7 %), in Leichlingen betrug sie 5,9 %. 

Die ALG-II-Quote lag in Leverkusen bei 11,5 %, in Leichlingen bei 5,3 %. In Solingen lag die 

höchste Langzeitarbeitslosigkeit vor (4,9 %) in Langenfeld war diese nur noch mit 2,8 % 

anzutreffen.  

 

Naherholungsflächen waren am häufigsten in Haan anzutreffen (7,1 %), am wenigsten in 

Mettmann (2,8 %). In Erkrath kamen die häufigsten Naturschutzflächen vor (15,6 %) in 

Langenfeld die wenigsten (1,7 %). Hilden hatte die höchste Einwohner*innendichte (21,4 %), 

in Burscheid betrug diese nur noch (6,7 %). 

 

Anhand der Postleitzahlen des Wohnortes der einzelnen Fälle erfolgte eine Einteilung der 

jeweiligen Patient*innen in insgesamt fünf verschiedene Einzugsgebiete. Dabei wurde die 

erste Kategorie von den Patient*innen o.f.W. und von außerhalb gebildet, d.h. mit 

Postleitzahlen, die nicht in die Pflichtversorgung der LVR-Klinik Langengenfeld fielen. In die 

übrigen vier Teilgebiete wurden die Patient*innen nach der Größe der Städte wie folgt 

eingruppiert: 

▪ Leverkusen (kleine Großstadt) 

▪ Solingen (kleine Großstadt) 

▪ Langenfeld, Hilden (große Mittelstädte) 

▪ Erkrath, Haan, Leichlingen, Mettmann, Monheim am Rhein (kleine Mittelstädte) 

▪ Burscheid (Kleinstadt) 

 

Laut der Bertelsmann Stiftung (2022) zeigten sich die zwei Großstädte in vielen Bereichen 

homogen. Besonders in der Schulbildung waren jedoch Unterschiede zu erkennen, sowie in 

den Naherholungs- und Naturschutzflächen sowie in der Einwohner*innendichte. Dies könnte 

interessant sein im Zusammenhang mit einer Hypothese zu der Einwohner*innendichte, 

wonach diese mögliche Stressfaktoren und somit auch Determinanten für einen höheren Anteil 

an psychischen Erkrankungen und an akuten Erkrankungen seien könnte, die zu unfreiwilligen 

Unterbringungen führen.  

 

Des Weiteren war eine der Fragestellungen in der vorliegenden Forschungsarbeit, ob es 

Unterschiede zwischen den Amtsgerichten gab bzgl. der PsychKG-Quote. Die Großstädte 

befanden sich in jeweils unterschiedlichen Gerichtsbezirken (siehe Kapitel 3.2. Vorstellung der 
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zuständigen Amtsgerichte). Des Weiteren erfolgte die Einteilung zwischen den Großstädten 

und den großen Mittelstädten sowie der kleineren Mittelstadt und der Kleinstadt, um mögliche 

Unterschiede im Zusammenhang mit dem unterschiedlichen Urbanitätsgrad der Wohngebiete 

zu ermitteln.  

 

3.2  Vorstellung der zuständigen Amtsgerichte  

Für das Pflichtversorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld sind insgesamt vier Amtsgerichte 

zuständig. Das Amtsgericht Langenfeld befindet sich in der Hauptstraße 15 in Langenfeld und 

ist zuständig für die Gemeinden Hilden, Langenfeld und Monheim am Rhein. Das zuständige 

Landgericht und Oberlandesgericht ist Düsseldorf.  

 

Abb. 3.2.: Standortkarte des Amtsgerichtsbezirks Langenfeld (Quelle: https://www.ag-
langenfeld.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php, zuletzt abgerufen am 07.08.2022).  

 

Das Amtsgericht Leverkusen ist im leverkusener Stadtteil Opladen, in der Gerichtsstraße 9, 

ansässig. Seine Zuständigkeit liegt in der Gemeinde Leverkusen, sowie den Gemeinden 

Burscheid und Leichlingen. Das zuständige Landgericht ist, ebenso wie das zuständige 

Oberlandesgericht, Köln.  

http://www.ag-langenfeld.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php
http://www.ag-langenfeld.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php
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Abb. 3.3.: Standortkarte des Amtsgerichtsbezirks Leverkusen (Quelle: https://www.lg-
koeln.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php, zuletzt abgerufen am 07.08.2022).  

 

Das Amtsgericht Mettmann befindet sich in der Gartenstraße 7 in Mettmann und ist zuständig 

für die Gerichtsbezirke Erkrath, Haan, Mettmann und Wülfrath. Das zuständige Landgericht ist 

Wuppertal, das zuständige Oberlandesgericht Düsseldorf.   

 

Abb. 3.4.: Standortkarte des Amtsgerichtsbezirk Mettmann und Solingen (Quelle: https://www.ag-
mettmann.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php, zuletzt abgerufen am 07.08.2022).  

 

Das Amtsgericht Solingen befindet sich in Solingen in der Goerdelerstr. 10. Es ist für den 

Gerichtsbezirk Solingen zuständig und liegt im Bezirk des Landgerichts Wuppertal und im 

Bezirk des Oberlandesgericht Düsseldorf (siehe Abb. 3.4.). 

 

 

http://www.ag-mettmann.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php
http://www.ag-mettmann.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php
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3.3  Studienprotokoll und Erhebungsbogen 

Verwendet wurden die in einer früheren Studie im zweiten Quartal des Jahres 2016 

(01.04.2016 bis 30.06.2016) ermittelten Daten der in der LVR-Klinik Langenfeld stationär 

untergebrachten Patient*innen. Die Erhebung war in den folgenden Abteilungen der Klinik 

durchgeführt worden: 

▪ der Allgemeinpsychiatrie I, welche Patient*innen aus den Sektoren Leverkusen, Bur-

scheid und Leichlingen versorgt, 

▪ der Allgemeinpsychiatrie II, welche Patient*innen aus den Sektoren Erkrath, Hilden, 

Haan, Langenfeld, Mettmann und Monheim am Rhein versorgt, 

▪ der Allgemeinpsychiatrie III, welche Patient*innen aus dem Sektor Solingen versorgt, 

▪ der Abteilung für abhängigkeitserkrankte Menschen, 

▪ der Abteilung für Gerontopsychiatrie und  

▪ der Abteilung für Menschen mit Intelligenzminderung und psychiatrischen Erkran-

kungen. 

Die Abteilungen für suchtkranke Menschen, für Gerontopsychiatrie und für Menschen mit 

Intelligenzminderung nehmen Patient*innen aus dem gesamten Versorgungsgebiet der Klinik 

auf. 

Die Erfassung war auf einem Erhebungsbogen erfolgt, der mit der Software von Electric Paper 

Evaluations Systems (EvaSys) erstellt worden war. Bei EvaSys handelt es sich um eine 

Umfragesoftware, welche ein automatisches Einlesen der ausgefüllten Erhebungsbögen und 

das Erstellen von Datensätzen für die statistische Analyse ermöglicht. Es handelte sich um 

eine Vollerhebung, bei der für jede/jeden Patient*in ein separater Erhebungsbogen ausgefüllt 

wurde. Das Ausfüllen der Erhebungsbögen war durch die jeweiligen Stationsteams der LVR-

Klinik Langenfeld erfolgt, die die Patient*innen kannten. Es handelte sich hierbei um die 

behandelnden Ärzt*innen der jeweiligen Stationen, sowie um die jeweiligen Mitarbeitenden der 

Pflege. Das Personal hatte die vorliegenden Informationen aus ihrer Fallkenntnis und aus der 

elektronischen Patient*innenakte im Krankenhausinformationssystem (KIS) auf den Erhe-

bungsbogen übertragen. Eine zusätzliche Untersuchung bzw. Befragung der Patient*innen 

war nicht durchgeführt worden.  

 

Die Erhebungsbögen umfassten eine doppelseitig bedruckte Seite und enthielten zunächst die 

Fall-Nr. und Falletikette. Nach Abschluss der Qualitätsprüfung waren die Daten aus den 

Fragebögen mittels der Software EvaSys eingelesen, in eine Statistical Package for the Social 

Sciences- (SPSS) Datei übertragen und über die Fall-Nr. mit standardisiert vorliegenden Daten 

aus KIS zusammengeführt worden (Geburtsdatum, Geschlecht, Diagnosen, Postleitzahl des 
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Wohnorts, Rechtsgrundlage der Unterbringung). Anschließend war die Fall-Identifikation ge-

löscht, d.h. der Datensatz bei diesem Bearbeitungsschritt anonymisiert worden. Die Origi-

nalfragebögen auf Papier waren nach dem Einlesen dem Projektleiter übergeben worden, 

welcher die Bögen unter Beachtung des Datenschutzes archivierte. 

Alle beschriebenen Auswertungen für die vorliegende Promotionsarbeit wurden mit dem 

anonymisierten Datensatz durchgeführt.  

 

Tab. 3.3. zeigt eine Zusammenfassung der analysierten Parameter mit den möglichen 

Variablen und Ausprägungen.  
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Tab. 3.3.: erhobene Parameter  

Hauptpunkt Variable Ausprägung 

1. Patienteninformationen Unterbringungsdatum  

 Geschlecht männlich, weiblich 

 Alter  

 Diagnosen Hauptdiagnose (ICD-10: F0-6), 
Nebendiagnose (ICD-10: F0-9) 

 Postleitzahl und Wohnort Postleitzahl in Deutschland, o.f.W. 

2. Information 
Rechtsgrundlage 

Auf welcher Rechtsgrundlage erfolgte die 

Aufnahme? 

freiwillig, PsychKG, BGB, PsychKG nicht 
bestätigt  

 Durch wen (Arzt/Ärztin/Organisation) wurde die 

Aufnahme veranlasst? Bei PsychKG aus- 

stellende/r Arzt/Ärztin 

Gesundheitsamt, allgemeines KH, andere 
psychiatr. Klinik, eigene Klinik, 
Notarzt/Notärztin, amb. Psychiat. 
/Psychotherapeut*in, Hausarzt/Hausärztin, 
Patient*in, andere/unklar 

 Bei PsychKG/BGB: Was war die Grundlage für 
eine Zwangsunterbringung?  

Selbstgefährdung, Fremdgefährdung, beides 
(S+F) 

 Bei Grundlage Selbstgefährdung: (auch bei 
Selbstgefährdung und Fremdgefährdung) 

Suizidalität, abgebrochener Suizidversuch, 
stattgehabter Suizidversuch, schwere 
Selbstverletzung, unbekannt/unklar 

3. Information 
Vorbehandlung/Betreuung 

Frühere Suizidversuche nein, einmal, mehrfach, unbekannt/unklar 

 Anbindung an professionelles ambulantes 
Hilfesystem vor Aufnahme 

(Mehrfachantworten möglich) 

keine Vorbehandlung, ambulante 
psychiatrische/psychoth. Behandlung, 
Sozialpsychiatrischer Dienst, 
Sozialpsychiatrisches Zentrum, APP/BeWo 
(nach SGB), eigene (Instituts-)Ambulanz, 
andere Institutsambulanz, andere ambulante 
Anbindung, unklar 

 Frühere psychiatrische Klinikaufenthalte keine, mind. ein Aufenthalt, unklar 

 Liegt 
Behandlungsvereinbarung/Patient*innenver-
fügung vor? 

nein, Behandlungsvereinbarung., 
Patient*innenverfügung 

 Hat der /die Patient*in eine/n gesetzlichen 
Betreuer*in oder eine Vorsorgevollmacht?  

nein, Betreuung vor Aufnahme, Betreuung 
nach Aufnahme, Vorsorgevollmacht 

4. Soziodemographische und 
sozioökologische Daten 

Familienstand ledig, verheiratet, verwitwet, geschieden, 
getrennt lebend, unklar 

 Besteht eine Partnerschaft?  ohne Partner*in, mit Partner, unklar 

 Hat die Patient*in Kinder (auch erwachsene 
Kinder ?) 

Kein Kind, minderjährige/s Kind/er im Haushalt, 
minderjährige/s Kind/er nicht im Haushalt, erw. 
Kind/er, unklar 

 Ist die Patient*in selbst oder mind. ein Elternteil 
im Ausland geboren und hat selbst bzw. der 
Elternteil eine Fremdsprache als 
Muttersprache? (Migrationshintergrund nach 
Mikrozensus) 

nein (kein Migrationshintergrund), ja 
(Migrationshintergrund), ja (aktuell: 
Flüchtling/Asylbewerber*in) 

 Wohnsituation privat allein, privat Familie/Partner*in, in 
Gemeinschaft, Heim/BeWo, 
Notunterkunft/obdachlos, unbekannt/unklar 

 Schulausbildung (höchster erreichter 
Abschluss) 

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

 Berufsausbildung (abgeschlossen oder aktuell 
laufend) 

keine, klass. Ausbildung, weiterführende 
Ausbildung, (Fach-)Hochschule, Universität, 
unbekannt/unklar 

 Umfang der Erwerbsarbeit arbeitet nicht, Vollzeit, Teilzeit, 
unbekannt/unklar 

 Überwiegender Unterhalt  Einkommen aus Erwerbstätigkeit, 
Erwerbsunfähigkeits-/Berufsunfähigkeits- (EU-
/BU-Rente) Rente, Altersrente, SGB-
Leistungen, Unterhalt/eigenes Vermögen, 
unbekannt/unklar 
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3.4  Statistische Auswertung 

Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 25 des Herstellers International Business Machines 

(IBM) wurden die erhobenen Daten ausgewertet. Dabei wurden unklare und fehlende Angaben 

nicht in die Berechnungen einbezogen. Die im Ergebnisteil präsentierten Prozentangaben 

beziehen sich auf die jeweils gültigen Angaben und Werte.  

Zunächst wurde untersucht, ob das Wohnen in bestimmten Teilen des Versorgungsgebiets 

der Klinik und die Zuständigkeit bestimmter Amtsgerichte das Risiko für eine PsychKG-

Unterbringung beeinflussen. Im Folgenden wurden die Zusammenhänge mit individuellen 

patient*innenseitigen klinischen und soziodemographischen Variablen sowie mit der 

einweisenden Instanz analysiert. Die Analysen erfolgten zunächst mithilfe deskriptiver Ver-

fahren. Neben Häufigkeitsauswertungen wurden Kreuztabellen erstellt und mit Chi-Quadrat-

Tests nach Pearson die statistische Signifikanz ermittelt. Mittelwertsunterschiede wurden über 

t-Tests geprüft. Wegen der Problematik des multiplen Testens wurde das Signifikanzniveau 

konservativ auf 1 % Irrtumswahrscheinlichkeit (α =0,01) festgesetzt.  

Diejenigen Variablen, welche sich signifikant in Bezug auf die Rechtsgrundlage (freiwillig vs. 

PsychKG) zeigten, wurden einer logistischen Regressionsanalyse unterzogen (0 =freiwillig, 

PsychKG =1). Mittels des Effekt-Koeffizienten (Exp(B)) wurde die Wirkstärke der unabhän-

gigen Variablen bestimmt, welche auch als Odds Ratio bezeichnet wird. Es wurde der 

Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit untersucht, dass die abhängige Variable 

den Wert 1 annimmt. Wenn das Vorzeichen des Exp(B) negativ ist, bedeutet dies eine 

Abnahme der Wahrscheinlichkeit. Mit Hilfe des Wald-Tests wurde ermittelt, wie groß der 

Einfluss der einzelnen Regressionskoeffizienten auf die abhängige Variable ist.  

Schließlich erfolgte eine Gruppierung der Fälle aus den drei Wohnorten mit der höchsten 

PsychKG-Quote und jenen aus den drei Wohnorten mit der niedrigsten PsychKG-Quote. Mit 

diesen Gruppierungen wurden Kreuztabellen erstellt und mit dem Chi-Quadrat-Test nach 

Pearson wurde geprüft, ob Unterschiede zwischen den Patient*innengruppen in Bezug auf die 

ermittelten Risikofaktoren für eine PsychKG-Unterbringung bestehen. Auch hier wurde das 

Signifikanzniveau auf 1 % (α =0,01) festgesetzt. 
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4. Ergebnisse 

Die Ergebnisse basieren auf den 1.588 Fällen, die in einer früheren Studie im Erhebungs-

zeitraum in der LVR-Klinik Langenfeld erhoben wurden. Von diesen befanden sich 1.341 (84,4 

%) auf freiwilliger Rechtsgrundlage in stationärer Behandlung und 247 (15,6 %) auf unfrei-

williger Rechtsgrundlage. Ein Einbezug in den Datensatz der unfreiwillig untergebrachten 

Patient*innen erfolgte nur, wenn diese während der stationären Unterbringung gemäß der 

Rechtsgrundlage des PsychKG behandelt wurden. Bei sieben Patient*innen wurde nicht 

bereits bei Aufnahme, sondern erst während der stationären Behandlung eine Unterbringung 

nach PsychKG eingeleitet. Bei zwei Patient*innen, die bei der Aufnahme nach dem 

Betreuungsrecht untergebracht wurden, wurde während des stationären Aufenthalts eine 

Unterbringung nach dem PsychKG eingeleitet, so dass diese in dem Datensatz der per 

PsychKG untergebrachten Patient*innen berücksichtigt wurden. Patient*innen, die 

ausschließlich nach dem Betreuungsrecht untergebracht waren, wurden bei der vorliegenden 

Studie nicht berücksichtigt. 

 

Zunächst erfolgt eine Darstellung der Analysen der Rechtsgrundlagen der Gesamtstichprobe 

der Patient*innen nach den Einzugsgebieten, den Wohnorten und den Amtsgerichten. 

Anschließend werden die Analysen der Rechtsgrundlagen der Gesamtstichprobe nach den 

erhobenen klinischen und soziodemographischen Variablen der Patient*innen dargestellt. 

Hierauf schließt sich die Darstellung einer logistischen Regressionsanalyse an. Schließlich 

wird die Verteilung der Variablen, bei denen sich signifikante Unterschiede zwischen freiwillig 

und unfreiwillig untergebrachten Fällen zeigten, bezogen auf Wohnorte mit vielen und wenigen 

PsychKG-Fällen dargestellt.  

 

4.1  Rechtsgrundlagen nach Einzugsgebieten und zuständigen Amtsgerichten 

Im Erhebungszeitraum wurden 84,4 % der in die Studie einbezogenen Fälle freiwillig stationär 

in der LVR-Klinik Langenfeld behandelt und 15,6 % wurden gemäß PsychKG unfreiwillig 

untergebracht (siehe Abb. 4.1.)  
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In der Tab. 4.1. sind die Unterschiede der Einzugsgebiete nach Rechtsgrundlage (freiwillig, 

per PsychKG) dargestellt. Je nach Einzugsgebiet waren 77,8 % bis 88 % der Patient*innen 

freiwillig untergebracht. Die Unterschiede erscheinen groß, sie waren aber statistisch nicht 

signifikant. 

 

Tab. 4.1.: Rechtsgrundlage nach Einzugsgebiet 

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% 

fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Einzugs- 

gebiet 

außerhalb/o.f.W. 83,0 17,0 1.588 

(0) 

χ² =5,614 

df =5 

p =0,346 

 kleine Großstadt 

I (Leverkusen) 

84,8 15,2    

 kleine Großstadt 

II (Solingen) 

82,1 17,9    

 große Mittel-

städte (Langen-

feld, Hilden) 

88,0 12,0    

 kleine Mittel-

städte (Erkrath, 

Haan, Leichlin-

gen, Monheim, 

Mettmann) 

85,4 14,6    

 Kleinstadt 

(Burscheid)  

77,8 22,2    

 

Es folgt die Aufteilung nach dem jeweiligen Wohnort der Patient*innen (siehe Tab. 4.2. und 

Abb. 4.2.).  
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Abb. 4.1.: Verteilung der Rechtsgrundlage in der Gesamtstichprobe

freiwillig PsychKG
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Tab. 4.2.: Rechtsgrundlage nach Wohnort; *: jeweils gegen alle anderen Wohnorte getestet 

Vari-

able 

Ausprä-

gungen 

freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] Fälle [n] Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) * 
(% fehlend) freiwillig PsychKG 

Wohn-

ort 

außerhalb/ 

o.f.W. 

83,0 

 

17,0 

 

229 

(0) 

190 

 

39 

 

χ² =0,444 

df =1 

p =0,505 

 Leverkusen 84,8 

 

15,2 

 

395 

(0) 

335 

 

60 χ² =0,053 

df =1 

p =0,818 

Burscheid 77,8 

 

22,2 

 

27 

(0) 

21 

 

6 

 

χ² =0,930 

df =1 

p =0,335 

 Leichlingen 86,4 

 

13,6 

 

59 

(0) 

51 

 

8 

 

χ² =0,186 

df =1 

p =0,667 

 Langenfeld 87,1 

 

12,9 

 

155 

(0) 

135 

 

20 

 

χ² =0,919 

df =1 

p =0,338 

 Erkrath 84,7 

 

15,3 

 

59 

(0) 

50 

 

9 χ² =0,004 

df =1 

p =0,948 

 Monheim 84,6 

 

15,4 

 

104 

(0) 

88 16 

 

χ² =0,002 

df =1 

p =0,961 

 Mettmann 94,0 

 

6,0 

 

50 

(0) 

47 

 

3 

 

χ² =3,588 

df =1 

p =0,58 

 Hilden 89,4 

 

10,6 104 

(0) 

93 

 

11 

 

χ² =2,099 

df =1 

p =0,147 

 Haan 76,7 

 

23,3 

 

43 

(0) 

33 

 

10 

 

χ² =1,996 

df =1 

p =0,158 

 Solingen  82,1 

 

17,9 363 

(0) 

298 65 

 

χ² =1,982 

df =1 

p =0,159 
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freiwillig PsychKG
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Der Range der Quote von unfreiwilligen Unterbringungen reichte von 6,0 % (Patient*innen aus 

Mettmann) bis 23,3 % (Patient*innen aus Haan). Auch hier konnte kein Zusammenhang 

zwischen den Wohnorten und der unfreiwilligen stationären Unterbringungen erkannt werden, 

dennoch erschienen die Unterschiede klinisch bedeutsam.  

Aus diesem Grund wurde die soziodemographische und sozioökonomische Struktur der drei 

Wohnorte mit hoher PsychKG-Quote (Haan, Burscheid, Solingen) und der drei Wohnorte mit 

niedriger PsychKG-Quote (Mettmann, Hilden, Langenfeld) gegenübergestellt. Hierfür wurden 

die im Kapitel 3.1. beschriebenen statistischen Daten aus öffentlich verfügbaren Datenquellen 

zusammengestellt (siehe Tab. 4.3.). Bei der Inspektion der Daten der Tab. 4.3. fallen keine 

durchgängigen Verteilungsmuster von Indikatoren auf, die die deutlichen Unterschiede bei den 

PsychKG-Quoten zwischen den Städten erklären könnten. Dennoch erscheint der Range der 

Quote von unfreiwilligen Unterbringungen so auffallend groß, dass er weiter hinten im Kapitel 

4.3. wieder aufgegriffen wird. 

 

 

Tab. 4.3.: Indikatoren der Städte mit hoher und mit niedriger PsychKG-Quote unter den stationären 
Fällen (Quellen: Wegweiser Kommune, 2022) 

 Städte mit hoher PsychKG-Quote Städte mit niedriger PsychKG-Quote 

 Haan Burscheid Solingen Mettmann Hilden Langenfeld 

Ein-Personen-Haushalte (%) 36,7 30,0  41,6  36,8 38,7  36,5 

Haushalte mit Kindern (%) 29,1 31,8  28,4  30,4,  26,6  28,5, 

Haushalte mit niedrigem 
Einkommen (%) 

25,2 41,7  47,4  44,9 38,4  37,8 

Haushalte mit hohem 
Einkommen (%) 

35,0 22,3  17,5  21,9  24,7  25,8 

Altersarmut (%) 2,9 2,3  3,7  4,1  2,2  2,8  

SGB II-Quote (%) 7,9 8,6 12,6  13,3 9,2  6,9  

ALG II-Quote (%) 6,8 7,2 10,6  10,9 7,7  6,0  

Langzeitarbeitslosenquote (%) 3,4 3,6 4,9  4,1 3,5  2,8  

Naherholungsflächen (ha je 
1.000 Einwohner*innen) 

7,1 4,0 3,5  2,8 2,9  4,4 

Naturschutzflächen (%) 8,3 5,0 8,7  14,0 4,6 1,7  

Einwohner*innendichte 
(Einwohner*innen je Hektar in 
%) 

12,6 6,7 17,7 17,7 21,4 14,2 

 

Bezüglich der Variable Amtsgericht lag der Anteil der Patient*innen, welche unfreiwillig per 

PsychKG untergebracht wurden, zwischen 12,9 % (Patient*innen aus dem Sektor des Amts-

gerichts Langenfeld) und 17,9 % (Patient*innen aus dem Sektor des Amtsgerichts Solingen). 

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen diesen Variablen. Sie sind auch nummerisch 
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deutlich geringer als die Unterschiede in Abhängigkeit vom Wohnort, so dass diesbezüglich 

keine weiteren Analysen erfolgten.  

 

Tab. 4.4.: Rechtsgrundlage nach Amtsgericht 

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Amtsgericht außerhalb/o.f.W. 83,0 17,0 1.588 

(0) 

χ² =3,932 

df =4 

p =0,415 

Leverkusen 84,6 15,4 

Langenfeld 87,1 12,9 

Mettmann 85,5 14,5 

Solingen  82,1 17,9 

 

 

4.2  Rechtsgrundlagen nach klinischen und soziodemographischen Merkmalen 

der Patient*innen 

4.2.1. Alter und Geschlecht 

Das durchschnittliche Alter lag bei 46,09 Jahren (Standardabweichung (SD) 17,49 Jahre). Die 

unfreiwillig untergebrachten Patient*innen waren durchschnittlich 45,91 Jahre alt (SD 21,9, 

Minimum 18 Jahre, Maximum 93 Jahre), die Patient*innen, welche freiwillig in Behandlung 

waren, waren durchschnittlich 46,1 Jahre alt (SD 16,5 Jahre, Minimum 18 Jahre, Maximum 94 

Jahre). Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Durchschnittsalter und der Rechts-

grundlage der Unterbringung. 

 

Zusätzlich zu der Mittelwertsbetrachtung wurden die Patient*innen in drei Altersgruppen 

unterteilt (Tab. 4.5). Unter den Patient*innen, welche per PsychKG stationär untergebracht 

waren, war der Anteil der Altersgruppe der unter 40-Jährigen am höchsten. Bei den über 60-

jährigen Patient*innen gab es ebenfalls einen signifikanten Unterschied, dahingehend dass 

sie häufiger per PsychKG untergebracht waren, wohingegen Patient*innen zwischen 41 bis 60 

Jahren häufiger auf freiwilliger Rechtsgrundlage in Behandlung waren. 

 

Tab. 4.5.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach Altersgruppe und Geschlecht 

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Altersgruppe    1.588 

(0) 

χ² =37,027 

df =2 

p <0,001 

 ≤40 38,7 49,0 640 

(0) 

χ² =9,171 

df =1 

p =0,002 

 41-60 44,4 24,3 656 

(0) 

χ² =34,941 

df =1 

p <0,001 
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 >60 16,9 26,7 292 

(0) 

χ² =13,533 

df =1 

p <0,001 

Geschlecht männlich 56,0 55,9 1.588 

(0) 

χ²=0,001 

df =1 

p =0,969 

 weiblich 44,0 44,1  

 

Bezogen auf das Geschlecht war kein Unterschied zwischen der Rechtsgrundlage der 

männlichen und der weiblichen Patienten zu erkennen.  

 

Wie der Tab. 4.6. zu entnehmen ist, hatten die Patient*innen, welche per PsychKG unter-

gebracht wurden, eine signifikant andere Verteilung der Hauptdiagnosen im Vergleich zu den 

Patient*innen, welche freiwillig kamen. Die Patient*innen, welche per PsychKG untergebracht 

wurden, hatten häufiger als die freiwilligen Patient*innen als Hauptdiagnose eine Schizo-

phrenie (ICD-10: F2), eine organische psychische Störung (ICD-10: F0), eine Persönlichkeits-

störung (ICD-10: F6) und eine neurotische Störung (ICD-10: F4). Die freiwilligen Patient*innen 

hatten häufiger eine Abhängigkeitserkrankung (ICD-10: F1) und eine affektive Störung (ICD-

10: F3).  

 

An Diagnosen insgesamt (unabhängig ob Haupt- oder Nebendiagnose) lag häufiger bei 

Patient*innen, welche per PsychKG untergebracht waren, eine Schizophrenie (ICD-10: F2), 

eine organische psychische Störung (ICD-10: F0), eine Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6) 

und die Kombination Abhängigkeitserkrankung/Schizophrenie (ICD-10: F1/F2) vor, im 

Vergleich zu Patient*innen, welche freiwillig behandelt wurden. Patient*innen, welche freiwillig 

stationär untergebracht waren, hatten häufiger eine Abhängigkeitserkrankung (ICD-10: F1) 

und eine affektive Störung (ICD-10: F3) vorliegend, im Vergleich zu Patient*innen, welche per 

PsychKG behandelt wurden. Alle beschriebenen Gruppenunterschiede waren signifikant. 

Hinsichtlich der Häufigkeit der weiteren Diagnosen (ICD-10: F4, F5, F7, F8, F9) und der 

Kombination Abhängigkeitserkrankung/ psychoorganische Störung (ICD-10: F1/F0) zeigten 

sich keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen freiwillig und unfreiwillig behandelten 

Patient*innen. 
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Tab. 4.6.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe und Diagnose  

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Hauptdiagnose    1.588 

(0) 

χ² =142,958 

df =6 

p <0,001 

 Organische Störung 

(ICD-10: F0) 

4,4 17,4 102 

(0) 

χ² =58,730 

df =1 

p <0,001 

 Abhängigkeitser-

krankung (ICD-10: 

F1) 

45,2 22,7 662 

(0) 

χ² =43,508 

df =1 

p <0,001 

 
Schizophrenie (ICD-

10: F2)  

16,2 25,9 281 

(0) 

χ² =13,556 

df =1 
p <0,001 

 
Affektive Störung 

(ICD-10: F3) 

27,6 17,4 413 

(0) 

χ² =11,238 

df =1 
p <0,001 

 
Neurotische Störung 

(ICD-10: F4) 

1,9 5,7 40 

(0) 

χ² =11,813 

df =1 
p <0,001 

 
Persönlichkeits-

störung (ICD-10: F6) 

2,5 9,7 24 

(0) 

χ² =31,732 

df =1 
p <0,001 

 
andere 2,2 1,2 66 

(0) 

χ² =1,072 

df =1 
p=0,301 

Haupt- oder Nebendiagnose 

Psychoorganische 
Störung (ICD-10: F0) 

ja 5,0 19,0 1.588 

(0) 
χ² =61,634 

df =1 

p <0,001 

Abhängigkeitser-
krankung (ICD-10: F1) 

ja 53,2 35,6 1.588 

(0) 
χ² =25,675 

df =1 

p <0,001 

Schizophrenie (ICD-10: 
F2) 

ja 17,7 27,5 1.588 

(0) 
χ² =13,060 

df =1 

p <0,001 

Affektive Störung (ICD-
10: F3) 

ja 32,4 21,5 1.588 

(0) 
χ² =11,815 

df =1 

p <0,001 

Neurotische Störung 
(ICD-10: F4) 

ja 9,2 10,1 1.588 

(0) 
χ² =0,222 

df =1 

p =0,637 

Verhaltensauffällig-
keiten mit körperlicher 
Störung (ICD-10: F5) 

ja 0,7 0,8 1.588 

(0) 
χ² =0,011 

df =1 

p =0,915 

Persönlichkeits- 

störung (ICD-10: F6) 

ja 9,5 18,2 1.588 

(0) 
χ² =16,528 

df =1 

p <0,001 

Intelligenzminderung 

(ICD-10: F7) 

ja 1,7 0,4 1.588 

(0) 
χ² =2,406 

df =1 

p =0,121 

Entwicklungsstörung 

(ICD-10: F8) 

ja 0,2 1,2 1.588 

(0) 
χ² =5,441 

df =1 

p =0,020 

Verhaltens- und 

emotionale Störung 

mit Beginn in der 

Kindheit (ICD-10: F9) 

ja 1,2 0,0 1.588 

(0) 
χ² =2,977 

df =1 

p =0,084 

Abhängigkeitser- 

krankung/Schizo-

phrenie (ICD-10: F1/F2) 

ja 4,5 8,9 1.588 

(0) 
χ² =8,369 

df =1 

p =0,004 

Abhängigkeits-

erkrankung/ 

psychoorganische 

Störung (ICD-10: F1/F0) 

ja 3,8 6,1 1.588 

(0) 
χ² =2,696 

df =1 

p =0,101 
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4.2.2. Soziodemographische und sozioökonomische Merkmale 

In den Tab. 4.7. und 4.8. finden sich die Daten zu den soziodemographischen und sozioökono-

mischen Merkmalen der Patient*innen.  

Patient*innen, welche per PsychKG untergebracht wurden, waren häufiger kinderlos, als 

Patient*innen, welche auf freiwilliger Rechtsgrundlage stationär behandelt wurden.   

 

Tab. 4.7.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach soziodemographischen und sozioökologischen 
Daten (Teil 1) 

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Familienstand ledig 50,7 55,9 1.497 

(5,7) 

χ² =11,992 

df =4 

p =0,017 

 verheiratet 20,0 23,3 

 verwitwet 7,9 9,5 

 geschieden 16,1 9,1 

 getrennt lebend 5,2 2,3 

Partnerschaft ohne Partner*in 61,1 62,6 1.451 

(8,6) 

χ² =0,156 

df =1 

p =0,693 

 mit Partner*in 38,9 37,4 

Kinder    1.412 

(11,1) 

χ² =11,727 

df =3 

p =0,008 

kein Kind 48,5 59,4 708 

(11,1) 

χ² =8,535 

df =1 

p =0,004 

minderj. Kind/er im 

Haushalt 

8,8 5,8 118 

(11,1) 

χ² =2,075 

df =1 

p =0,150 

minderj. Kind/er 

nicht im Haushalt 

10,1 4,8 132 

(11,1) 

χ² =5,841 

df =1 

p =0,016 

erwach. Kind/er 32,5 30,0 454 

(11,1) 

χ² =0,539 

df =1 

p =0,463 

Migrations-

hintergrund 

nicht vorliegend 77,0 74,2 1.484 

(6,5) 

χ² =0,815 

df =1 

p =0,367 

 vorliegend 23,0 25,8    

Wohn-

situation 

privat allein 42,5 39,6 1.496 

(5,8) 

χ² =2,402 

df =4 

p =0,662 

privat 

Fam./Partner*in 

38,7 40,4 

in Gemeinschaft 2,4 1,3 

Heim/BeWo 11,7 12,6 

Notunterkunft/ob-

dachlos 

4,7 6,1 

Schulaus-

bildung 

kein Abschluss 13,6 16,8 1.143 

(28,0) 

χ² =8,602 

df =3 

p =0,035 

Haupt-/Volksschul-

abschluss 

43,4 50,4 

Realschulabschluss

/Fachoberschule 

25,6 24,8 

Abitur/Fachabitur 17,3 8,0 
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Hinsichtlich der Erwerbstätigkeit zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied. Patient-

*innen, die gemäß PsychKG untergebracht wurden, arbeiteten häufiger nicht. Patient*innen, 

welche freiwillig stationär untergebracht waren, gingen häufiger einer Beschäftigung nach, 

wobei der Unterschied nur bezüglich einer Teilzeitbeschäftigung das Signifikanzniveau 

erreichte.  

 

Hinsichtlich des überwiegenden Unterhalts zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Gruppen-

unterschied. Die Patient*innen, welche per PsychKG stationär untergebracht wurden, bezogen 

häufiger Altersrente und sie hatten seltener Einkommen aus Erwerbstätigkeit, als Patien-

t*innen, welche freiwillig kamen.  

Tab. 4.8.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach soziodemographischen und sozioökologischen 
Daten (Teil 2) 

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% 

fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz (2-seitig) 

Berufsaus-

bildung 

keine 37,1 44,8 1.252 

(21,2) 

χ² =3,770 

df =3 

p =0,287 

klassische 

Ausbildung 

54,7 49,7 

weiterführende 

Ausbildung 

2,3 1,4 

(Fach-) Hochschule/ 

Universität 

5,8 4,1 

Umfang der Erwerbsarbeit 1.424 

(10,3) 

χ² =14,017 

df =2 

p <0,001 

 arbeitet nicht 75,0 85,9 1.090 

(10,3) 

χ² =11,796 

df =1 

p <0,001 

 Vollzeit 17,5 12,1 238 

(10,3) 

χ² =3,625 

df =1 

p =0,057 

 Teilzeit 7,6 1,9 96 

(10,3) 

χ² =8,825 

df =1 

p =0,003 

Überwiegender Unterhalt 1.350 

(15,0) 

χ² =31,309 

df =4 

p <0,001 

 Einkommen aus  

Erwerbstätigkeit 

17,9 8,8 224 

(15,0) 

χ² =9,860 

df =1 

p =0,002 

 EU-/BU-Rente 12,4 10,9 165 

(15,0) 

χ² =0,378 

df =1 

p =0,539 

 Altersrente 15,4 30,6 237 

(15,0) 

χ² =26,353 

df =1 

p <0,001 

 SGB-Leistungen 46,6 41,5 619 

(15,0) 

χ² =1,757 

df =1 

p =0,185 

 eigenes Vermögen 7,7 8,3 105 

(15,0) 

χ² =0,082 

df =1 

p =0,774 
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Bei den weiteren erhobenen soziodemographischen und sozioökologischen Merkmalen 

(Familienstand, Partnerschaft, Migrationshintergrund, Wohnsituation, Schulausbildung, Be-

rufsausbildung) zeigten sich kein Zusammenhang zwischen freiwillig und unfreiwillig 

behandelten Patient*innen. 

 

4.2.3. Veranlassung der Aufnahme, frühere Suizide und Vorbehandlungen 

Es erfolgte eine nähere Betrachtung der Veranlassung/Initiierung der Aufnahme der 

Patient*innen, früheren Suiziden und früheren Klinikaufenthalten (siehe Tab. 4.9.). Die 

Veranlassung der Aufnahme kann sowohl als patient*innenseitiger als auch als systemischer 

Faktor betrachtet werden. Die Aufnahme wurde bei Patient*innen, welche per PsychKG 

untergebracht wurden, häufiger durch ein anderes allgemeines Krankenhaus, den Notarzt 

bzw. die Notärztin oder durch das Gesundheitsamt initiiert. Die Patient*innen, die freiwillig 

untergebracht wurden, kamen häufiger auf eigene Veranlassung, durch eine/n ambulante/n 

Psychiater*in oder Psychotherapeut*in oder durch den Hausarzt oder die Hausärztin.  

 

Die nach PsychKG untergebrachten Patient*innen hatten in ihrer Vorgeschichte häufiger 

mehrfach Suizidversuche verübt, wohingegen freiwillig behandelte Patient*innen häufiger 

keine Suizidversuche in der Vorgeschichte hatten. 

  

Hinsichtlich eines früheren psychiatrischen Klinikaufenthalts blieben die Gruppenunterschiede 

zwischen Patient*innen, welche per PsychKG untergebracht wurden, und Patient*innen, 

welche auf freiwilliger Rechtsgrundlage behandelt wurden, unter dem Signifikanzniveau. 
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Tab. 4.9.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach Veranlassung der Aufnahme, akuten Gefähr-

dungsaspekten bei Aufnahme, früheren Suizidversuchen und Klinikaufenthalten  

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% 

fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Durch wenn wurde die Aufnahme veranlasst? 1.392 

(12,3) 

χ² =501,999 

df =7 

p <0,001 

 Gesundheitsamt 0,3 11,0 26 

(12,3) 

χ² =106,267 

df =1 

p <0,001 

 anderes 

(allgemeines) KH 

15,1 50,5 281 

(12,3) 

χ² =133,203 

df =1 

p <0,001 

 andere psych. Klinik 1,0 2,5 17 

(12,3) 

χ² =3,166 

df =1 

p =0,075 

 eigene psych. Klinik 9,0 5,0 117 

(12,3) 

χ² =3,518 

df =1 

p =0,061 

 Notarzt/Notärztin 2,7 26,5 85 

(12,3) 

χ² =169,421 

df =1 

p <0,001 

 amb. Psychiater*in, 

Psychotherapeut*in 

12,2 2,5 150 

(12,3) 

χ² =16,637 

df =1 

p <0,001 

 Hausarzt/Hausärztin 9,3 1,0 113 

(12,3) 

χ² =15,864 

df =1 

p <0,001 

 Patient*in 50,4 1,0 603 

(12,3) 

χ² =170,352 

df =1 

p <0,001 

Frühere Suizidversuche    1.278 

(19,5) 

χ² =30,769 

df =2 

p <0,001 

 nein 74,7 56,3 928 

(19,5) 

χ² =21,851 

df =1 

p <0,001 

 einmal 12,3 13,9 160 

(19,5) 

χ² =0,278 

df =1 

p =0,598 

 mehrfach 13,0 29,9 190 

(19,5) 

χ² =28,827 

df =1 

p <0,001 

Frühere psych. 

Klinikaufenthalte 

keine 21,4 27,5 1.511 

(4,8) 

χ² =4,006 

df =1 

p =0,045 

 mind. ein Aufenthalt 78,6 72,5    

 

 

Hinsichtlich eines früheren psychiatrischen Klinikaufenthalts blieben die Gruppenunterschiede 

zwischen Patient*innen, welche per PsychKG untergebracht wurden, und Patient*innen, 

welche auf freiwilliger Rechtsgrundlage behandelt wurden, unter dem Signifikanzniveau. 

 

Wie der Tab. 4.10. zu entnehmen ist, hatten unfreiwillig untergebrachte Patient*innen häufiger 

eine Vorsorgevollmacht, als Patient*innen auf freiwilliger Rechtsgrundlage. Freiwillig stationär 

behandelte Patient*innen hatten häufiger keine/n Betreuer*in oder eine Vorsorgevollmacht. 
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Eine Anbindung an ein professionelles ambulantes Hilfesystem vor Unterbringung, nämlich an 

APP/BeWo, lag häufiger bei Patient*innen vor, die auf freiwilliger Rechtsgrundlage in 

stationärer Behandlung waren.  

 

Tab. 4.10.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach der ambulanten Versorgungssituation 

Variable Ausprägungen freiwillig 

[%] 

PsychKG 

[%] 

Fälle [n] 

(% 

fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Liegt eine Behandlungsvereinbarung/Patient*innenverfügung vor? 1.537 

(3,2) 

χ² =9,170 

df =2 

p =0,010 

 nein 93,7 93,7 1.440 

(3,2) 

χ² =0,000 

df =1 

p =0,990 

 Behandlungs-

vereinbarung 

3,9 1,3 54 

(3,2) 

χ² =4,175 

df =1 

p =0,041 

 Patient*innen-

verfügung 

2,4 5,1 43 

(3,2) 

χ² =5,289 

df =1 

p =0,021 

Hat der/die Patient*in eine/n gesetz. Betreuer*in oder eine Vorsorge-

vollmacht? 

1.555 

(2,1) 

χ² =26,753 

df =3 

p <0,001 

 nein 74,5 63,6 1.132 

(2,1) 

χ² =12,146 

df =1 

p <0,001 

 Betreuer*in vor 

Aufnahme 

20,6 24,4 329 

(2,1) 

χ² =1,784 

df =1 

p =0,182 

 Betreuer*in nach 

Aufnahme 

0,4 2,5 11 

(2,1) 

χ² =12,812 

df =1 

p <0,001 

 Vorsorgevollmacht 4,6 9,5 83 

(2,1) 

χ² =9,847 

df =1 

p =0,002 

Prof. ambulantes Hilfesystem vor Aufnahme     

keine Vorbehandlung ja 24,1 27,5 1.588 

(0) 

χ² =1,333 

df =1 

p =0,248 

sozialpsychiatr. 

Dienst 

ja 1,3 1,6 1.588 

(0) 

χ² =0,117 

df =1 

p =0,732 

APP/BeWo ja 13,5 4,0 1.588 

(0) 

χ² =17,600 

df=1 

p <0,001 

ambulante psychiatr./  

psychother. Behandlung 

ja 36,7 34,4 1.588 

(0) 

χ² =0,467 

df =1 

p =0,494 

sozialpsychiatr. Zentrum ja 1,9 0,0 1.588 

(0) 

χ² =4,678 

df=1 

p =0,031 

andere ambulan. Anbindung ja 17,5 10,9 1.588 

(0) 

χ² =6,581 

df =1 

p =0,010 

 

Bei den weiteren erhobenen behandlungsbezogenen Faktoren (Vorliegen einer Behandlungs-

vereinbarung oder einer Patient*innenverfügung, Anbindung an das ambulante Hilfesystem 

vor Aufnahme) zeigten sich keine Zusammenhänge zwischen freiwillig und unfreiwillig 

behandelten Patient*innen.  
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4.2.4. Gewichtung der patient*innenseitigen Risikofaktoren für eine un-

freiwillige Unterbringung nach PsychKG 

In der Zusammenschau wurden folgende patient*innenseitige Risikofaktoren für eine unfrei-

willige Unterbringung nach PsychKG identifiziert:  

▪ Alter unter 40 Jahren und über 60 Jahre  

▪ Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F2) 

▪ Diagnose einer organischen psychischen Störung (ICD-10: F0)  

▪ Diagnose einer Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6) 

▪ Kombination der Diagnosen einer Abhängigkeitserkrankung und einer Schizophrenie 

(ICD-10: F1/F2) 

▪ Kinderlosigkeit 

▪ Erwerbslosigkeit 

▪ Altersrente 

▪ Einweisung durch ein Gesundheitsamt 

▪ Einweisung durch ein anderes KH 

▪ Einweisung durch einen Notarzt oder eine Notärztin 

▪ Mehrere Suizidversuche in der Vorgeschichte 

▪ Vorsorgevollmacht vorliegend 

 

Als Schutzfaktoren konnten identifiziert werden:  

▪ Diagnose einer Abhängigkeitserkrankung (ICD-10: F1) 

▪ Diagnose einer affektiven Störung (ICD-10: F3) 

▪ Teilzeitarbeit 

▪ Einkommen aus Erwerbstätigkeit 

▪ Einweisung durch eine/n ambulante/n Psychiater*in oder Psycholog*in 

▪ Einweisung durch den Hausarzt oder die Hausärztin 

▪ Einweisung durch den oder die Patient*in selbst 

▪ Kein Suizidversuch in der Vorgeschichte 

▪ Keine/n gesetzliche/n Betreuer*in 

▪ Vor der Aufnahme Versorgung durch APP oder BeWo 

 

Um die oben aufgeführten patient*innenseitigen Risikofaktoren zu gewichten und deren Rele-

vanz zu ermitteln, wurde eine logistische Regressionsanalyse berechnet. Damit wurde geprüft, 

ob die oben genannten unabhängigen Variablen eine prädiktive Wirkung auf den Rechtstatus 

der Unterbringung (abhängige Variable) besitzen. Das logistische Regressionsmodell findet 

sich in der Tab. 4.11. 
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Tab.: 4.11.: logistisches Regressionsmodell der patient*innenseitigen Risikofaktoren für eine unfrei-

willige Unterbringung 

  

Odds Ratio 

95% Konfidenzintervall Wald-Statistik 

unterer Wert oberer Wert W Signifikanz 

Alter unter 40 Jahre 1,692 1,114 2,571 6,080 p =0,014 

Alter über 60 Jahre 1,116 0,381 3,270 0,040 p =0,841 

Kinderlosigkeit 0,831 0,551 1,253 0,782 p =0,377 

Erwerbslosigkeit 1,158 0,786 1,706 0,548 p =0,459 

Altersrente 0,960 0,319 2,885 0,005 p =0,942 

Einweisung durch das 

Gesundheitsamt 

82,428 23,113 293,959 46,249 p <0,001 

Einweisung durch ein 

allgem. Krankenhaus 

7,148 4,863 10,508 100,109 p <0,001 

Einweisung durch den 

Notarzt/ die Notärztin 

22,651 12,814 40,042 115,227 p <0,001 

mehrfach Suizidver- 

suche in Vorgeschichte 

1,282 0,769 2,138 0,907 p =0,341 

Vorsorgevollmacht 

vorliegend 

0,809 0,341 1,918 0,232 p =0,630 

psychoorganische 

Störung (ICD-10: F0) 

5,429 2,573 11,456 19,722 p <0,001 

Schizophrenie (ICD-10: 

F2) 

2,961 1,815 4,831 18,897 p <0,001 

Persönlichkeits-

störung (ICD-10: F6) 

2,236 1,324 3,777 9,055 p =0,003 

Abhängigkeits-

erkrankung/Schizo-

phrenie (ICD-10: F1/F2) 

1,023 0,483 2,166 0,004 p =0,953 

Konstante  0,37   129,052 p <0,001 

Anhand der Tab. 4.11. ist zu erkennen, dass das Risiko für eine unfreiwillige stationäre 

psychiatrische Behandlung am höchsten ist, wenn die Einweisung durch das Gesundheitsamt, 

gefolgt von der Einweisung durch einen Notarzt/eine Notärztin und einer Einweisung durch ein 

allgemeines Krankenhaus erfolgt. Zudem besteht ein hohes Risiko für Patient*innen welche 

mit der Haupt- und Nebendiagnose einer psychoorganischen Störung (ICD-10: F0), einer 

Schizophrenie (ICD-10: F2) oder einer Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6) untergebracht 

werden, unfreiwillig behandelt zu werden.  
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4.3 Verteilung der patient*innenseitigen und der systemischen Risikofaktoren 

für eine unfreiwillige Unterbringung zwischen Patient*innen aus Wohnorten 

mit niedriger und hoher PsychKG-Quote  

Bei diesen Vergleichen wurden alle Variablen berücksichtigt, die in den Gruppenvergleichen 

Zusammenhänge zwischen freiwillig behandelten und nach PsychKG untergebrachten 

Patient*innen aufwiesen (siehe Auflistung zu Beginn des Kapitels 4.2.4, S. 49).  

Bezüglich der Altersverteilung lagen keine Zusammenhänge zwischen den Patient*innen aus 

den Wohnorten mit der niedrigsten PsychKG-Quote (Mettmann, Hilden, Langenfeld) und 

denen, welche die höchste PsychKG-Quote aufwiesen (Haan, Burscheid, Solingen) vor (siehe 

Tab. 4.12.).  

 

Tab. 4.12.: Altersgruppen der Patient*innen aus den Wohnorten mit den drei niedrigsten und höchsten 
PsychKG-Quoten  

Variable Ausprägungen niedrige 
PsychKG-
Quote 
[%] 

hohe 
PsychKG-
Quote 
[%] 

Fälle [n] 
(% fehlend) 

Statistische 
Kennwerte 

Signifikanz (2-seitig) 

Altersgruppen ≤40 Jahre 36,9 37,6 742  

(53,3) 

χ² =3,180 

df =2 

p =0,204 

41-60 Jahre 43,4 37,9 

>60 Jahre  19,7 24,5 

 

Bezüglich der Diagnoseverteilung zeigte sich kein Zusammenhang zwischen den Patien-

t*innen aus den drei Wohnorten mit der niedrigsten PsychKG-Quote und aus den dreien mit 

der höchsten PsychKG-Quote (siehe Tab. 4.13.). 

 

Tab. 4.13.: Diagnosen der Patient*innen aus den Wohnorten mit den drei niedrigsten und höchsten 
PsychKG-Quoten  

Variable Ausprä-

gungen 

niedrige 

PsychKG-Quote 

[%] 

hohe  

PsychKG-Quote 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Psycho-

organische 

Störung (ICD-10: 

F0) 

ja 6,5 8,8 742 

(53,3) 

χ² =1,328 

df =1 

p =0,249 

Schizophrenie 

(ICD-10: F2) 

ja 21,4 17,8 742 

(53,3) 

χ² =1,482 

df =1 

p =0,223 

Persönlichkeits-

störung (ICD-10: 

F6) 

ja 9,1 9,5 742 

(53,3) 

χ² =1,482 

df =1 

p =0,851 

Abhängigkeits-

erkrankung/ 

Schizophrenie 

(ICD-10: F1/F2) 

ja 4,5 4,8 742 

(53,3) 

χ² =0,041 

df =1 

p =0,840 

 



49 
 

Bezüglich der Merkmale Kinderlosigkeit, Erwerbslosigkeit und Altersrente zeigten sich 

keine Zusammenhänge zwischen den Patient*innen aus den drei Wohnorten mit der niedrig-

sten und der höchsten PsychKG-Quote (siehe Tab. 4.14.).  

 

Tab. 4.14.: Soziodemographische und sozioökologische Merkmale der Patient*innen aus den 

Wohnorten mit den drei niedrigsten und höchsten PsychKG-Quoten  

Variable Ausprägungen niedrige 

PsychKG-Quote 

[%] 

hohe PsychKG-

Quote 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Kinder kein Kind 52,7 46,7 664 

(58,2) 

χ² =2,282 

df =1 

p =0,131 

Umfang der 

Erwerbsarbeit 

arbeitet nicht 74,4 77,1 666 

(58,1) 

χ² =0,672 

df =1 

p =0,412 

Überwiegender 

Unterhalt 

Altersrente 20,5 14,9 639 

(59,8) 

χ² =5,819 

df =1 

p =0,016 

 

Bezüglich der Veranlassung der Aufnahme zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen 

den Patient*innen aus den drei Wohnorten mit der niedrigsten und der höchsten PsychKG-

Quote (siehe Tab. 4.15.). Bei Patient*innen aus den drei Wohnorten mit der höchsten 

PsychKG-Quote wurde die Aufnahme häufiger durch das Gesundheitsamt oder ein anderes 

allgemeines Krankenhaus veranlasst.  

 

Tab. 4.15.: Veranlassung der Aufnahme bei den Patient*innen aus den Wohnorten mit den drei 

niedrigsten und höchsten PsychKG-Quoten  

Variable Ausprägungen niedrige 

PsychKG-

Quote 

[%] 

hohe 

PsychKG-

Quote 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

Durch wenn wurde 

die Aufnahme  

veranlasst? 

Gesundheitsamt 0,7 3,7 649 

(59,1) 

χ² =7,609 

df =1 

p =0,006 

anderes 

(allgemeines) 

Krankenhaus 

15,5 24,0 649 

(59,1) 

χ² =7,123 

df =1 

p =0,008 

Notarzt/Notärztin 6,1 6,7 649 

(59,1) 

χ² =0,102 

df =1 

p =0,749 

 

Bezüglich mehrfacher Suizidversuche in der Vorgeschichte und einer Betreuung/Vor-

sorgevollmacht konnten keine Zusammenhänge ermittelt werden (siehe Tab. 4.16.). 
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Tab. 4.16.: Frühere Suizidversuche und Vorsorgevollmacht bei den Patient*innen aus den drei 

Wohnorten mit der niedrigsten und der höchsten PsychKG-Quote 

Variable Ausprägungen niedrige PsychKG-

Quote 

[%] 

hohe PsychKG-

Quote 

[%] 

Fälle [n] 

(% fehlend) 

Statistische 

Kennwerte 

Signifikanz 

(2-seitig) 

frühere 

Suizidversuche 

mehrfach 10,6 14,9 599 

(62,3) 

χ² =2,336 

df =1 

p =0,126 

Hat der/die 

Patient*in eine/n 

gesetz. 

Betreuer*in oder 

eine Vorsorge-

vollmacht? 

Vorsorgevollmacht 5,6 7,7 728 

(54,2) 

χ² =1,239 

df =1 

p =0,266 

 

 

4.3.1. Zusammenfassung 

Die im Kapitel 4.2.5 ermittelten Risikofaktoren für eine unfreiwillige Unterbringung nach 

PsychKG  

▪ Einweisung durch das Gesundheitsamt 

▪ Einweisung durch ein anderes allgemeines Krankenhaus  

traten bei den Fällen aus den drei Wohnorten mit der höchsten PsychKG-Quote (Haan, 

Burscheid, Solingen) häufiger auf, als bei den Fällen aus den drei Wohnorten mit der niedrig-

sten PsychKG-Quote (Mettmann, Hilden, Langenfeld). Die in dieser Studie angegebenen 

Variablen lassen Unterschiede zwischen den Patient*innengruppen in den Hintergrund treten, 

da die Patient*innenvariablen keinen Unterschied lieferten, so dass die Organisation der 

Versorgung psychisch kranker Menschen einen großen Einfluss auf eine unfreiwillige statio-

näre Unterbringung zu haben scheint.  

 

Bei den patient*innenseitigen Risikofaktoren für eine unfreiwillige Unterbringung nach 

PsychKG: 

▪ Alter unter 40 Jahren und über 60 Jahre   

▪ Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F2) 

▪ Diagnose einer organischen psychischen Störung (ICD-10: F0)  

▪ Diagnose einer Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6)  

▪ Kombination der Diagnosen einer Abhängigkeitserkrankung und einer Schizophrenie 

(ICD-10: F1/F2) 

▪ Kinderlosigkeit 

▪ Erwerbslosigkeit 

▪ Altersrente 

▪ Mehrere Suizidversuche in der Vorgeschichte  
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▪ Vorsorgevollmacht vorliegend 

konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Fällen aus den drei Wohnorten mit der 

höchsten PsychKG-Quote (Haan, Burscheid, Solingen) und den drei Wohnorten mit der 

niedrigsten PsychKG-Quote (Mettmann, Hilden, Langenfeld) ermittelt werden.  
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5. Diskussion 

Bei der vorliegenden Promotionsarbeit wurden Routinedaten von 1.588 Patient*innen analy-

siert, die in dem Zeitraum vom 01.04.2016 bis zum 30.06.2016 in einem großen psychiat-

rischen Fachkrankenhaus, der LVR-Klinik Langenfeld, stationär untergebracht waren. Ziel der 

Forschungsarbeit war es Determinanten für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung zu 

ermitteln, herauszufinden, ob es mögliche Unterschiede zwischen den Entscheidungen der 

zuständigen Amtsgerichte und den PsychKG-Quoten gab und zu ermitteln, ob Unterschiede 

bezüglich der Quote der unfreiwillig stationären Unterbringungen zwischen den Wohnorten 

existierten und ob strukturelle patient*innenseitige Risikofaktoren die Unterschiede erklären 

können.  

Dabei lag ein Fokus der Arbeit auf der Untersuchung der Bedeutung des Wohnumfelds der 

Patient*innen als möglicher Risikofaktor für eine unfreiwillige Unterbringung, da es aus der 

Literatur Hinweise dafür gibt, dass der Urbanitätsgrad der Umgebung mit Zwangsunter-

bringungen und Zwangsmaßnahmen in der psychiatrischen Versorgung assoziiert ist (Keown 

et al., 2016; Indu et al., 2018; Karasch et al., 2020). Es erfolgte eine Unterteilung der Einzugs-

gebiete in die beiden kleineren Großstädte Leverkusen und Solingen, in die großen Mittel-

städte (zusammengefasst: Hilden und Langenfeld), in die kleineren Mittelstädte (zusammen-

gefasst: Erkrath, Haan, Leichlingen, Mettmann, Monheim am Rhein) und die Kleinstadt 

(Burscheid). Personen o.f.W. und alle Patient*innen, welche nicht im Versorgungsgebiet der 

LVR-Klinik Langenfeld ihren Wohnsitz hatten, wurden in einer fünften Kategorie zusammen-

gefasst. Darüber hinaus wurden die einzelnen Städte für sich betrachtet.   

In der vorliegenden Studie zeigten sich zwar auffällige – wenn auch statistisch nicht signifi-

kante - Unterschiede in der PsychKG-Quote zwischen Patient*innengruppen aus den unter-

schiedlichen Städten im Versorgungsgebiet der Klinik. Diese Unterschiede waren jedoch 

weder durch die Stadtgröße noch durch andere Charakteristika der Städte erklärbar. Auch 

Dionisi et al. (2014) konnten keinen Zusammenhang zwischen urbanen Gebieten und einer 

erhöhten Zwangseinweisungsrate finden. Hingegen zeigten sich bei Keown et al. (2016) 

Zwangseinweisungen in urbanen Gebieten deutlich höher, als in ländlichen Gebieten, wobei 

sie zudem herausfanden – anders als in der vorliegenden Studie - dass, je größer das urbane 

Gebiet war, desto häufiger auch die unfreiwilligen Behandlungen waren. Die englische Studie 

gab die Londoner Innenstadt als das Gebiet mit der höchsten Rate an Patient*innen an, welche 

zwangsweise Behandlung fanden (Keown et al., 2016). Auch Indu et al. (2018) und Karasch 

et al. (2020) berichteten von einer höheren Rate an stationären Behandlungen in städtischen 

Regionen. So weise London eine erhöhte Rate an unfreiwilligen Behandlungen auf im 

Vergleich zum Rest von England (Goverment statistic service, 2011). Demgegenüber waren 
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freiwillige stationäre Behandlungen häufig in urbanen Gebieten außerhalb Londons anzu-

treffen und wiesen zudem nur geringe Unterschiede zwischen ländlichen und städtischen 

Gebieten auf (Keown et al., 2016).  

Schließlich sahen Keown et al. (2016) einen Zusammenhang zwischen Urbanität, 

unfreiwilligen stationären Unterbringungen und dem Alter der Patient*innen. In urbaner 

Umgebung war ein Anstieg der 20- bis 39-jährigen zu erkennen, ebenso ein Anstieg der 

unfreiwilligen stationären Unterbringungen. Dieses Ergebnis passt zum Teil auch zu dem 

Ergebnis der vorliegenden Studie, da hier auch ein junges Alter (unter 40 Jahre) als ein 

Risikofaktor identifiziert werden konnte, wenn auch in der vorliegenden Studie kein 

Zusammenhang zwischen Urbanität und dem Alter ermittelt werden konnte. Pateman (2011) 

ermittelte, dass weniger jüngere Menschen in ländlichen Gebieten gemeldet seien, als in 

Städten.  

In der Gesamtschau spricht die Literatur überwiegend dafür, dass Menschen, welche in 

urbanen Gebieten wohnen, häufiger unfreiwillig in psychiatrischen Kliniken untergebracht 

werden, als Patient*innen aus ländlicheren Gebieten. Dieser Zusammenhang konnte in der 

vorliegenden Studie nicht gezeigt werden. Dies könnte daran liegen, dass alle Einzugsgebiete 

der LVR-Klinik Langenfeld eher städtische Strukturen aufweisen und selbst die Stadt mit der 

geringsten Bevölkerungsdichte (Burscheid) noch eine große Kleinstadt abbildet. 

Es konnten keine Unterschiede zwischen den Beschlüssen der Amtsgerichte und der 

Unterbringung der Patient*innen per PsychKG festgestellt werden. Dies spricht für ein 

homogenes Vorgehen auf Gerichtsebene. Zu dieser Fragestellung konnte keine vergleichbare 

Literatur gefunden werden. 

Anschließend wurde in dieser Studie versucht - unabhängig von der Struktur des Wohnum-

feldes - individuelle patient*innenseitige Determinanten für eine unfreiwillige stationäre Unter-

bringung zu identifizieren. An Risikofaktoren konnten in der vorliegenden Studie einige 

ermittelt werden, welche im Folgenden diskutiert werden unter den Kategorien: 

▪ Demographie (Alter, Geschlecht) 

▪ Sozioökonomische Faktoren (Familienstand, Kinder, Migrationshintergrund, Schulaus-

bildung, Umfang der Erwerbsarbeit, überwiegender Unterhalt) 

▪ Krankheitsbezogene Faktoren (Diagnosen) 

▪ Behandlungs-/vorbehandlungsbezogene Faktoren (durch wen wurde die Aufnahme 

veranlasst, frühere Suizidversuche, Anbindung an ein professionelles ambulantes 
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Hilfesystem vor Aufnahme, Vorliegen einer Behandlungsvereinbarung/Patient*innen-

verfügung, Unterstützung des Patienten/der Patientin durch eine/n rechtliche/n 

Betreuer*in oder eine Vorsorgevollmacht)  

In der Gesamtstichprobe der vorliegenden Studie lag das durchschnittliche Alter der Patient-

*innen bei stationärer Unterbringung bei 46,1 Jahren und es war bei freiwillig behandelten und 

unfreiwillig untergebrachten Patient*innen fast identisch. Das Durchschnittsalter der 

Patient*innen bei stationärer Unterbringung war nur unwesentlich älter als das durch das 

statistische Bundesamt für Deutschland (Destatis, 2021) ermittelte Durchschnittsalter von 

Patient*innen. Diese gaben 45,0 Jahre als Durchschnittsalter der Patient*innen bei psychiat-

rischer stationärer Unterbringung an. 

Bei ähnlichem Durchschnittsalter zeigte sich eine unterschiedliche Altersstruktur bei den 

freiwillig behandelten und den unfreiwillig untergebrachten Patient*innen: Die Letzteren waren 

häufiger  unter 40 Jahre oder über 60 Jahre alt. Dieses Ergebnis ist in Einklang mit mehreren 

früheren Berichten aus der Literatur: Eytan et al. (2013) sahen ein junges Alter (unter 20 

Jahren) als einen Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung. Auch Hoffmann 

et al. (2017) ermittelten einen Zusammenhang zwischen der Gruppe der 22- bis 30-jährigen 

und einer unfreiwilligen Unterbringung. Opsal et al. (2011) und O`Callaghan et al. (2022) 

kamen in ihrer Studie auch zu dem Ergebnis, dass ein junges Alter ein Risikofaktor für eine 

unfreiwillige stationäre Unterbringung ist, was das Ergebnis einer früheren Studie (Audini et 

al., 2002) bestätigte. Weitere Forschungsarbeiten konnten einen Zusammenhang zwischen 

dem höheren Alter bei Patient*innen ermitteln, welche häufiger unfreiwillig stationär unter-

gebracht wurden. Es handelt sich um Studien aus Norwegen (Hustoft et al., 2013), China (Gou 

et al., 2014) Italien (Di Lorenzo et al., 2018) und Deutschland (Schmitz-Buhl et al., 2019). 

Weich et al. (2017) gaben in ihrer mehrstufigen Querschnittsanalyse als höchstes Risiko einer 

unfreiwilligen Unterbringung bezogen auf das Alter die Altersgruppe der 18- bis 35-jährigen an 

und sie sahen selbst in der ältesten Altersgruppe, bei den 65-jährigen und Älteren, einen 

Zusammenhang zwischen dem Alter und einer unfreiwilligen stationären Behandlung.  

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem 

Geschlecht und dem Rechtstatus der Unterbringung. Auch andere Studien aus Deutschland 

konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und einer unfreiwilligen 

Unterbringung in einem psychiatrischen KH finden (Juckel et Haussleiter, 2015, Schmitz-Buhl 

et al., 2019). In der internationalen Literatur werden widersprüchliche Befunde zum 

Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und einer unfreiwilligen stationären Unterbringung 

berichtet, die laut Curley et al. (2016) durch unterschiedliche rechtliche Begebenheiten 

innerhalb der einzelnen Länder erklärbar sein könnten, wie unterschiedlichem Rechten und 
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unterschiedlichen Kriterien für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung. Curley et al. (2016) 

vermuteten, dass das für eine Zwangseinweisung erforderliche Kriterium „Gefährlichkeit“ je 

nach Land unterschiedliche Gewichtung haben könnte. In einer Metaanalyse von Walker et al. 

(2019) mit internationalen Studien wurde männliches Geschlecht als ein relativ robuster 

Risikofaktor für unfreiwillige psychiatrische Unterbringungen ermittelt. 

In der vorliegenden Studie zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Familienstand und 

dem Rechtstatus der Unterbringung. In anderen Studien wiesen ledige Patient*innen ein 

höheres Risiko für eine unfreiwillige stationäre Behandlung auf, als verheiratete Patient*innen 

(Rosca et al., 2006, Chang et al., 2013, Hustoft et al., 2013, Aguglia et al., 2016, Umama-

Agada et al., 2018, Ma et al., 2019, Walker et al., 2019). Laut Di Lorenzo et al. (2018), lebten 

Patient*innen, welche unfreiwillig stationär untergebracht wurden, häufiger alleine, was auf 

soziale Fehlanpassungen oder Beziehungsschwierigkeiten hindeutet (Kallert et al., 2008). 

Schmitz-Buhl et al. (2019) sahen hingegen ein höheres Risiko bei Verheirateten. Eine Studie 

aus Kroatien sah ein Risiko für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung bei ledigen, 

verwitweten und geschiedenen Personen (Potkonjak et Karlovic, 2008). Oyffe et al. (2009) 

sahen ein erhöhtes Risiko dagegen bei verheirateten und ledigen Personen. In anderen 

Studien (Opsal et al., 2011, Hoffmann et al., 2017) konnte ebenfalls die Ehe als Risikofaktor 

ausgemacht werden. Insgesamt kann jedoch bei Personen, die ledig sind, eher von einem 

Mangel an sozialer Unterstützung, von Einsamkeit und psychischen gesundheitlichen 

Problemen ausgegangen werden (Chang et al., 2013, Ma et al., 2019, Walker et al., 2019). 

Hoffman et al. (2017) stellten die Hypothese auf, dass der Einfluss des Familienstandes auf 

eine unfreiwillige stationäre Einweisung mehrdimensional ist und viele weitere Aspekte 

berücksichtig werden müssten, wie z.B. mögliche Krisen in der Partnerschaft oder Ehe, 

Probleme in der Erziehung der Kinder und Todesfälle, und empfahlen eine prospektive 

Befragung bezüglich diesen möglichen belastenden Faktoren. Auch konnte in anderen Studien 

die Ausprägung ledig als ein Prädiktor für eine unfreiwillige stationäre Aufnahme identifiziert 

werden (Zeppegno et al., 2005, Balducci et al., 2017, Styliniadis et al., 2017). 

Kinderlosigkeit konnte in der vorliegenden Studie als ein Risikofaktor für eine unfreiwillige 

stationäre Unterbringung identifiziert werden. Zu dem gleichen Ergebnis kam eine 

norwegische Studie (Hustoft et al., 2013). Demgegenüber steht die Studie von Mosele et al. 

(2018), wonach die Ausprägung Kinder keinen Einfluss auf das Risiko einer unfreiwilligen 

stationären Behandlung hat. Eine mögliche Hypothese wäre, dass ledige Personen eher 

jüngeren Alters sind und (noch) keine Kinder haben, was zu dem in der vorliegenden Studie 

ermittelten weiteren Risikofaktor (junges Alter) passen würde.  



56 
 

Wenn die Patient*innen einen Migrationshintergrund hatten, zeigte sich in der vorliegenden 

Studie kein Zusammenhang bezüglich einem erhöhten Risiko für eine unfreiwillige stationäre 

Unterbringung. Laut Weicht et al. (2017) lag die größte Assoziation unfreiwillig stationär 

untergebracht zu werden auf Patientenebene bei der ethnischen Zugehörigkeit. Die englische 

Studie sah Menschen dunklerer Hautfarbe häufiger unfreiwillig stationär untergebracht als 

Menschen weißer Hautfarbe. Auch wurden Patient*innen asiatischer und gemischter 

ethnischer Zugehörigkeit häufiger gegen ihren Willen stationär untergebracht. Es zeigte sich, 

dass Personen mit Migrationshintergrund häufiger unfreiwillig behandelt wurde, als Menschen 

aus der einheimischen Bevölkerung (Barnett et al., 2019). Weitere Studien sahen einen 

Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Migrationshintergrunds und einer 

unfreiwilligen stationären Behandlung (Salize et Dressing, 2004, Curley et al., 2016, Umama-

Agada et al., 2018, Schmitz-Buhl et al., 2019, Walker et al., 2019,). In einer italienischen 

Querschnittsstudie wurde ein höheres Risiko für eine unfreiwillige Behandlung bei Personen 

gesehen, welche eine Aufenthaltsdauer in Italien von weniger als zwei Jahren aufwiesen 

(Tarsitani et al., 2021), wohingegen in anderen Studien kein signifikanter Unterschied 

zwischen der einheimischen Bevölkerung und Patient*innen anderer Staatsbürgerschaft (Di 

Lorenzo et al., 2018) gesehen wurde, was zu dem Ergebnis der vorliegenden Studie passen 

würde.  

Bei den Patient*innen, welche innerhalb des Erhebungszeitraumes stationär untergebracht 

wurden, konnte kein Zusammenhang zwischen einer unfreiwillige stationäre Unterbringung 

und der Schulbildung identifiziert werden. Zu der Frage, inwiefern die schulische Bildung ein 

Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung darstellt, liegen unterschiedliche 

Forschungsergebnisse vor. Einige Studien sahen in einem höheren Bildungsniveau ein 

Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung (Chang et al., 2013, Schmitz-Buhl 

et al., 2019) während dies in anderen Studien nicht als Risikofaktor identifiziert werden konnte 

(Zhou et al., 2015, Wynn, 2018). Laut Chang et al. (2013) könnte eine höhere Schulausbildung 

mit einem ausgeprägteren Bewusstsein für die individuellen Rechte verbunden sein, wodurch 

diese Patient*innen mit einer stationären Behandlung nicht einverstanden sind. Andere 

Studien sahen dagegen ein niedriges Bildungsniveau als Risiko für eine unfreiwillige stationäre 

Unterbringung (Zeppegno et al., 2005, Clark et al., 2010, Lay et al., 2011, Chang et al., 2013, 

Hustoft et al., 2013, Indu et al., 2018, Walker et al., 2019).  

Bezogen auf den Unterhalt zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass ein Risikofaktor für 

einen unfreiwilligen stationären Aufenthalt Erwerbslosigkeit war. Arbeitslosigkeit wurde in 

mehreren Studien als eine Determinante für unfreiwillige Unterbringungen benannt (Zeppegno 

et al., 2005, Potkonjak et Karlovic, 2008, Lay et al., 2011, Braam et al., 2016, Curley et al., 

2016, Thompsen et al., 2017, Di Lorenzo et al., 2018, Indu et al., 2018, Walker et al., 2019). 
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Laut Karasch et al. (2020) weise eine hohe Arbeitslosigkeitsquote auf ungünstige soziale und 

wirtschaftliche Bedingungen hin, welche mit einer nicht ausreichenden Unterstützung von 

Menschen mit psychischen Erkrankungen einhergehe. Daher wurde eine hohe Arbeitslosigkeit 

als unspezifischer Risikofaktor für unfreiwillige stationäre Aufenthalte genannt.  

Die Arbeit in Teilzeit und Erwerbstätigkeit wurden in der vorliegenden Studie als ein protektiver 

Faktor ermittelt. Erwerbstätigkeit könnte ein Indikator für eine geringere Schwere der 

psychiatrischen Erkrankung sein. Auch könnten psychisch kranke Menschen, welche in einem 

Arbeitsverhältnis stehen, möglicherweise bei einer erneuten Exazerbation Leistungsabfälle bei 

der Arbeit schneller wahrnehmen oder eine Rückmeldung von ihrem sozialen Umfeld 

diesbezüglich erhalten und so ggf. schneller bereit sein professionelle Hilfe in Anspruch zu 

nehmen, bis hin zu einer freiwilligen stationären Aufnahme.  

Ein weiterer Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre Behandlung wurde in der vorliegenden 

Studie für das Beziehen von Altersrente ermittelt. Di Lorenzo et al. (2018) gab den 

prozentualen Anteil an Patient*innen, welche unfreiwillig stationär untergebracht wurden und 

Altersrente bezogen mit 12,5 % an. In einer norwegischen Studie (Hustoft et al., 2013) wurde 

der Anteil dieser Patient*innengruppe mit 7,9 % angegeben. Einige Studien kamen zu dem 

Ergebnis, dass ein höheres Alter und eine organische psychische Störung (ICD-10: F0) 

Risikofaktoren für eine stationäre Unterbringung sind, was auch in der vorliegenden Studie 

ermittelt werden konnte. Es dürfte ein Zusammenhang zwischen dieser Diagnose, welche eher 

ältere Menschen betrifft und dem Beziehen von Altersrente bestehen.  

An Haupt- und Nebendiagnosen lagen bei Patient*innen in der vorliegenden Studie, welche 

unfreiwillig untergebracht wurden, häufiger eine Schizophrenie (ICD-10: F2), eine organische 

psychische Störung (ICD-10: F0), eine Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6) und die Kombi-

nation einer Abhängigkeitserkrankung und einer Schizophrenie (ICD-10: F1/F2) vor, als bei 

freiwillig behandelten Patient*innen. Diese waren signifikant häufiger an einer Abhängig-

keitserkrankung (ICD-10: F1) oder einer affektiven Störung (ICD-10: F3) erkrankt. Laut Arnold 

et al. (2019) waren die häufigste psychiatrische Diagnosen bei einer unfreiwilligen stationären 

Aufnahme Schizophrenien. Weitere Studien sahen ebenfalls als häufigste Diagnose bei einer 

unfreiwilligen stationären Unterbringung eine Schizophrenie (Riecher et al., 1991, Kelly et al., 

2004, Curley et al., 2016, Kelly et al., 2018, Walker et al., 2019, Ma et al., 2022). Individuelle 

Risiken für einen unfreiwilligen stationären Aufenthalt sind das Vorliegen einer Schizophrenie 

oder einer anderen psychotischen Störung (Riecher et al., 1991, Salize et Dressing, 2004, 

Donisi et al., 2016, Curley et al., 2016, Umama-Agada et al., 2018). Weitere Studien sahen 

die Diagnose einer Psychose als häufigste Diagnose bei den unfreiwilligen stationären 

Behandlungen (Crisanti et Love, 2001, Zeppegno et al., 2005, Wang et al., 2015, Zhou et al., 
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2015, Donisi et al., 2016, Di Lorenzo et al., 2018). Eine bipolare Störung und das Vorliegen 

einer Demenz wurde ebenfalls als höheres Risiko angesehen (Juckel et Haussleiter, 2015). 

Karasch et al. (2020) sahen für die beiden letzteren genannten Diagnosen jedoch keine 

Konsistenz in der Evidenz. Insgesamt wurde in den überwiegenden vorliegenden Studien eine 

Determinante für unfreiwillige stationäre Unterbringung in der Diagnose einer Schizophrenie 

gesehen, was in hiesiger Studie bestätigt werden konnte.  

In der vorliegenden Studie konnte als ein Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre 

Unterbringung ein jüngeres Alter identifiziert werden. Möglicherweise könnte dies im 

Zusammenhang stehen mit der Diagnose einer Schizophrenie, welche ebenfalls in vielen 

Studien für einen sehr wichtigen Faktor einer unfreiwilligen Unterbringung angesehen wird. 

Diese Erkrankung tritt überwiegend zwischen dem 15. und dem 35. Lebensjahr erstmalig in 

Erscheinung und wir bei ca. 65 % vor dem 30. Lebensjahr diagnostiziert (DGPPN, 2019). Das 

hohe Risiko eines unfreiwilligen Krankenhausaufenthalts bei Menschen, welche an einer 

Schizophrenie erkrankt sind, kann darin begründet sein, dass diese aufgrund von charakte-

ristischen psychotischen Symptomen, wie z.B. dem Vorliegen von Wahnvorstellungen und 

Halluzinationen, eine geminderte Steuerungsfähigkeit haben und eine eher höhere Tendenz 

zu impulsiven Verhalten. Laut Hoffmann et al. (2017) ist die Früherkennung einer Schizo-

phrenie weiterhin unzureichend, so dass bei Erstmanifestation es eher zu höheren notfall-

mäßigen Unterbringungsraten kommen kann.  

Eine organische psychische Störung sahen Salize und Dressing (2004), Opsal et al. (2011), 

Oyffe et al. (2009), Ng et al. (2010), Hoffmann et al. (2017) und Schmitz-Buhl et al. (2019) 

ebenfalls als einen Risikofaktor für eine Zwangsunterbringung an. Als ein weiterer Risikofaktor 

für eine unfreiwillige stationäre Behandlung wurde ein Alter über 60 Jahre ermittelt. Weltweit 

sind über 35 Millionen Menschen (Prince et al., 2013) und laut der S3-Leitlinie (DGPPN, 2016) 

ca. 1,2 Millionen Menschen in Deutschland an einer Demenz erkrankt. Dabei ist die Prävalenz 

stark altersabhängig und tritt meistens ab einem Alter von 60 Jahren auf, wobei eine 

Verdopplung der Prävalenz alle 20 Jahre auftritt (Ferri et al., 2005). Unter anderem gehen mit 

dieser Erkrankung viele Störungen der kortikalen Funktionen einher, wobei die kognitiven 

Fähigkeiten beeinträchtig sind und es zu einer Veränderung der emotionalen Kontrolle und 

des Sozialverhaltens kommt, was zu einer häufigeren Einweisung gemäß PsychKG führen 

kann. Lyketsos et al. (2002) konnten in ihrer Studie ermitteln, dass bis zu 80 % der an einer 

Demenz erkrankten Patient*innen psychiatrische Symptome wie Angstzustände, Depressio-

nen, Halluzinationen, Wahnvorstellungen, sowie Unruhe, Aggressionen, Enthemmung und 

Hypersexualität aufwiesen. Diese Symptome können eine stationäre Behandlung erforderlich 

machen. Gerade wenn Aggressionen oder Eigengefährdung dominieren (Gefahr für sich und 

andere im Straßenverkehr, hilflose, desorientierte Person), könnte die Aufnahme auf 
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unfreiwilliger Rechtsgrundlage erfolgen. Die Patient*innen, welche in der vorliegenden Studie 

unter einer psychoorganischen Störung litten, kamen häufiger per PsychKG zur stationären 

Unterbringung. Dieses Ergebnis passt zu dem Ergebnis anderer deutscher Studien (Hoffmann 

et al., 2017, Schmitz-Buhl et al., 2019). Laut Hoffman et al. (2017) hatten 19,5 % der unfreiwillig 

behandelten Patient*innen eine organische psychische Störung, insbesondere eine Demenz, 

oder eine andere neurodegenerative Erkrankung bei Unterbringung vorliegend, während im 

Gegensatz dazu der Anteil der freiwillig behandelten Patient*innen mit diesen Diagnosen bei 

nur 7,3 % lag.  

In der vorliegenden Studie konnte zudem ein Risiko für eine Zwangseinweisung mit dem 

Vorliegen der Kombination einer Schizophrenie und einer Abhängigkeitserkrankung ermittelt 

werden (Komorbidität). Auch in einer anderen deutschen Studie aus dem Jahre 2000 wurden 

neben den Diagnosen einer Schizophrenie auch Abhängigkeitserkrankungen als Risiko-

faktoren für eine Unterbringung gemäß PsychKG angesehen (Kropp et al., 2005, Ng et al., 

2010). Andere Studien ermittelten das Vorliegen der Kombination einer Abhängigkeitserkran-

kung und einer organischen psychischen Störung als Risikofaktoren für eine unfreiwillige 

Unterbringung (Lay et al., 2011, Hustoft et al., 2013). Dass eine Persönlichkeitsstörung mit 

einem erhöhten Risiko für eine Zwangsunterbringung in Verbindung steht, konnte in anderen 

Studien ebenfalls ermittelt werden. Auch bei Hoffman et al. (2017) waren Persönlichkeits-

störungen ein signifikantes Risiko für einen unfreiwilligen stationären Aufenthalt. Laut Ielmini 

et al. (2018) waren Persönlichkeitsstörungen sowie Depressionen häufiger vorliegend bei 

freiwillig behandelten Patient*innen.  

Insgesamt zeigt sich, dass die hier gefundenen Ergebnisse zum größten Teil bezüglich der 

Diagnosen als Risikofaktoren für eine unfreiwillige Unterbringung mit anderen Forschungs-

ergebnissen aus der Literatur übereinstimmen.  

In hiesiger Studie lagen an protektiven Faktoren an Hauptdiagnosen Abhängigkeitsstörungen 

(ICD-10: F1) prozentual am häufigsten bei stationärer Einweisung vor, gefolgt von affektiven 

Störungen (ICD-10: F3). Andere Studien sahen ebenfalls einen protektiven Faktor in dem 

Vorliegen einer affektiven Störung (Rosca et al., 2006, Di Lorenzo et al., 2018). Laut Schmitz-

Buhl et al. (2019) hatten Patienten, welche unter diesen Diagnosen litten ein geringeres Risiko 

einer unfreiwilligen stationären Unterbringung. Di Lorenzo et al. (2018) gaben an, dass in ihrer 

Studie unfreiwillig stationär behandelte Patient*innen wegen einer akuten Exacerbation der 

Psychose eingeliefert wurden, während Patient*innen auf freiwilliger Rechtsgrundlage öfters 

aufgrund von selbstverletzendem Verhalten oder aufgrund eines suizidalen Risikos stationär 

behandelt wurden. Eine Studie aus Deutschland kam zu dem Ergebnis, dass freiwillig 

behandelte Patient*innen oftmals unter einer Abhängigkeitsstörung litten (Hoffman et al., 
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2017). Die Studienlage ist diesbezüglich jedoch nicht eindeutig. So sahen Salize et Dressing 

(2004) und Oyffe et al. (2009) neben psychotischen Störungen affektive Störungen, 

Abhängigkeitserkrankungen und Demenz als Risikofaktoren für eine Zwangsunterbringung an. 

Schuepbach et al. (2008) und Amre et Volpe (2012) sahen einen Zusammenhang zwischen 

unfreiwilligen stationären Behandlungen und dem Vorliegen bipolarer Störungen, besonders 

gemischten und manischen Episoden. In anderen Studien wurde nicht nur bei Patient*innen 

mit einer Schizophrenie oder anderen psychotischen Störungen von einer höheren unfrei-

willigen stationären Unterbringungsrate ausgegangen, sondern auch bei Abhängigkeits-

störungen und organischen Störungen (Lay et al., 2011, Hustoft et al., 2013). Die Studienlage 

zeigt sich bezüglich dieser protektiven Faktoren uneinheitlich.  

Wenn die Aufnahme durch das Gesundheitsamt, ein anderes Krankenhaus oder einen 

Notarzt/eine Notärztin erfolgte, kamen die Patient*innen der vorliegenden Studie häufiger per 

PsychKG zur stationären Behandlung, wohingegen Patient*innen, welche durch einen 

ambulanten Psychiater oder eine ambulante Psychiaterin oder Psycholog*in, den Hausarzt 

oder die Hausärztin oder durch den oder die Patient*in selbst eingewiesen wurden, häufiger 

auf freiwilliger Rechtsgrundlage untergebracht wurden. Laut Curley et al. (2016) sei eine 

verbesserte ambulante Versorgung und andere gemeindebasierte Intervention von Nöten, um 

die Rate der Zwangseinweisungen zu senken. Unterschiedliche Gesundheitssysteme in den 

verschiedenen Ländern könnten hier zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen führen. Eine 

italienische Studie (Dionisi et al., 2016) ermittelte, dass mit der Anzahl der Soziarbeiter*innen 

die Anzahl von Zwangseinweisungen zunahm, was auch von anderen Studien bestätigt wurde 

(Huxley et Kerfoot, 1993). Laut Hoffman et al. (2017) ergab eine Studie aus Deutschland, dass 

Patient*innen, welche auf freiwilliger Rechtsgrundlage untergebracht wurden, überwiegend 

von Ärzt*innen aus anderen Fachrichtungen als der Psychiatrie untergebracht wurden, wobei 

Allgemeinmediziner*innen die größte Gruppe darstellte. Unfreiwillige Unterbringungen 

erfolgten weniger durch die Allgemeinmediziner*innen oder durch Ärzt*innen anderer Fach-

richtungen als bei freiwilligen stationären Unterbringungen, während ambulante Psychia-

ter*innen ungefähr gleich häufig Einweisungen auf freiwilliger und unfreiwilliger Rechts-

grundlage initiierten (Hoffmann et al., 2017). In der Gruppe der Patient*innen der unfreiwilligen 

stationären Behandlungen zeigte sich, dass diese häufiger durch Psychiater*innen im KH 

untergebracht wurden (Hoffmann et al., 2017). Eine schweizer Studie kam zu dem Ergebnis, 

dass die meisten psychiatrischen notfallmäßigen Konsultationen bei der oder dem Patient*in 

zu Hause erfolgte, gefolgt von Polizeiwachen und somatischen Krankenhäusern, wobei 38,4 

% der Konsultationen zu unfreiwilligen stationären Behandlungen führten (Moetteli et al., 

2021). Laut Hustoft et al. (2013) hatten unfreiwillig untergebrachte Patient*innen häufiger zuvor 

Kontakt zu einem Hausarzt/ einer Hausärztin, als freiwillig untergebrachte. Laut dem National 

Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (2017) kommen Patient*innen mit einer 
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akuten psychischen Erkrankung vermehrt in die Notaufnahme eines Akutkrankenhauses. 

Cann et al. (2022) sahen zudem eine längere Wartezeit bei psychisch erkrankten 

Patient*innen als bei Patient*innen, welche mit somatischen Anliegen vorsprachen. Oftmals 

handelt es sich bei Ärzt*innen, welche im Gesundheitsamt arbeiten nicht um Fachärzt*innen 

für Psychiatrie und Psychotherapie, ebenso sind Notärzte und Notärztinnen oftmals nicht aus 

diesem Bereich. Am häufigsten kommen diese aus der Anästhesie (59 %), der Inneren Medizin 

(32 %), der Chirurgie (26 %) und der Orthopädie und Unfallchirurgie (21% (Ilper et al., 2013)). 

Auch in allgemeinen Krankenhäusern sind andere Fachrichtungen überwiegend vertreten, so 

dass möglicherweise Unsicherheiten gegenüber psychisch kranken Menschen bestehen und 

dies die höhere PsychKG-Quote erklären könnte. Diese Faktoren könnten dazu beitragen, 

dass eine unfreiwillige stationäre Aufnahme häufig durch ein allgemeines KH erfolgte. Dem 

könnte durch eine bessere Schulung der in somatischen Krankenhäusern tätigen Mit-

arbeiter*innen entgegengewirkt werden.  

Als Schutzfaktoren konnte in der vorliegenden Studie die Einweisung durch eine/n ambu-

lante/n Psychiater*in oder Psycholog*in, einen Hausarzt oder eine Hausärztin oder durch den 

oder die Patient*in selbst ermittelt werden. Laut Jepsen et al. (2010) verspüren Hausärzte und 

Hausärztinnen Stress beim Einleiten einer Zwangseinweisung und berichten, dass sie sich 

teilweise durch Psychiater*innen nicht ernstgenommen fühlen. Dies könnte eine Begründung 

dafür sein, weshalb die Einweisung durch eine/n Hausarzt/Hausärztin öfters auf freiwilliger 

Rechtsgrundlage erfolgte. Auch wenn Patient*innen in der vorliegenden Studie häufiger auf 

freiwilliger Rechtsgrundlage zur stationären Behandlung kamen, wenn die Einweisung über 

ihre/n Hausarzt/Hausärztin erfolgte, zeigen Studien, dass diese teils Schwierigkeiten in der 

Behandlung von psychisch kranken Patienten haben (Kovess-Masféty et al., 2007). Als 

Herausforderung für die Hausärzt*innen wurde die genaue Diagnosestellung, das 

Management von Krisen, medikamentöse Anpassungen und die Zusammenarbeit zwischen 

den Hausärzt*innen und Psychiater*innen genannt (Burns et al., 2000, Younes et al., 2005, 

Milleret et al., 2014, Foggin et al., 2016). Silvat et al. (2021) kam zu ähnlichen protektiven 

Schutzfaktoren für eine unfreiwillige stationäre Behandlung wie hiesige Studie, nämlich die 

Einweisung durch den oder die Patient*in selbst, einen Angehörigen oder durch einen 

Psychiater oder eine Psychiaterin.  

In der vorliegenden Untersuchung war die Grundlage für die unfreiwillige Unterbringung 

häufiger eine Selbstgefährdung im Vergleich zu einer Fremdgefährdung. Van Veen et al. 

(2019) ermittelten in ihrer Studie, dass suizidale Patient*innen mit der Diagnose einer 

Persönlichkeitsstörung seltener auf freiwilliger Rechtsgrundlage untergebracht wurden, als 

Patient*innen ohne das Vorliegen dieser Diagnose. Ein Risikofaktor für Suizidalität ist ein 

fortgeschrittenes Lebensalter. So wird die Suizidrate bei älteren erwachsenen weißen 
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Männern in den USA durch Conejero et al. (2018) mit 48,7/1.000.000 angegeben. Bei 

Menschen über 60 Jahren steigt die Selbstmordrate (Shah et al., 2016). Risikofaktoren sind 

der Tod des Lebenspartners bzw. der Lebenspartnerin, psychische Störungen, körperliche 

Krankheiten und Trauer (Bonnewyn et al., 2009). Jackson et al. (2019) sah die höchste 

Selbstmordrate bei Männern, welche älter als 85 Jahre waren. Eine andere amerikanische 

Studie sah sowohl bei älteren Patient*innen (über 50 Jahren), als auch bei jüngeren 

Patient*innen (unter 50 Jahren) das Vorliegen von Suizidalität als häufigsten Grund einer 

unfreiwilligen Einweisung (Chipi et al., 2021) in der Notaufnahme von Akutkrankenhäusern. 

Im Zusammenhang mit der Einschätzung einer suizidalen Gefährdung erscheint wichtig, dass 

Patient*innen, die in der Anamnese mehrfach Suizidversuche aufwiesen, häufiger unfrei-

willig stationär untergebracht wurden. Dagegen konnte kein Suizid in der Vorgeschichte als 

ein protektiver Faktor identifiziert werden. Mehrere Studien gaben das Vorliegen von 

Suizidalität in der Anamnese als einen Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre Behandlung 

an (Bilanakis et al., 2010, Karasch et al., 2020, Moetteli et al, 2021). Eine griechische Studie 

(Bilanakis et al., 2010) sah ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Suiziden in der 

Anamnese und einer unfreiwilligen stationären Unterbringung.  

Laut Kallert et al. (2008) seien allerdings die bisherigen Ergebnisse bezüglich Suizidrisiken 

und unfreiwilliger Unterbringung uneinheitlich: Bei der Literaturrecherche zeigte sich ein 

uneinheitliches Bild bezüglich dieser Variablen. In einigen Studien wurde suizidales Verhalten 

und Suizidgedanken in der Anamnese eher bei Patient*innen gefunden, welche auf freiwilliger 

Rechtsgrundlage in stationärer Behandlung waren (Opsal et al, 2011, Ritsner et al., 2015, 

Balducci et al., 2017, Canova et al., 2018, Di Lorenzo et al., 2018), während andere Studien 

zu dem Ergebnis kamen, dass suizidale Gedanken oder Handlungen in der Vorgeschichte ein 

Risikofaktor für eine unfreiwillige Unterbringung waren (Lebenbaum et al., 2018, Rodrigues et 

al., 2019, Schmitz-Buhl et al. 2019).  

Häusliche Unterstützung durch APP oder BeWo lag in dieser Studie häufiger bei Patien-

t*innen vor, welche freiwillig zur stationären Behandlung kamen. Karasch et al. (2020) sahen 

als Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung eine fehlende ambulante 

Vorbehandlung. Emons et al. (2014) ermittelten, dass, wenn Kontakt mit dem sozialpsychiat-

rischen Dienst vor der Unterbringung bestand, dies ein protektiver Faktor war. Laut Hustoft et 

al. (2013) hatten Patient*innen, welche vor der Unterbringung keinen Kontakt zu einem APP 

hatten, ein erhöhtes Risiko für eine Zwangseinweisung. Ose et al. (2018) kamen in ihrer Studie 

zu dem Ergebnis, dass das Vorliegen einer APP vor Aufnahme das Risiko einer unfreiwilligen 

stationären Behandlung reduzierte. Auch sahen sie protektive Faktoren für eine freiwillige 

stationäre Unterbringung bei der Inanspruchnahme von Selbsthilfegruppen. Hoffmann et al. 
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(2017) kamen zu dem Ergebnis, dass unfreiwillig behandelte Patient*innen häufiger außerhalb 

der regulären Dienstzeiten untergebracht wurden und stellten die Hypothese auf, dass dies 

daran liegen könnte, dass die aktuellen Strukturen der psychiatrischen Versorgung nicht 

ausreichend sind schwer erkrankte psychiatrische Patient*innen ausreichend zu stabilisieren. 

In der vorliegenden Studie konnte diese Hypothese nicht bestätigt werden, im Gegenteil kann 

davon ausgegangen werden, dass das Angebot die Patient*innen erreicht.  

Patient*innen, welche vor der stationären Behandlung eine Vorsorgevollmacht erteilt hatten, 

kamen signifikant häufiger per PsychKG zur stationären Unterbringung. Wenn Patient*innen 

keinen gesetzliche/n Betreuer*in vor der stationären Behandlung hatten, dann kamen sie eher 

freiwillig in die Klinik. Das Risiko unfreiwillig stationär behandelt zu werden lag in der 

vorliegenden Studie von allen Diagnosen am höchsten, wenn eine psychoorganische Störung 

(ICD-10: F0) ermittelt wurde, gefolgt von der Diagnose einer Psychose (ICD-10: F2) und einer 

Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6). Schmitz-Buhl et al. (2019) sahen bei einer 

psychoorganischen Störung das höchste Risiko einer unfreiwilligen Behandlung bezogen auf 

die Diagnosen. Eine andere deutsche Studie kam zu dem Ergebnis, dass Vorsorge-

vollmachten gerade bei älteren Menschen (über 85 Jahren) weit verbreitet sind (Luck et al., 

2017). Möglicherweise könnte dies eine Erklärung für den Zusammenhang des Vorliegens 

einer Vorsorgevollmacht und dem erhöhten Risiko einer unfreiwilligen stationären Unter-

bringung sein. Patient*innenverfügungen haben bisher nur eine untergeordnete Rolle in der 

Psychiatrie eingenommen (Vollmann, 2012). Zu diesem Ergebnis kamen auch Evans et al. 

(2012) welche ein Review im Jahre 2012 mit 32 Studien zwischen 1996 und 2009 erstellten 

und das Vorliegen einer Patientenverfügung in der deutschen Allgemeinbevölkerung mit 2,5 

% bis 10 % angaben. In den USA verfügen 46 % der befragten Personen neben der 

Patient*innenverfügung über bevollmächtigte Personen, welche vergleichbare Entscheidungs-

bereiche innerhalb der psychiatrischen Behandlung wie z.B. bei der Vorsorgevollmacht oder 

Betreuungsverfügung haben (Srebnik et al., 2005). Laut Henderson et al. (2009) tragen 

Behandlungsvereinbarungen aus Sicht der Patient*innen dazu bei, dass ihnen in einer Krise 

die von ihnen bevorzugte Therapie zugeteilt wird. Auch reduziere das Vorliegen von 

Behandlungsvereinbarungen Zwangsmaßnahmen (Swanson et al., 2006) und führe zu einer 

verbesserten Compliance bezüglich der Einnahme von Psychopharmaka (Wilder et al., 2010). 

Petro et al. (2004) sahen unter anderem als einen Grund für wenig vorliegende 

Patient*innenverfügungen das Fehlen einer professionellen Unterstützung. Ohne diese 

Unterstützung seien nur wenige Patient*innen dazu in der Lage, eigenständig eine 

Patient*innenverfügung abzuschließen. Auch eine professionelle Beratung im Vorfeld einer 

Behandlungsvereinbarung ist von Relevanz für das Abschließen einer Behandlungs-

vereinbarung (Amering et al., 2005). Des Weiteren ist die Behandlungsvereinbarung innerhalb 

der Ärzt*innenschaft noch nicht weit verbreitet und führt somit zu einem geringeren Vorliegen 
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von Behandlungsvereinbarungen (Elbogen et al., 2006). Dies könnte das relativ geringe 

Vorkommen von Behandlungsvereinbarungen und Patient*innenverfügungen im Erhebungs-

zeitraum der Studie in der LVR-Klinik Langenfeld begründen.  

Um herauszufinden, welche der Risikofaktoren den größten Einfluss bezüglich einer unfrei-

willigen stationären Unterbringung hatte, erfolgte die Durchführung einer regressions-

analytischen Gewichtung. Der größte Einfluss lag bei der Einweisung durch das 

Gesundheitsamt vor, danach folgten die Einweisungen durch den Notarzt oder die Notärztin 

und die Einweisung durch ein allgemeines KH, die Diagnose einer psychoorganischen Störung 

(ICD-10: F0), die Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F2) und die Diagnose einer 

Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6).  

Eine schweizer Studie (Silva et al., 2021) identifizierte mittels Classification and Regression 

Tree (CART), einem Algorhythmus, welcher zur Entscheidungsfindung dient, und Random 

Forests (RFs), einem Klassifikations- und Regressionsverfahren, aggressives Verhalten als 

stärksten Prädiktor für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung und nannten an zweiter 

Stelle, dass, wenn die Patient*innen ohne das Vorliegen von Aggressionen imponierten, ein 

erhöhtes Risiko für unfreiwillige Unterbringungen war, wenn die Aufnahme durch einen 

Hausarzt oder eine Hausärztin oder ein allgemeines KH erfolgte. Als protektive Faktoren 

wurde die Einweisung durch den oder die Patient*in selbst oder durch eine/n ambulante/n 

Psychiater*in identifiziert. Diese Studie zeigt ähnliche Ergebnisse, wie die vorliegende Studie. 

Im Vergleich zu anderen Studien wurde hier auch die Einweisung durch ein allgemeines 

Krankenhaus als ein Risikofaktor für eine unfreiwillige stationäre Aufnahme identifiziert. Ose 

et al. (2018) ermittelten in ihrer Studie durch eine logistische Regressionsanalyse, dass eine 

vorherige ambulante Behandlung, eine Konsultation des Hausarztes oder der Hausärztin und 

eine vorherige Anbindung an einen pflegerischen Dienst mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 

einherging freiwillig stationär untergebracht zu werden. Als Risikofaktor gaben sie eine 

vorherige stationäre ungeplante Aufnahme innerhalb der letzten drei Monate an. Häufig 

wurden in anderen Studien die Diagnose Schizophrenie als eine wichtige Determinante 

ermittelt. Eine italienische Studie (Balducci et al. 2017) erkannte in einer logistischen 

Regressionsanalyse für die vier Hauptvariablen Einweisung aufgrund psychotischer Sympto-

me, suizidales oder impulsives Verhalten und keine Medikamenteneinnahme vor Aufnahme 

ein hohes Risiko der unfreiwilligen stationären Aufnahme. Ersteres konnte bei der vorlie-

genden Studie ebenfalls als ein hohes Risiko gewertet werden (Diagnose einer Schizo-

phrenie). Karasch et al. (2020) gaben mittels CART und Chi-square Automatic Interaction 

Detectors (CHAID), einen Algorithmus, welcher Entscheidungsbäume zur Entscheidungs-

findung benutzt, als wichtigste Variablen die Hauptdiagnose an, wobei das größte Risiko für 

eine unfreiwillige Unterbringung beim Vorliegen einer organischen psychischen Störung und 
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das zweithäufigste Risiko die Erkrankung an einer Schizophrenie waren, suizidales Verhalten 

bei Aufnahme, eine Aufnahme außerhalb der regulären Dienstzeiten und eine fehlende 

Anbindung an eine ambulante Behandlung. Schmitz-Buhl et al. (2019) ermittelten in ihrer 

Studie mittels CHAID als stärksten Faktor für eine unfreiwillige stationäre Behandlung die 

Hauptdiagnose. Zudem konnten eine fehlende ambulante Vorbehandlung, eine Aufnahme 

außerhalb der regulären Dienstzeiten sowie das Vorliegen eines Migrationshintergrundes als 

wichtige Faktoren für eine unfreiwillige Unterbringung identifiziert werden. Eine chinesische 

Studie (Ma et al., 2019) ermittelte in ihrer multiplen logistischen Regressionsanalyse als 

Determinanten unfreiwilliger stationärer Behandlungen das Alter (unter 44 Jahre oder über 60 

Jahre), ledig, mangelnde Einsichtsfähigkeit, die Diagnose einer Schizophrenie und mehrere 

Krankenhauseinweisungen in der Anamnese. Das Vorliegen einer Schizophrenie und ein 

jüngeres Alter konnte auch von einer irischen Studie mittels einer linearen Regression als 

Prädiktor für eine unfreiwillige Aufnahme identifiziert werden (O`Callaghan et al., 2022). Seifert 

et al. (2021) ermittelten mittels einer logistischen Regressionsanalyse, dass Aggressivität und 

Suizidabsichten die wichtigsten Risikofaktoren für eine unfreiwillige stationäre Behandlung 

waren. Eine kanadische Studie (Lebenbaum et al., 2018) identifizierte als Risikofaktoren mit 

der höchsten Wahrscheinlichkeit einer unfreiwilligen stationären Aufnahme einen vorherigen 

Polizeikontakt in der Vorwoche der Aufnahme und ein Risiko für Menschen mit 

Migrationshintergrund. Als protektiven Faktor konnten sie eine psychiatrische Vorbehandlung 

ermitteln.  

Eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Studie war, ob die Risikofaktoren die 

Unterschiede in der Quote der unfreiwilligen stationären Unterbringungen zwischen den 

Städten mit den höchsten und den niedrigsten PsychKG-Quoten erklären können. Die drei 

Städten mit der höchsten PsychKG-Quote waren die kleinere Mittelstadt Haan, die Kleinstadt 

Burscheid und die kleinere Großstadt Solingen. Bei den Patient*innen aus diesen Städten 

konnte signifikant häufiger eine Einweisung durch das Gesundheitsamt oder durch ein anderes 

allgemeines Krankenhaus ermittelt werden. Weitere signifikante Unterschiede hinsichtlich 

klinischer und soziodemographischer Merkmale der Patient*innen aus Städten mit hoher und 

niedriger PsychKG-Quote lagen nicht vor. Die in dieser Studie ermittelten patient*innenseitigen 

Risikofaktoren können somit die Unterschiede bei den PsychKG-Quoten zwischen den 

Wohnorten nicht erklären. Möglicherweise könnte dies daran liegen, dass das Einzugsgebiet 

eher städtisch strukturiert ist, im Einzugsgebiet der Klinik keine Großstadt mit mehr als 500.000 

Einwohner*innen und keine ländlichen, dörflich strukturierten Regionen liegen, so dass die 

Varianz der Umgebungsfaktoren zwischen den Wohnorten möglicherweise zu gering war. 

Darüber hinaus ist es denkbar, dass der Urbanitätsgrad einer Region erst im Zusammenspiel 

mit anderen sozioökonomischen Umgebungsfaktoren eine Rolle als Risikofaktor für 

unfreiwillige Unterbringungen spielt. 
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Als Handlungsempfehlungen aus dieser Studie können die folgenden Punkte abgeleitet 

werden: Als größter Einflussfaktor für eine unfreiwillige stationäre Unterbringung ergab sich 

die Einweisung durch das Gesundheitsamt und durch ein allgemeines Krankenhaus. Auch die 

Einweisung durch den Notarzt oder die Notärztin war eine der Determinanten für eine 

unfreiwillige stationäre Behandlung. Dies könnte möglicherweise darauf zurückzuführen sein, 

dass in diesen Einrichtungen bzw. Diensten, insbesondere in den allgemeinen Kranken-

häusern und bei den Notärzt*innen, nicht so viel Erfahrung mit psychisch erkrankten 

Menschen besteht. Damit könnten die Unsicherheiten im Umgang mit diesen Menschen groß 

sein. Dies könnte durch Schulungen des Klinikpersonals und der Notärzt*innen z.B. in Form 

von Kommunikations- und Deeskalationstrainings behoben werden. Insbesondere könnte der 

Umgang mit Patient*innen, welche angespannt und/oder suizidal sind, geschult werden. 

Zudem wäre es sinnvoll, wenn die Notaufnahmen von allgemeinen Krankenhäusern die Hilfe 

von Konsilarärzt*innen für psychiatrische Fragestellungen in Anspruch nehmen würden. In 

diesem Sinne würde es sich anbieten Dependancen psychiatrischer Kliniken in der Nähe von 

allgemeinen Krankenhäusern zu bilden, um so eine engere Zusammenarbeit zwischen 

Somatik und Psychiatrie herzustellen.  

Als weitere Risikofaktoren wurden in hiesiger Studie das Vorliegen einer Schizophrenie (ICD-

10: F2), einer organischen psychischen Störung (ICD-10: F0), einer Persönlichkeitsstörung 

(ICD-10: F6) sowie die Kombination einer Abhängigkeitserkrankung und einer Schizophrenie 

(ICD-10: F1/F2) identifiziert. Um Zwangsunterbringungen zu verhindern könnte eine 

intensivierte Psychoedukation der Patient*innen sowie deren Angehörigen erfolgen. Durch die 

Vermittlung von Wissen und Skills könnte ggf. die Rate an unfreiwilligen stationären 

Behandlungen gesenkt werden. Neben diesen Angeboten könnten auch Selbsthilfegruppen 

für Patient*innen und/oder deren Angehörigen dazu beitragen, dass mehr Verständnis und 

Toleranz bzw. Akzeptanz für das Verhalten der Patient*innen in psychisch instabilen Phasen 

geschaffen und damit deeskaliert wird. Des Weiteren wären Angebote von frühzeitiger, 

niederschwelliger Krisenintervention und von Behandlungsvereinbarungen eine Möglichkeit 

die Patient*innen zu entlasten und die Rate an unfreiwilligen stationären Aufnahmen 

möglicherweise zu senken. Als ein protektiver Faktor konnte die vor der Unterbringung 

bestehende Anbindung an APP/BeWo ermittelt werden. Diese Dienste scheinen die 

Patient*innen zu erreichen und sollten möglichst ausgebaut werden. Zusätzlich könnte die 

Implementierung einer Stationsäquivalenten Behandlung (StäB), bei der die Patient*innen 

täglich oder mehrmals in der Woche in ihrem Zuhause aufgesucht werden, dazu beitragen, 

dass das soziale Umfeld des oder der Patient*in wirksam mit einbezogen wird und es damit 

seltener zu einer Zwangsunterbringung kommt. 
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5.1  Methodische Einschränkungen der vorliegenden Studie  

Die vorliegende Promotionsarbeit umfasste eine große Stichprobe und basierte auf einer 

Vollerhebung der stationären Fälle aus einem Quartal. Dennoch bestehen bei der Studie auch 

einige Einschränkungen. Bei der Auswertung fiel insbesondere bei den soziodemogra-

phischen Faktoren ein hoher Prozentsatz auf, bei denen Daten fehlten oder unklar waren. Dies 

könnte möglicherweise darauf zurückzuführen sein, dass aufgrund der hohen Arbeits-

belastung der Kliniker nicht immer alle Bögen vollständig ausgefüllt und auch in der 

Nachkontrolle aufgrund von Zeitmangel diese auch nicht immer korrigiert und nachträglich 

ausgefüllt worden waren.  

Problematisch erscheint auch die Zusammenfassung der außerhalb des Versorgungsgebiets 

der Klinik wohnenden Patient*innen und der Patient*innen o.f.W. Diese Gruppe zeigt sich 

inhomogen, da einerseits Menschen ohne Obdach repräsentiert wurden und es einen 

Zusammenhang zwischen psychischen Problemen und Abhängigkeitserkrankungen gibt 

(Hoell et al., 2017), sowie Menschen mit festem Wohnsitz, wenn auch außerhalb des 

Versorgungsgebiets. Andererseits wurden Patient*innen in diese Gruppe untergebracht, 

welche sich teils bewusst für eine Behandlung in der LVR-Klinik Langenfeld entschieden, teils 

auch auf unfreiwilliger Rechtsgrundlage Behandlung fanden, wie z.B. bei einer 

Verschlechterung des psychischen Zustandes (z.B. beim Auftreten einer Psychose, Konsum 

von Alkohol, Drogen), wenn sie per PsychKG Einweisung fanden und sich gegebenenfalls nur 

temporär in dem Einzugssektor der LVR-Klinik Langenfeld aufhielten. Diese in einer Kategorie 

zusammenfassten Gruppen sind damit unterschiedlich. 

Zudem umfasst das Versorgungsgebiet der Klinik keine großen Großstädte und keine 

ländlichen, dünnbesiedelten Regionen. Somit ist die Variationsbreite hinsichtlich des 

Urbanitätsgrads der untersuchen Region begrenzt. Dies könnte einen Einfluss auf die 

Ergebnisse gehabt haben. Ggf. würde es sich anbieten die Studie in einem Bereich, in 

welchem eine größere Varianz an urbanen und ländlichen Regionen besteht, durchzuführen.  

 

5.2  Schlussfolgerung 

Die in dieser Studie gefunden Unterschiede im Anteil der unfreiwillig untergebrachten 

Patient*innen aus den verschiedenen Teilen des Versorgungsgebiets der Klinik konnten weder 

mit dem Urbanitätsgrad noch mit der sozioökonomischen Struktur der einzelnen Städte erklärt 

werden. In der Regressionsanalyse zeigten sich als bedeutsamste Risikofaktoren für eine 

unfreiwillige Unterbringung per PsychKG die Einweisung durch das Gesundheitsamt oder ein 
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anderes allgemeines KH und das Vorliegen einer Schizophrenie (ICD-10: F2), einer 

psychoorganischen Störung (ICD-10: F0) und einer Persönlichkeitsstörung (ICD-10: F6). 

Während die Diagnoseverteilung zwischen Städten mit niedriger und Städten mit hoher 

PsychKG-Quote ähnlich war, waren Einweisungen durch das Gesundheitsamt oder ein 

anderes allgemeines KH häufiger bei Patient*innen aus Städten mit hoher PsychKG-Quote. 

Obwohl eine Einweisung durch das Gesundheitsamt oder ein anderes allgemeines KH mit der 

Schwere der Erkrankung des individuellen Falles zusammenhängen könnte, ist es auch 

denkbar, dass dieser Befund systemische Unterschiede in der Versorgungsorganisation und -

qualität zwischen den verschiedenen Städten des Versorgungsgebietes widerspiegelt. So 

könnte z.B. durch Schulungen des in allgemeinen Krankenhäusern tätigen klinischen 

Personals im Umgang mit akut psychisch Erkrankten die PsychKG-Quote ggf. gesenkt 

werden.  

Weiterführende Untersuchungen in anderen Regionen und mit zusätzlicher Erhebung weiterer 

(Nicht-Routine-) Daten sowie qualitative Untersuchungen wären wünschenswert, um der 

Frage nach den Ursachen der Variabilität der Unterbringungsquoten nachzugehen. Als 

Handlungsempfehlungen wären neben dem Ausbau von Konsiliardiensten, der Intensivierung 

der Angebote von niedrigschwelligen stationären Kriseninterventionen und Behandlungs-

vereinbarungen die Implementierung von StäB, sowie der Ausbau von APP/BeWO zu nennen. 
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7. Anhang 

7.1 Abbildungsverzeichnis 

Abb. 3.1.: Standortkarte des Einzugsgebiets der LVR-Klinik Langenfeld (hellgrau) und 

benachbarter Gebiete (dunkelgrau) (Quelle: https://www.klinik-

langenfeld.lvr.de/de/nav_main/ueber_uns/standortkarte/standortkarte_1.html, zuletzt 

abgerufen am 08.10.2021)  

Abb. 3.2.: Standortkarte des Amtsgerichtsbezirks Langenfeld (Quelle: https://www.ag-

langenfeld.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php, zuletzt abgerufen am 

07.08.2022).  

Abb. 3.3.: Standortkarte des Amtsgerichtsbezirks Leverkusen (Quelle: https://www.lg-

koeln.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php, zuletzt abgerufen am 07.08.2022).  

Abb. 3.4.: Standortkarte des Amtsgerichtsbezirks Mettmann und Solingen (Quelle: 

https://www.ag-mettmann.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php, zuletzt 

abgerufen am 07.08.2022).  

Abb. 4.1.: Verteilung der Rechtsgrundlage in der Gesamtstichprobe 

Abb. 4.2.: Rechtsgrundlage und Wohnort 
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7.2  Tabellenverzeichnis 
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