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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Um eine Reduktion von unfreiwilligen stationdren Unterbringungen bei
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu erreichen, ist es von besonderer Bedeutung
Risikofaktoren zu identifizieren, um im Anschluss praventive MalRnahmen ausarbeiten zu
konnen und eine Reduktion der Zwangseinweisungen zu erreichen, welche oftmals von
Patient*innen als demoralisierender Eingriff in ihre Rechte empfunden werden. Neben
patientenbezogenen Risikofaktoren kénnen auch institutionsbezogene, soziodkonomische
Umgebungsfaktoren sowie weitere systemische Faktoren wie die Arbeitsweise von Gerichten,
Polizei und Rettungsdiensten eine Rolle spielen.

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es Determinanten flr eine unfreiwillige stationare
Unterbringung nach PsychKG (Psychisch-Kranken-Gesetz) in einer groRen kommunalen
psychiatrischen Klinik zu ermitteln. Das Einzugsgebiet der Klinik umfasst grof3- und
kleinstadtische Wohngebiete, fir welche drei unterschiedliche Amtsgerichte zustandig sind.
Dabei wurde das Augenmerk insbesondere auf die verschiedenen Teile des Versorgungs-
sektors der Klinik und die mdgliche Bedeutung struktureller Unterschiede zwischen den
Stadten und Gemeinden im Versorgungsgebiet gerichtet. Die Analysen fokussierten somit auf
mdogliche Zusammenhéange zwischen der Haufigkeit von unfreiwilligen Unterbringungen nach
PsychKG und bestimmten Wohngebieten sowie zustandigen Amtsgerichten, sie bertcksichti-
gen aber auch individuelle und strukturelle patient*innenseitige Faktoren wie die Diagnosen

sowie soziodemographische und sozio6konomische Merkmale.

Methodik: Die vorliegende Studie verwendet Patient*innendaten, welche in einer friheren
Studie im Zeitraum vom 01.04.2016 bis zum 30.06.2016 erfasst worden waren. Es handelte
sich um Kklinische und soziodemographische Daten, die aus den Patient*innenakten von
stationaren Fallen der allgemeinpsychiatrischen Abteilungen, der Suchtabteilung, der geronto-
psychiatrischen Abteilung und der Abteilung fir Menschen mit einer Intelligenzminderung
eines psychiatrischen Fachkrankenhauses (LVR-KIinik Langenfeld; LVR: Landschaftsverband
Rheinland) extrahiert worden waren. Es waren alle Félle einbezogen worden, welche entweder
auf freiwilliger Rechtsgrundlage oder per PsychKG in stationdrer Behandlung waren. In der
vorliegenden Promotionsarbeit wurden die Falle nach den einzelnen Wohnorten betrachtet
und sie wurden zusétzlich in Falle aus kleineren GroR3stadten (Leverkusen und Solingen), aus
grol3en Mittelstddten (Langenfeld, Hilden), aus kleinen Mittelstddten (Erkrath, Haan, Leich-
lingen, Mettmann, Monheim am Rhein), und einer Kleinstadt (Burscheid), sowie in Falle ohne
festen Wohnsitz (o0.f.W.) oder mit Wohnsitz auRerhalb des Versorgungsgebiets der LVR-Klinik
Langenfeld unterteilt. Ferner wurden die Falle nach dem fir die Unterbringung zustandigen
Amtsgericht unterteilt. FUr jeden Fall wurden fallbezogene Patient*inneninformationen (Alter,

Geschlecht, Haupt- und Nebendiagnosen etc.), soziodemographische (Familienstand,
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Partnerschaft, Kinder etc.) und soziobkonomische Daten (Schulausbildung, Berufsausbildung,
Uberwiegender Unterhalt, etc.) sowie Daten zu den Unterbringungsumstéanden und
Vorbehandlungen/Betreuung (durch wen wurde die Aufnahme veranlasst, friihere Suizid-
versuche, liegt eine Behandlungsvereinbarung/Patient*innenverfiigung vor, etc.) analysiert.
SchlieB3lich wurden die zugéanglichen statistischen Daten zur geographischen und soziodko-
nomischen Struktur der einzelnen Stadte aus dem Versorgungsgebiet der Klinik zusammen-
gestellt und mit Bezug zu den PsychKG-Quoten bei den entsprechenden Fallen betrachtet.
Neben deskriptiven Analysen wurde eine Regressionsanalyse gerechnet, um die Bedeutung

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

Ergebnisse: Die Stichprobe umfasste insgesamt 1.588 Falle, davon lag bei 247 Fallen eine
Unterbringung nach dem PsychKG vor, dies entspricht einer Quote von 15,6 %. Die Quote
variierte in Abhangigkeit vom Wohnort zwischen 6 % (Mettmann, kleine Mittelstadt) und 23,3
% (Haan, ebenfalls kleine Mittelstadt). Die Gruppierung der Wohnorte nach ihrer GroRRe sowie
die Inspektion vorliegender statistischer Daten zur geographischen und sozio6konomischen
Struktur der einzelnen Stadte ergab keine plausible Erklarung fir die Unterschiede in der
PsychKG-Quote.

Als patient*innenseitige Determinanten fir eine unfreiwillige stationéare Unterbringung konnten
identifiziert werden: Alter unter 40 oder Uber 60 Jahre, die Diagnose einer Schizophrenie
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)-10: F2),
einer psychoorganischen Stérung (ICD-10: FO) oder einer Personlichkeitsstérung (ICD-10: F6)
und die Kombination der Diagnosen einer Abhangigkeitserkrankung (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 Notarztin. An protektiven Faktoren konnten ermittelt werden: die Diagnose einer
Abhangigkeitserkrankung (ICD-10: F1) oder einer affektiven Stérung (ICD-10: F3), Erwerbs-
tatigkeit und Teilzeitarbeit, keine Suizidversuche in der Anamnese, kein/e gesetzliche/r
Betreuer*in, Betreuung durch Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) oder Betreutes Wohnen
(BeWo), sowie schlieBlich die Einweisung durch eine/n ambulante/n Psychiater*in oder
Psycholog*in, einen Hausarzt/eine Hausarztin 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 Stérung (ICD-10: FO0), einer Schizophrenie (ICD-10: F2) und einer Persoénlich-
keitsstorung (ICD-10: F6).

Schlief3lich wurden die Félle aus den drei Wohnorten mit der hochsten PsychKG-Quote mit

den Féllen aus den drei Wohnorten mit der niedrigsten PsychKG-Quote verglichen. Die Falle
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aus den drei Wohnorten mit der hochsten PsychKG-Quote wurden insgesamt haufiger durch
das Gesundheitsamt und durch ein allgemeines KH eingewiesen. Hinsichtlich der weiteren
patient*innenseitigen Faktoren wurden keine Unterschiede zwischen den Fallen aus den drei

Wohnorten mit der héchsten 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 kénnen weder mit der geogra-
phischen und sozio6konomischen Struktur der einzelnen Stadte noch mit den hier erhobenen
patient*innenseitigen Merkmalen aus der Routinedokumentation erklart werden. Der hdhere
Anteil an Fallen mit Einweisung durch das Gesundheitsamt oder ein allgemeines Krankenhaus
bei Patient*innen aus Wohngebieten mit hoher PsychKG-Quote kdnnte mdglicherweise auf
systemische Unterschiede in der Versorgungsorganisation und -qualitat zwischen den
verschiedenen Stadten des Versorgungsgebietes hinweisen. Weiterfiihrende Untersuchungen
mit zusatzlicher Erhebung weiterer (Nicht-Routine-) Daten sowie qualitative Untersuchungen
waren wiinschenswert, um der Frage nach den Ursachen der Variabilitéat der Unterbringungs-
guoten nachzugehen. Als Handlungsempfehlungen waren deeskalierende Schulungen des
Personals insbesondere von allgemeinen Krankenhausern im Umgang mit psychisch
erkrankten Menschen, der Ausbau von Konsiliardiensten, die Mdglichkeit von kurzfristigen
Kriseninterventionen, das Erstellen von Behandlungsvereinbarungen sowie die Implemen-
tierung von stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlungen (StaB) zu nennen. Positiv ist
zu erwadhnen, dass als protektiver Faktor fur eine unfreiwillige stationare Behandlung die
Installation von APP/BeWo ermittelt werden konnte. Dieses Hilfsangebot sollte unbedingt

beibehalten werden.
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2. Einleitung

Zunéchst wird in der Einleitung Bezug genommen auf die Entwicklung der Zwangsunter-
bringungen von psychisch kranken Menschen innerhalb Deutschlands, wobei die
Rechtsgrundlage genauer erlautert wird. Danach wird der bisherige Stand der Forschung
betrachtet, bezogen auf Determinanten unfreiwilliger Behandlungen. Anschlieend folgt die
Definition von Stadten und ein Einblick in die bisherige Forschungslage von Stadten in Bezug
auf psychische Erkrankungen. Abschlieend werden die Fragestellungen der vorliegenden
Dissertation prasentiert.

2.1Die Entwicklung der Zwangsunterbringungen in der Psychiatrie

Psychisch kranke Menschen wurden in Deutschland zunachst nicht therapiert, sondern in
Anstalten verwahrt. Im 14. Jahrhundert erfolgte die Verwahrung in Kafigen oder Kisten (Jetter
et al., 1981).

Eine gesetzliche Regelung innerhalb Deutschlands fir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen erfolgte erstmalig 1743 durch einen Erlass des Flrstbischofs Friedrich Karl von Schon-
born-Buchheim aus dem Bistum Wurzburg (Frihinsfeld, 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 zurlckzufiihren seien. Daraus zog er die Konsequenz, dass man
Menschen, welche an einer psychischen Erkrankung leiden, zu isolieren habe. 1840 griindete
er die groBherzogliche badische Heil- und Pflegeanstalt lllenau. Jedoch kam es im Verlauf zur
Resignation bei den Psychiatern, da ihnen die ,Unheilbarkeit der meisten schweren
Erkrankungen und der unwirksamen Behandlungsmethoden® bewusst wurde (BlUhring, 2001).
Die psychisch kranken Menschen wurden in zunehmend vernachlassigten Anstalten oft Gber
Jahre oder lebenslang gehalten. Aufgrund hoher Geburtenraten und der zunehmenden
Industrialisierung erhdhte sich die Anzahl der Patient*innen in psychiatrischen Kranken-
hausern um die Wende zum 20. Jahrhundert herum. Laut Biihring (2001) habe diese Zunahme
Angst in der Bevdlkerung geschirt, dass psychische Erkrankungen aufgrund einer Degene-
ration im ,Volkskorper® stark zugenommen hatten. Der Sozialdarwinismus sowie die Idee der
Eugenik haben sowohl den Weg fir den Massenmord als auch die Zwangssterilisationen von

psychisch kranken Menschen geebnet (Bihring, 2001).

In der Zeit des Nationalsozialismus (NS) wurden psychisch kranke Menschen verfolgt und auf
systematische Weise getdtet. 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 beziiglich der Behandlung von
psychisch kranken Menschen durch den Wiederaufbau verdrangt (Friedrich-Ebert-Stiftung
(FES), 2019). Eine Entschadigung fur das erfahrene Leid wurde den Opfern nicht ausgezahlt.
In den sich von Gemeinden deutlich au3erhalb befindenden psychiatrischen Anstalten wurden
psychisch kranke Patient*innen oftmals menschenunwirdig behandelt. Anstatt Therapie und

Behandlung erfolgte meistens nur Verwahrung (FES, 2019).

In den 50er-Jahren und frihen 60er-Jahren gab es bereits Reformimpulse, welche aus dem
Bedirfnis entstanden, die Verbrechen des NS an psychisch kranken Menschen wieder gut zu
machen. Diese unterlagen jedoch dem Bedirfnis nach Verdrangung der wéahrend des NS-
Regimes erfolgten Verbrechen an psychisch kranken Menschen, so dass die Vorbereitung der
Psychiatriereformen in Deutschland erst 20 Jahre nach Kriegsende begann (Buhring, 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 Blrgerbewegungen stellten die Themen Menschenrechte und Demokr-
atisierung in den Vordergrund. So gelang es die Mangel in den damaligen psychiatrischen
Anstalten einer breiten Mal3e der Bevolkerung darzulegen und ein Umdenken anzuregen.

1971 wurde durch den Bundestag der deutschen Bundesrepublik ein Dokument fir
psychiatrische Reformen formuliert. Dies war der Grundstein fiir 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 grof3er Landeskrankenh&user, verbunden mit
einer zusatzlichen Angliederung stationdrer Psychiatrien an Allgemeinkrankenh&user.

» Die Gleichstellung psychisch kranker Menschen mit kdrperlich kranken Menschen.

= Die Einrichtung von nicht (voll-)stationdren Angeboten, wie Tageskliniken und
Institutsambulanzen in den Gemeinden, sowie die Férderung dieser.

= Eine bedirfnisgerechte 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 starkte die Geltung von Menschen mit Behinderungen
und warb daflr diesen eine ,selbstbestimmte und diskriminierungsfreie Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben zu erméglichen® (Olzen et Uzonovic, 2009). Auch wurde festgelegt,
dass ,Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen die Freiheit nicht
rechtswidrig oder willklirlich 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 gestarkt.

2013 wurde im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) die betreuungsrechtliche Einwilligung in eine
arztliche Zwangsmaflinahme geéndert (8 1906, Abs. 3, 3a). Durch den Bundesgerichtshof
wurde in zwei Fallen (Aktenzeichen (Az).: Xll ZB 99/21 und Az.: Xl ZB 130/12) das ,Fehlen,
einer den verfassungsrechtlichen Anforderungen gentgenden gesetzlichen Grundlage fur

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

Im Jahre 2015 wurde erstmalig die Umsetzung der UN-BRK innerhalb Deutschlands tberpriift.
Dabei zeigte sich der Fachausschuss der Vereinten Nationen fir die Rechte von Menschen
mit Behinderungen besorgt und empfahl mdgliche 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 gemar § 1906 BGB.
= Offentlich-rechtlich aufgrund einer Gefahrdung der 6ffentlichen Sicherheit nach den
PsychKG der Bundeslander (Landesgesetze (ber Hilfen und SchutzmalBnahmen fir
psychisch Kranke, z.B. PsychKG Nordrhein-Westfalen (NRW), Psychisch-Kranken-
Hilfe-Gesetz in Baden-Wirttemberg, Bayrisches Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz,
Niedersachsische Gesetz Uber Hilfen und Schutzmalnahmen fir psychisch Kranke,
Hamburgische Gesetz Uber Hilfen und SchutzmalBnahmen bei psychischen
Krankheiten.
= Strafrechtlich, aufgrund eines Sicherungsverfahrens oder einer strafrechtlichen
Verurteilung (Malregelvollzug, § 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 Anderung 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 kdnnen ,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 flr eine Unterbringung nach PsychKG liegt vor, ,wenn und solange durch
deren krankheitsbedingtes Verhalten gegenwartig eine erhebliche Selbstgefahrdung oder eine
erhebliche Gefahrdung bedeutender Rechtsgiter anderer besteht, die nicht anders
abgewendet werden kann® (PsychKG § 11, Abs. 1). Unter dem Begriff ,Selbstgefahrdung® fallt
die Gefahr flr das eigene Leben oder die Gesundheit. Bei der ,Gefahrdung bedeutender
Rechtsguter anderer (PsychKG § 11, Abs. 1), ist eine Gefahrdung von anderen Personen
gemeint, die mit einem unmittelbaren fremdaggressiven Ubergriff zu rechnen haben. Durch
ein aktuelles éarztliches Zeugnis wird bescheinigt, dass Patient*innen aufgrund einer
psychischen Erkrankung akut eigen- oder fremdgefahrdend sind und anders keine Mdglichkeit
besteht dies abzuwenden. Dabei wird im PsychKG § 11, Abs. 2 betont, dass eine ,fehlende
Bereitschaft, sich behandeln zu lassen“ alleine kein rechtfertigender Grund fur eine
Unterbringung nach PsychKG darstellt. Des Weiteren ist festgelegt, dass die Unterbringung
umgehend aufzuheben ist, wenn eine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung 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
korperliche 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) eingeschrankt® sind.

Mit Inkraftsetzung der Novellierung des PsychKG am 01.01.2017 wurde im § 32, Abs. 2 zudem
festgelegt, dass ,alle Zwangsmalnahmen [...] in verschlisselter und anonymisierter Form
erfasst und der Aufsichtsbehdrde jahrlich gemeldet® werden muissen. Das Ministerium flr
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 % Manner 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 % Méanner und 41,7 % Frauen). Im darauffolgenden Jahr betrug die Anzahl
der nach PsychKG untergebrachten Personen 18.150 (59,4 % Manner, 40,6 % Frauen).

Das Alter der unfreiwillig untergebrachten Patient*innen nach PsychKG lag im Jahre 2017 zum
groften Teil zwischen 27 bis 60 Jahren, wobei 27,6 % alter 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 stationér eingewiesen
wurden, leicht sank im Vergleich zum Jahr 2017 (2018: 27,1 %, 2019: 26,5 %). Jedoch nahm
der Anteil der Patient*innen, welche jinger als 27 Jahre waren, leicht zu (2017: 17,5 %, 2018:
17,9 %, 2019; 18,8 % (MAGS, 2021)).

Die haufigsten Hauptdiagnosen der Patient*innen, welche nach PsychKG untergebracht
wurden, waren in den Berichtzeitraumen von 2017 bis 2019 Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen (ICD-10: F20-F29) und machten im Jahre 2018 31,5 % und im Jahre
2019 29,2 % aus, gefolgt von Diagnosegruppen psychische oder Verhaltensstérungen 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,
einschlieBlich symptomatischer, psychischer Stérungen (ICD-10: FO0-F09) an dritter Stelle der
haufigsten Hauptdiagnosen bei Patient*innen, welche per PsychKG einwiesen wurden (MAGS
2021).

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

Im Jahre 2016 litten weltweit 1 Milliarde Menschen unter einer psychischen oder einer
Abhangigkeitserkrankung (Rehm et al., 2019), wobei die unfreiwilligen psychiatrischen
Behandlungen erfolgen, wenn die Symptomatik der Erkrankung so schwerwiegend imponiert,
dass die personliche oder soziale Sicherheit gefahrdet ist (Adebiyi et al., 2018). Auch wenn
das Vorliegen einer psychischen Erkrankung Grundvoraussetzung fur 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 haufigsten ist als Grund fur eine zwangsweise Unterbringung ,Verhitung von
Schaden fir sich selbst oder andere* World Health Organisation (WHQO), 1996) zu finden.

In einer Studie von Sheridan et al. (2019) wurde die jahrliche Inzidenz unfreiwilliger stationarer
psychiatrischer Unterbringungen in 22 Landern 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 Osterreich bis zu
14,5 pro 100.000 Einwohner*innen in Italien reichte. Deutschland belegte in dieser Studie den
dritten Rang der Lander, welche den héchsten Stand an unfreiwilligen Unterbringungen hatte
(Sheridan et al., 2019). Eine erhéhte Inzidenz ging mit einer geringeren absoluten Armut,
einem hoheren Bruttoinlandsprodukt und hoheren Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben einher,
sowie einem héheren Anteil an im Ausland geborenen Personen und einer héheren Anzahl an

psychiatrischen Bettenkapazitaten (Sheridan et al., 2019).

Als personenbezogene Determinanten fur eine unfreiwillige stationare Behandlung wurde in
vorherigen Studien Bezug genommen auf die Diagnosen der Patient*innen. Eine Psychose
wurde am haufigsten 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 Stérungen
(Di Lorenzo et al., 2018), Demenzen und andere organische Erkrankungen (Juckel et al., 2015,
Karasch et al.,, 2020) konnten auch in Zusammenhang mit einem erhéhten Risiko fir

unfreiwillige Unterbringungen gebracht werden.

Bezogen auf das Alter ermittelte eine englische Studie, dass Patient*innen von 18 bis 35
Jahren am haufigsten unfreiwillig stationar 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, hoher lag, als das Alter der Patient*innen, welche sich

freiwillig stationar behandeln lie3en.

Bezogen auf das Geschlecht hatten Manner eine hohere 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
Sudasiat*innen wiesen ein hoheres Risiko fur eine unfreiwillige stationdre psychiatrische
Behandlung auf, als Menschen aus einer weil3en ethnischen Gruppe (Barnett et al., 2019).
Weich et al. (2017) sah sogar die grof3te Assoziation fir eine unfreiwillige Unterbringung bei
der ethnischen Zugehorigkeit. Dunkelhdutige Patient*innen sowie asiatische Personen und
Menschen gemischter Ethnizitat hatten ein héheres Risiko gegen ihren Willen behandelt zu
werden, als Menschen, welche einen kaukasischen ethnischen Hintergrund aufwiesen.
Generell zeigte sich, dass Personen mit Migrationshintergrund haufiger unfreiwillig behandelt
wurde, als Menschen aus der einheimischen Bevodlkerung (Barnett et al., 2019). In einer
italienischen Querschnittsstudie wurde ein hoheres Risiko fir 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 fir eine unfreiwillige stationdre 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 soziodkonomischen Faktoren ist laut Karasch
et al. (2020) wenig konsistent. In einigen Studien wurden Arbeitslosigkeit, Obdachlosigkeit,
Sozialleistungsbezug, die Zugehorigkeit zu einer niedrigen sozialen Schicht, ein niedriges
Bildungsniveau sowie eine schlechte soziale Unterstlitzung als Risikofaktoren angegeben
(Hustoft et al., 2013, Chang et al., 2013, Indu et al., 2018). Insbesondere Arbeitslosigkeit wurde
als Risikofaktor fir 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 fir eine zwangsweise Unterbringung im sozialen Umfeld wurden in stadtischen
Regionen mit einer hohen Bevoélkerungsdichte, in einer hoheren 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 Ubersichtsarbeit von Walker et al. (2019) ist es ungeklart, warum es innerhalb
einzelner Lander zu Unterschieden in der Haufigkeit unfreiwilliger stationarer Unterbringungen

nach Regionen, Kliniken und Bevdlkerungsuntergruppen kommt.

Im Hinblick auf Determinanten fur unfreiwillige stationare Behandlungen im organisatorischen
Bereich wurden Unterbringungen aul3erhalb der regularen 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 routinemaRig erfasste und dokumentierte Daten aus
Patient*innenfallakten von einem oder auch mehreren Kliniken. Einige Studien analysierten
Daten aus offentlichen 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 Urbanitat und soziale Isolation Risikofaktoren fir eine
unfreiwillige stationdre Unterbringung, gerade fiir Personen, welche an einer Schizophrenie
erkrankt sind. Urbane Gebiete zeigten sich auch in friiheren Studien mit einer hoéheren
Pravalenz an psychischen Erkrankungen. Besonders haufig 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 héhere
Rate an stationaren Behandlungen innerhalb der Stadte. Laut Karasch et al. (2020) besteht
ein erhohtes Risiko fur eine unfreiwillige stationare Unterbringung in stadtischen Regionen mit
hoher Dichte an Geb&auden. Gerade in urbanen Gebieten sind Grinflachen und Blauflachen
von besonderer Bedeutung fiir 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 Unterstiitzung (Di Lorenzo et al., 2018)
konnen Risikofaktoren fur 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 soziotko-
nomischen und epidemiologischen Risikofaktoren verknipft, so dass Kausalzusammenhénge

nur schwer nachweisbar sind (Karasch et al., 2020).
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2.4 Urbanisierung und psychische Erkrankungen

Das Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) unterscheidet ,Einheits-
gemeinden und Gemeindeverbande® in die Kategorien Grof3-, Mittel-, Kleinstadte und Land-
gemeinden (BBSR, 2022). 2003 wurden die Stadt- und Gemeindetypen erstmalig entwickelt,
wobei sich die Kriterien fur eine Gemeinde auf die Bevolkerungszahl belauft (BBSR, 2022).
Als Stadt wird eine Gemeinde bezeichnet, wenn sich die Einwohner*innenzahl auf mindestens

5.000 beziffern lasst. Stadte lassen sich des Weiteren unterteilen in:

= Grofistadt: mindestens 100.000 Einwohner*innen. Dabei lasst sich diese Gruppe noch
einmal in groRe Grol3stadte unterteilen, welche mindestens 500.000 Einwohner*innen
haben, was 15 Stadte in Deutschland aktuell erfillen, und kleinere Grof3stadte mit
weniger als 500.000 Einwohner*innen.

= Mittelstadt: mindestens 20.000 bis unter 100.000 Einwohner*innen. Auch hier wird
noch einmal in groRe 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 groere 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
Gesamtbevolkerung in Grof3stadten. Dabei bestehen mit zunehmender Urbanisierung fir die
stadtische Bevolkerung vermehrte Gefahren, wie z.B. soziale Verarmung, aber auch
Stressfaktoren wie Larm, was negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit nehmen kann
(Gruebner et al., 2017). Generell ist das Risiko psychische Erkrankungen zu erleiden, wie
Angststérungen, Psychosen oder Abhangigkeitserkrankungen, hoher fir Menschen, die in
Stadten leben, als fur jene Bevdlkerung, welche sich in landlichen Regionen niedergelassen
hat (Peen et al., 2010). Sundquist et al. (2004) sahen ein um 12 % bis 20 % erhohtes Risiko
an einer Depression zu erkranken fir Menschen, welche in urbanen Gebieten lebten, im
Vergleich zur Landbevdlkerung. In der Metaanalyse von Peen et al. (2010) wurde ein um 39
% hoheres Risiko fur Stadtersinnen an einer Depression zu erkranken ermittelt.
Angststorungen traten in sudamerikanischen und asiatischen Landern haufiger in urbanen
Gebieten auf, als in landlichen Regionen (Sharifi et al., 2015, Silove et al., 2014). Menschen
mit psychotischen Stérungen waren ebenfalls haufiger in GroRstadten anzutreffen (Frick et al.,
2013, Jacobi et al., 2014). Laut Pedersen et Mortensen (2001) kamen Psychosen doppelt so

haufig bei Stadtbewohner*innen vor als bei der Landbevdlkerung, wobei das Risiko an einer
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psychotischen Stdrung zu erkranken sogar dreimal so hoch fur Stadter*innen lag, wenn diese
in urbanen Gebieten aufwuchsen. In einer schwedischen Studie (Sundquist et al., 2004) wurde
das Risiko fur Stadter*innen an einer Psychose zu erkranken mit einem 68 % bis 77 %
erhéhtem Risiko im Vergleich zu Menschen aus landlichen 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 Stadten aufwuchsen. Je langer ein Kind in einer urbanen
Umgebung aufwuchs, desto hdher 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 fur die Entwicklung von psychischen Erkrankungen
wurde ein niedriges Bildungsniveau und ein niedriges Einkommen, geringe soziale
Unterstiitzung und die ethnische Zugehorigkeit identifiziert (Fone et al., 2014, Honold et al.,
2014, Rapp et al., 2015). Eine schlechte soziale Integration wurde von mehreren Studien als
eine Determinante fur einen unfreiwilligen stationare Unterbringung benannt (de Girolamo et
al., 2009). Menschen mit Migrationshintergrund wiesen auch in nachfolgenden Generationen
ein erhohtes 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 angehdrten (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 haufig Ein-Personen-Haushalte
vorkommen und viele Menschen mit Migrationshintergrund wohnen, einen Risikofaktor fir eine
unfreiwillige stationdre Behandlung darstellen (Braam et al., 2016, Curley et al., 2016, Indu et
al., 2018).

Wesentliche Faktoren fir die psychische Gesundheit bei der Stadtbevilkerung konnten in der
physischen Umwelt, ndmlich in Bezug auf die Larmbelastigung, Luftverschmutzung und die
Stadtgestaltung ermittelt werden (Buoli et al., 2018; Ma et al., 2018). Stadtbewohner*innen,
welche Larm ausgesetzt waren, berichteten von psychischen Problemen und psychischen
Storungen (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 Grinflachen und Seen auf die
psychische Gesundheit innerhalb der Stadtgestaltung (Preti et al., 2009, Oliva et al., 2019).
Grunflachen in stadtischen Gebieten haben einen grof3en Einfluss auf die kdrperliche und die
psychische Gesundheit (Madza und Schondorf, 2020). Laut Pope et al. (2015) wirken sich

Grunflachen positiv auf die psychische Gesundheit von Stadter*innen aus. Mdglicherweise
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besteht ein schitzender Effekt von Griunflachen in Bezug auf das Risiko an einer Depression
zu erkranken (Cohen-Cline et al., 2015). Karasch et al. (2020) sahen einen Zusammenhang
zwischen unfreiwilligen stationaren Behandlungen und einer hohen Gebaudedichte, die
wiederum ein Charakteristikum des urbanen Lebens ist. Eine irische Studie kam zu dem
Ergebnis, dass die Rate an innerstadtischen Zwangseinweisungen hoéher lag, als Zwangs-

einweisungen bundesweit (Curley et al., 2016).

Eine weitere Hypothese fur das haufigere Aufkommen psychischer Erkrankungen in urbanen
Gebieten als in landlichen Regionen ist die Selektionshypothese, welche annimmt, dass
psychisch labile Menschen eher in Stadte ziehen, z.B. aufgrund vor der Angst stigmatisiert zu
werden. Laut Mazda et Schéndorf (2020) leben Menschen mit einem genetisch héheren Risiko
an einer Schizophrenie zu erkranken innerhalb der Stadte eher in dichtbesiedelten und

armeren Stadteilen.

Auch wenn, wie bereits beschrieben, Depressionen haufiger in stadtischen Gebieten vor-
kommen, zeigte sich, dass die Suizidrate in landlichen Gebieten héher 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 fiir Deutschland in dieser
Zeit rucklaufige Suizidraten an. Weitere Studien sahen auch fur Deutschland erhéhte
Suizidraten in landlichen Gebieten (Helbich et al., 2017). Als Grund fur erhthte landliche
Suizidraten sahen Mazda und Schoéndorf (2020) eine Unterversorgung an psychiatrischer und
psychotherapeutischer Versorgung, einhergehend mit langen Wartezeiten, sowie eine héhere
Stigmabarriere und einen leichteren Zugang zu Werkzeugen, welche potenziell tddlich
eingesetzt werden kdnnen, sowie Schusswaffen, welche in den USA haufiger in landlichen
Regionen zu finden sind. Des Weiteren ist die Moglichkeit 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 starksten Stressoren beim Menschen
angesehen (Martin et al., 2015). Der soziale Stress kann noch einmal unterteilt werden in
sozialen Dichtestress und sozialen Isolationsstress (Mazda et Schondorf, 2020). Treten diese
Faktoren mit einem geringem Umweltwirksamkeitserleben auf (Montpetit et Tiberi, 2016) kann
sich das Stresslevel noch weiter steigern. Das Umweltwirksamkeitserleben beschreibt das

Gefihl, dass man die Umwelt entsprechend den eigenen Bedirfnissen beeinflussen kann.
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Des Weiteren sind Alleinlebende von Stress bedroht, besonders vom sozialen Isolationsstress.
Gerade in GroRstadten sind diese mit 29 % in Stadten Uber 500.000 Einwohner*innen haufig
vertreten, wohingegen in Orten unter 5.000 Einwohner*innen nur 14 % der Bevélkerung in
Single-Haushalten leben. Laut Schatzungen des Statistischen Bundesamtes werden bis zum
Jahr 2030 23 % der gesamten Bevolkerung Deutschlands alleine leben. Alleinlebende
Personen in stadtischen Gebieten sind Uberdurchschnittlich arm und auf Sozialleistungen

angewiesen (Statistisches Bundesamt, 2012).

2.5 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es, Risikofaktoren fur eine unfreiwillige stationare
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-Félle sich zumindest zeitweise
hauften. Dieser Eindruck sowie die méglichen Ursachen hierfur sollten systematisch verifiziert
und analysiert werden.

Der Fokus der Arbeit richtete sich auf den Umgebungsfaktor der verschiedenen Stadte/
Wohngebiete im Versorgungsgebiet der Klinik, die hinsichtlich ihrer soziodemographischen
und soziotkonomischen Struktur deutliche Unterschiede zeigen. Diese kénnten sich wiederum
in unterschiedlichen Unterbringungsquoten widerspiegeln. Die Einzugsgebiete wurden
unterteilt in die beiden kleineren GroR3stadte Leverkusen und Solingen, in die groRRen
Mittelstadte (zusammengefasst: Hilden und Langenfeld), in die kleineren Mittelstadte
(zusammengefasst: Erkrath, Haan, Leichlingen, Mettmann, Monheim am Rhein) und in die
Kleinstadt (Burscheid). Personen, die ohne festen Wohnsitz waren (0.fW.). und alle
Patient*innen, welche nicht im Versorgungsgebiet der LVR-KIlinik Langenfeld ihren Wohnsitz
hatten, wurden in einer finften Kategorie zusammengefasst.

Darlber hinaus wurden auch systemische Faktoren wie das zustéandige Amtsgericht und die
einweisende Instanz (z.B. behandelnde/r Arzt/Arztin, Notarzt/Notarztin, Gesundheitsamt,
andere Krankenh&user) 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 friheren, unter der
Leitung von Dipl.-Psych. Dr. M. Schmitz-Buhl durchgefiihrten Studie zu Determinanten frei-
heitsentziehender Maflinahmen in der Psychiatrie. Diese Studie hatte im Erhebungszeitraum
April bis Juni 2016 alle Falle der vier Kdlner psychiatrischen Kliniken (LVR-Klinik Kdln, Ale-
xianer KH Kdln, Tagesklinik Alteburger StraRe und Kilinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat zu Koéln), der LVR-Klinik Ménchengladbach und der LVR-KIinik Langenfeld
erfasst. Fur die hier vorliegende Promotionsarbeit wurden ausschlief3lich die Daten der statio-

naren Falle der LVR-KIlinik Langenfeld mit dem Fokus auf Zwangsunterbringungen untersucht.

Die LVR-KIlinik Langenfeld befindet sich in dem zu der Stadt Langenfeld zéahlendem 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 verfigte die LVR-Klinik Langenfeld im
Fachgebiet Psychiatrie Gber 337 vollstationare und 99 teilstationdre Behandlungsplatze,
welche sich in die Bereiche Allgemeine Psychiatrie, Abhangigkeitserkrankungen und
Gerontopsychiatrie einteilen lie3en.
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dglfrath
Mettmann
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Wermels-
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Abbildung (Abb.) 3.1.: Standortkarte des Einzugsgebiets der LVR-KIinik 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)
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Die LVR-Klinik Langenfeld versorgt die Stadte Leverkusen und Solingen sowie die Stadt
Mettmann und Teile des Landkreises Mettmann. In die Pflichtversorgungsgebiete der Klinik
fallen die Stadte Langenfeld, Erkrath, Hilden, Haan und Monheim am Rhein. Des Weiteren
zahlen 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 Amtern der Lander
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 grof3te Stadt im Einzugsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld
und reprasentierte somit eine kleinere Grof3stadt. Die zweitbevolkerungsreichste Stadt des
Pflichtversorgungsgebietes war die Stadt Solingen mit 158.908 Einwohner*innen. Alle anderen
Stadte zeigten sich deutlich weniger bevdlkerungsreich. So betrug die Einwohner*innenzahl
der Stadt Langenfeld 2016 58.563 Einwohner*innen, wodurch diese und die Stadt Hilden mit
55.569 Einwohner*innen grofRe Mittelstadte reprasentierten. Die Stadt Erkrath mit 44.413
Einwohner*innen sowie die Stadte 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 Mittelstddte dar. Die bevdlkerungsarmste 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-jahrigen war in Solingen am hdchsten (6,7 %) in Hilden lag er bei 5,4
%. In der Altersgruppe der 25- bis 44-Jahrigen war Leverkusen am haufigsten vertreten (24,1
%), aus Leichlingen kamen 20,0 %. Mit 18,7 % kamen aus Erkrath die meisten 65- bis 79-
Jahrigen, aus Burscheid mit 14,0 % dagegen am wenigsten. Die Gruppe der ab 80-jahrigen
Bevdlkerung war in Leichlingen am haufigsten 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 Grof3stadt Solingen am haufigsten 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-KIlinik Langenfeld (Teil 1) (Quellen:

Wegweiser Kommune, 2022)

Indikatoren Lever- Bur- Leich- Lang- oy Mett- o Mon- o Haan  SOling-
kusen scheid lingen enfeld mann heim en

E:r‘\’zoa'\':]‘?)rung 163.113 18288  28.101 58563  44.413 40.814 38734 55569 30.414 158.908

Anteil 19-24-

Jahrige (%) 6,3 6,5 5,7 6,1 5,7 6,2 5,9 5,4 5,5 6,7

Anteil 25-44- 24,1 21,7 20,0 222 20,5 21,9 224 223 210 233

Jéhrige (%)

Anteil 45-64-

Jahrige (%) 30,0 33,9 32,8 32,9 30,4 300 306 318 314 30,6

Anteil 65-79-

Jahrige (%) 15,1 14,0 16,7 15,7 18,7 16,9 158 175 17,3 14,9

Anteil ab 80-

Jahrige (96) 6,6 5,4 7,2 5,9 7.1 6,3 7,0 7,0 7.1 6,5

Durchschnitts-

atter (Jahre) 44,4 44,1 46,3 45,1 46,5 448 451 465 46,1 44,4

Ein-Personen- 40,4 30,0 34,0 36,5 39,8 368 336 387 367 416

Haushalte (%)

Haushalte mit 28.0 31,8 28,9 28,5 28,2 30,4 31,0 26,6 29,1 28,4

Kindern (%)*

Daten zur Schulausbildung lagen nur fir Leverkusen und Solingen vor. Einen Forderschul-

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

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

verfligten Personen aus Solingen haufiger tber einen Realschulabschluss (37,3 %), als die

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

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

Lin X Prozent aller Haushalte leben ledige Kinder tiber 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)

Lever- Bur- Leich- Lang- Erkrath  Mett- Mon- Hilden Haan Soling-

Indikatoren kusen scheid lingen enfeld mann heim en

Schulabganger*
innen mit
Forderschul-
abschluss (%)

Schulabganger*
innen mit
Hauptschul-

abschluss (%)

Schulabganger*
innen mit
Realschul-

abschluss (%)

Schulabganger*
innen mit Fach-
/Hochschulreife

(%)

Haushalte mit
niedrigem
Einkommen
(%)°

Haushalte mit
hohem
Einkommen
(%)*

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

Sozialgesetz-
buch-1I-Quote 13,7 8,6 59 6,9 13,6 13,3 9,0 9,2 7.9 12,6
(SGB-I1)(%)°

Arbeitslosen-
geld-1I-Quote 11,5 7,2 5,3 6,0 11,2 10,9 7,9 7,7 6,8 10,6
(ALG Il) (%)’

Langzeitarbeits-
losen-Quote 4,5 3,6 31 2,8 4,6 4,1 3,4 3,5 3,4 4,9
(%)°

Naherholungs-

flachen (ha je

1.000 4.4 4,0 3,2 4.4 3,8 2,8 6,7 2,9 7,1 3,5
Einwohner*in-

nen)

11 k.AZ2 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 15

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

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

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

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

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

Naturschutz-
flachen (%)

Einwohner*in-

nendichte

(Einwohner*in- 20,7 6,7 7,5 14,2 16,5 17,7 9,1 21,4 12,6 17,7
nen je Hektar in

%)

3,5 5,0 8,3 17 15,6 14,0 4,6 4,6 8,3 8,7

2 keine Angaben (k.A.)

3 X Prozent der Haushalte verfiigen tiber ein Gesamtnettoeinkommen von 25.000 bis unter 50.000 € pro Jahr.
4 X Prozent der Haushalte verfligen liber ein Gesamtnettoeinkommen von tiber 50.000 € pro Jahr.

5 X Prozent der Bevolkerung ab 65 Jahren erhalten Leistungen zur Grundsicherung im Alter nach SGB XII.

6 X Prozent der Bevolkerung unter 65 Jahren erhalten Leistungen nach SGB Il (Arbeitslosengeld Il bzw.
Sozialgeld).

"X Prozent der erwerbsfihigen Bevélkerung von 15 bis unter 65 Jahren beziehen ALG-II-Leistungen.

8 ein Anteil von X Prozent der Erwerbspersonen ist linger 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 haufigsten in
Haan (35,0 %), am wenigsten in Leverkusen (16,9 %). In Erkrath war die Altersarmut am
hochsten (4,7 %), dagegen kam diese am wenigsten in Hilden und Leichlingen vor (2,2 %).
Die SGB II-Quote lag in Leverkusen am héchsten (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
hdchste Langzeitarbeitslosigkeit vor (4,9 %) in Langenfeld war diese nur noch mit 2,8 %

anzutreffen.

Naherholungsflachen waren am haufigsten in Haan anzutreffen (7,1 %), am wenigsten in
Mettmann (2,8 %). In Erkrath kamen die haufigsten Naturschutzflachen vor (15,6 %) in
Langenfeld die wenigsten (1,7 %). Hilden hatte die hochste Einwohner*innendichte (21,4 %),
in Burscheid betrug diese nur noch (6,7 %).

Anhand der Postleitzahlen des Wohnortes der einzelnen Falle erfolgte eine Einteilung der
jeweiligen Patient*innen in insgesamt fiinf verschiedene Einzugsgebiete. Dabei wurde die
erste Kategorie von den Patienttinnen o.fW. und von aufRerhalb gebildet, d.h. mit
Postleitzahlen, die nicht in die Pflichtversorgung der LVR-KIlinik Langengenfeld fielen. In die
Ubrigen vier Teilgebiete wurden die Patient*innen nach der GroRRe der Stadte wie folgt

eingruppiert:

= Leverkusen (kleine Grof3stadt)

= Solingen (kleine GroRRstadt)

= Langenfeld, Hilden (groRe Mittelstadte)

= Erkrath, Haan, Leichlingen, Mettmann, Monheim am Rhein (kleine Mittelstadte)
= Burscheid (Kleinstadt)

Laut der Bertelsmann Stiftung (2022) zeigten sich die zwei Grof3stadte in vielen Bereichen
homogen. Besonders in der Schulbildung waren jedoch Unterschiede zu erkennen, sowie in
den Naherholungs- und Naturschutzflachen sowie in der Einwohner*innendichte. Dies konnte
interessant sein im Zusammenhang mit einer Hypothese zu der Einwohner*innendichte,
wonach diese mogliche Stressfaktoren und somit auch Determinanten fiir einen héheren Anteil
an psychischen Erkrankungen und an akuten Erkrankungen seien kénnte, die zu unfreiwilligen

Unterbringungen fuhren.

Des Weiteren war eine der Fragestellungen in der vorliegenden Forschungsarbeit, ob es
Unterschiede zwischen den Amtsgerichten gab bzgl. der PsychKG-Quote. Die Grof3stadte

befanden sich in jeweils unterschiedlichen Gerichtsbezirken (siehe Kapitel 3.2. Vorstellung der
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zustandigen Amtsgerichte). Des Weiteren erfolgte die Einteilung zwischen den Grof3stadten
und den groRen Mittelstadten sowie der kleineren Mittelstadt und der Kleinstadt, um mdgliche
Unterschiede im Zusammenhang mit dem unterschiedlichen Urbanitatsgrad der Wohngebiete

Zu ermitteln.

3.2 Vorstellung der zustédndigen Amtsgerichte

Fur das Pflichtversorgungsgebiet der LVR-Klinik Langenfeld sind insgesamt vier Amtsgerichte
zustandig. Das Amtsgericht Langenfeld befindet sich in der Hauptstral3e 15 in Langenfeld und
ist zustandig fur die Gemeinden Hilden, Langenfeld und Monheim am Rhein. Das zusténdige
Landgericht und Oberlandesgericht ist Diisseldorf.

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 Gerichtsstral3e 9,
ansassig. Seine Zustandigkeit liegt in der Gemeinde Leverkusen, sowie den Gemeinden
Burscheid und Leichlingen. Das zusténdige Landgericht ist, ebenso wie das zusténdige
Oberlandesgericht, Kéln.

28


http://www.ag-langenfeld.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php
http://www.ag-langenfeld.nrw.de/aufgaben/gerichtsbezirk/index.php

Huckeswagen

Burscheid

Leichlingen
(Rhid.)

Radevormwald

|~‘ 3 A C - \ v Bergneustadt
Landgericht
K.aln
/
L.
_'_l

Amtsgericht
Bergisch
Gladbach

P s gericm  Wesseling
Brahi

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 GartenstralRe 7 in Mettmann und ist zustandig
fur die Gerichtsbezirke Erkrath, Haan, Mettmann und Waulfrath. Das zustandige Landgericht ist

Wuppertal, das zustandige Oberlandesgericht Disseldorf.

Landgericht

Wuppertal

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 flr den
Gerichtsbezirk Solingen zustandig und liegt im Bezirk des Landgerichts Wuppertal und im
Bezirk des Oberlandesgericht Dusseldorf (siehe Abb. 3.4.).
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3.3 Studienprotokoll und Erhebungsbogen

Verwendet wurden die in einer frlheren Studie im zweiten Quartal des Jahres 2016
(01.04.2016 bis 30.06.2016) ermittelten Daten der in der LVR-Klinik Langenfeld stationér
untergebrachten Patient*innen. Die Erhebung war in den folgenden Abteilungen der Klinik

durchgefuhrt worden:

= der Allgemeinpsychiatrie |, welche Patient*innen aus den Sektoren Leverkusen, Bur-
scheid und Leichlingen versorgt,

= der Allgemeinpsychiatrie Il, welche Patient*innen aus den Sektoren Erkrath, Hilden,
Haan, Langenfeld, Mettmann und Monheim am Rhein versorgt,

= der Allgemeinpsychiatrie Ill, welche Patient*innen aus dem Sektor Solingen versorgt,

= der Abteilung fir abhéangigkeitserkrankte Menschen,

= der Abteilung fir Gerontopsychiatrie und

= der Abteilung fir Menschen mit Intelligenzminderung und psychiatrischen Erkran-

kungen.

Die Abteilungen fiir suchtkranke Menschen, fiir Gerontopsychiatrie und fiir 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 ausgefiiliten Erhebungsbdgen und
das Erstellen von Datensatzen fur die statistische Analyse ermdglicht. Es handelte sich um
eine Vollerhebung, bei der fur jede/jeden Patient*in ein separater Erhebungsbogen ausgefillt
wurde. Das Ausfullen der Erhebungsbdgen war durch die jeweiligen Stationsteams der LVR-
Klinik Langenfeld erfolgt, die die Patient*innen kannten. Es handelte sich hierbei um die
behandelnden Arzt*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 ubertragen. Eine zuséatzliche Untersuchung bzw. Befragung der Patient*innen

war nicht durchgefiihrt worden.

Die Erhebungsbégen umfassten eine doppelseitig bedruckte Seite und enthielten zunachst die
Fall-Nr. und Falletikette. Nach Abschluss der Qualitatsprifung waren die Daten aus den
Fragebdgen mittels der Software EvaSys eingelesen, in eine Statistical Package for the Social
Sciences- (SPSS) Datei Ubertragen und tber die Fall-Nr. mit standardisiert vorliegenden Daten

aus KIS zusammengefuhrt worden (Geburtsdatum, Geschlecht, Diagnosen, Postleitzahl des
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Wohnorts, Rechtsgrundlage der Unterbringung). Anschlieend war die Fall-ldentifikation ge-
I6scht, d.h. der Datensatz bei diesem Bearbeitungsschritt anonymisiert worden. Die Origi-
nalfragebdgen auf Papier waren nach dem Einlesen dem Projektleiter Ubergeben worden,
welcher die Bégen unter Beachtung des Datenschutzes archivierte.

Alle beschriebenen Auswertungen fir die vorliegende Promotionsarbeit wurden mit dem

anonymisierten Datensatz durchgefihrt.

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

Variablen und Auspragungen.
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Tab. 3.3.: erhobene Parameter

Hauptpunkt

Variable

Auspragung

1. Patienteninformationen

Unterbringungsdatum

Geschlecht

Alter

Diagnosen

mannlich, weiblich

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
bestatigt

Durch wen (Arzt/Arztin/Organisation) wurde die
Aufnahme veranlasst? Bei PsychKG aus-
stellende/r Arzt/Arztin

Gesundheitsamt, allgemeines KH, andere
psychiatr. Klinik, eigene Kilinik,
Notarzt/Notérztin, amb. Psychiat.
/Psychotherapeut*in, Hausarzt/Hausérztin,
Patient*in, andere/unklar

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

Selbstgefahrdung, Fremdgefahrdung, beides
(S+F)

Bei Grundlage Selbstgefahrdung: (auch bei
Selbstgefahrdung und Fremdgeféhrdung)

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

3. Information
Vorbehandlung/Betreuung

Friihere Suizidversuche

nein, einmal, mehrfach, unbekannt/unklar

Anbindung an professionelles ambulantes
Hilfesystem vor Aufnahme

(Mehrfachantworten mdoglich)

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

Fruhere psychiatrische Klinikaufenthalte

keine, mind. ein Aufenthalt, unklar

Liegt
Behandlungsvereinbarung/Patient*innenver-
fugung vor?

nein, Behandlungsvereinbarung.,
Patient*innenverfigung

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

nein, Betreuung vor Aufnahme, Betreuung
nach Aufnahme, Vorsorgevollmacht

4. Soziodemographische und
soziodkologische 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, minderjahrige/s Kind/er im Haushalt,
minderjéhrige/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:
Fluchtling/Asylbewerber*in)

Wohnsituation

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

Schulausbildung (héchster erreichter
Abschluss)

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

Berufsausbildung (abgeschlossen oder aktuell
laufend)

keine, klass. Ausbildung, weiterfiihrende
Ausbildung, (Fach-)Hochschule, Universitét,
unbekannt/unklar

Umfang der Erwerbsarbeit

arbeitet nicht, Vollzeit, Teilzeit,
unbekannt/unklar

Uberwiegender Unterhalt

Einkommen aus Erwerbstatigkeit,
Erwerbsunfahigkeits-/Berufsunféhigkeits- (EU-
/BU-Rente) Rente, Altersrente, SGB-
Leistungen, Unterhalt/eigenes Vermégen,
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 prasentierten Prozentangaben

beziehen sich auf die jeweils gliltigen Angaben und Werte.

Zunachst wurde untersucht, ob das Wohnen in bestimmten Teilen des Versorgungsgebiets
der Klinik und die Zustandigkeit bestimmter Amtsgerichte das Risiko fur eine PsychKG-
Unterbringung beeinflussen. Im Folgenden wurden die Zusammenhdnge mit individuellen
patient*innenseitigen klinischen und soziodemographischen Variablen sowie mit der
einweisenden Instanz analysiert. Die Analysen erfolgten zun&chst mithilfe deskriptiver Ver-
fahren. Neben Haufigkeitsauswertungen wurden Kreuztabellen erstellt und mit Chi-Quadrat-
Tests nach Pearson die statistische Signifikanz ermittelt. Mittelwertsunterschiede wurden tUber
t-Tests geprift. Wegen der Problematik des multiplen Testens wurde das Signifikanzniveau

konservativ auf 1 % Irrtumswahrscheinlichkeit (a =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 Wirkstarke der unabhan-
gigen Variablen bestimmt, welche auch als Odds Ratio bezeichnet wird. Es wurde der
Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit untersucht, dass die abhangige 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 gro3 der

Einfluss der einzelnen Regressionskoeffizienten auf die abhéngige Variable ist.

SchlieBlich erfolgte eine Gruppierung der Falle aus den drei Wohnorten mit der héchsten
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 geprift, ob Unterschiede zwischen den Patient*innengruppen in Bezug auf die
ermittelten Risikofaktoren fiir eine PsychKG-Unterbringung bestehen. Auch hier wurde das

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

Die Ergebnisse basieren auf den 1.588 Fallen, die in einer friheren Studie im Erhebungs-
zeitraum in der LVR-KIlinik Langenfeld erhoben wurden. Von diesen befanden sich 1.341 (84,4
%) auf freiwilliger Rechtsgrundlage in stationarer Behandlung und 247 (15,6 %) auf unfrei-
williger Rechtsgrundlage. Ein Einbezug in den Datensatz der unfreiwillig untergebrachten
Patient*innen erfolgte nur, wenn diese wahrend der stationdren Unterbringung gemaf3 der
Rechtsgrundlage des PsychKG behandelt wurden. Bei sieben Patient*innen wurde nicht
bereits bei Aufnahme, sondern erst wahrend der stationaren Behandlung eine Unterbringung
nach PsychKG eingeleitet. Bei zwei Patient*innen, die bei der Aufnahme nach dem
Betreuungsrecht untergebracht wurden, wurde wahrend des stationdren Aufenthalts eine
Unterbringung nach dem PsychKG eingeleitet, so dass diese in dem Datensatz der per
PsychKG untergebrachten Patienttinnen bertcksichtigt wurden. Patient*innen, die
ausschlieB3lich nach dem Betreuungsrecht untergebracht waren, wurden bei der vorliegenden

Studie nicht berlcksichtigt.

Zunachst erfolgt eine Darstellung der Analysen der Rechtsgrundlagen der Gesamtstichprobe
der Patient*innen nach den Einzugsgebieten, den Wohnorten und den Amtsgerichten.
AnschlieRend werden die Analysen der Rechtsgrundlagen der Gesamtstichprobe nach den
erhobenen klinischen und soziodemographischen Variablen der Patient*innen dargestellt.
Hierauf schliel3t sich die Darstellung einer logistischen Regressionsanalyse an. Schlieflich
wird die Verteilung der Variablen, bei denen sich signifikante Unterschiede zwischen freiwillig
und unfreiwillig untergebrachten Fallen zeigten, bezogen auf Wohnorte mit vielen und wenigen

PsychKG-Fallen dargestellt.

4.1 Rechtsgrundlagen nach Einzugsgebieten und zustédndigen Amtsgerichten
Im Erhebungszeitraum wurden 84,4 % der in die Studie einbezogenen Félle freiwillig stationar
in der LVR-KIlinik Langenfeld behandelt und 15,6 % wurden gemafl PsychKG unfreiwillig
untergebracht (siehe Abb. 4.1.)
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Abb. 4.1.: Verteilung der Rechtsgrundlage in der Gesamtstichprobe

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 grof3, sie waren aber statistisch nicht

signifikant.

Tab. 4.1.: Rechtsgrundlage nach Einzugsgebiet

Variable

Auspragungen

freiwillig

[%]

(%]

PsychKG

Falle [n] Statistische
(% Kennwerte

fehlend)

Signifikanz
(2-seitig)

Einzugs-
gebiet

auBerhalb/o.f.W.

83,0

17,0

kleine Grof3stadt
| (Leverkusen)

84,8

15,2

kleine Grof3stadt
Il (Solingen)

82,1

17,9

grof3e Mittel-
stadte (Langen-
feld, Hilden)

88,0

12,0

kleine Mittel-
stadte (Erkrath,
Haan, Leichlin-
gen, Monheim,
Mettmann)

85,4

14,6

Kleinstadt
(Burscheid)

77,8

22,2

1.588 X2 =5,614
0) df =5

p =0,346

Es folgt die Aufteilung nach dem jeweiligen Wohnort der Patient*innen (siehe Tab. 4.2. und
Abb. 4.2.).
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Tab. 4.2.: Rechtsgrundlage nach Wohnort; *: jeweils gegen alle anderen Wohnorte getestet

Vari- Auspra- freiwillig PsychKG Falle [n] Falle [n] Statistische  Signifikanz
able  gungen [%] [%] (% fehlend)  freiwillig  Psychkg  <ennwerte  (2-seitig) *
Wohn-  auRerhalb/ 83,0 17,0 229 190 39 X2 =0,444 p =0,505
ort o.f.W. (0) df =1
Leverkusen 84,8 15,2 395 335 60 X2 =0,053 p =0,818
0) df =1
Burscheid 77,8 22,2 27 21 6 x?=0,930 p =0,335
0) df =1
Leichlingen 86,4 13,6 59 51 8 x?=0,186 p =0,667
©) df =1
Langenfeld 87,1 12,9 155 135 20 x2=0,919 p =0,338
©) df =1
Erkrath 84,7 15,3 59 50 9 x?=0,004 p =0,948
(0) df =1
Monheim 84,6 15,4 104 88 16 x?=0,002 p =0,961
(0) df =1
Mettmann 94,0 6,0 50 a7 3 x?=3,588 p =0,58
©) df =1
Hilden 89,4 10,6 104 93 11 X2 =2,099 p =0,147
©) df =1
Haan 76,7 23,3 43 33 10 X% =1,996 p =0,158
©) df =1
Solingen 82,1 17,9 363 298 65 X% =1,982 p =0,159
(0) df =1
100
90
S 80 76,7
. ; 70
R
g5
I D 40
S 30
& 20
10
0
&

Abb. 4.2.: Rechtsgrundlage und Wohnort

m freiwillig

m 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 stationdren Unterbringungen erkannt werden,

dennoch erschienen die Unterschiede klinisch bedeutsam.

Aus diesem Grund wurde die soziodemographische und soziodkonomische Struktur der drei
Wohnorte mit hoher PsychKG-Quote (Haan, Burscheid, Solingen) und der drei Wohnorte mit
niedriger PsychKG-Quote (Mettmann, Hilden, Langenfeld) gegentbergestellt. Hierfir wurden
die im Kapitel 3.1. beschriebenen statistischen Daten aus 6ffentlich verfligbaren Datenquellen
zusammengestellt (siehe Tab. 4.3.). Bei der Inspektion der Daten der Tab. 4.3. fallen keine
durchgangigen Verteilungsmuster von Indikatoren auf, die die deutlichen Unterschiede bei den
PsychKG-Quoten zwischen den Stadten erklaren konnten. Dennoch erscheint der Range der
Quote von unfreiwilligen Unterbringungen so auffallend grof3, dass er weiter hinten im Kapitel
4.3. wieder aufgegriffen wird.

Tab. 4.3.: Indikatoren der Stadte mit hoher und mit niedriger PsychKG-Quote unter den stationéren
Fallen (Quellen: Wegweiser Kommune, 2022)

Stadte mit hoher PsychKG-Quote Stéadte 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 25,2 41,7 47,4 44,9 38,4 37,8
Einkommen (%)
Haushalte mit hohem 35,0 22,3 17,5 21,9 24,7 25,8
Einkommen (%)
Altersarmut (%) 29 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 49 4,1 3,5 2,8
Naherholungsflachen (ha je 7,1 4,0 3,5 2,8 2,9 4.4
1.000 Einwohner*innen)
Naturschutzflachen (%) 8,3 5,0 8,7 14,0 4,6 1,7
Einwohner*innendichte 12,6 6,7 17,7 17,7 21,4 14,2
(Einwohner*innen je Hektar in
%)

Bezuglich 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 hummerisch
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deutlich geringer als die Unterschiede in Abhangigkeit vom Wohnort, so dass diesbeziiglich

keine weiteren Analysen erfolgten.

Tab. 4.4.: Rechtsgrundlage nach Amtsgericht

Variable Auspréagungen freiwillig PsychKG  Félle [n] Statistische  Signifikanz
[%] [%] (% fehlend) Kennwerte (2-seitig)
Amtsgericht auBerhalb/o.f.W. 83,0 17,0 1.588 X2 =3,932 p =0,415
Leverkusen 84,6 15,4 (0) df =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.

Zusatzlich zu der Mittelwertsbetrachtung wurden die Patient*innen in drei Altersgruppen
unterteilt (Tab. 4.5). Unter den Patient*innen, welche per PsychKG stationar untergebracht
waren, war der Anteil der Altersgruppe der unter 40-Jahrigen am hdchsten. Bei den Uber 60-
jahrigen Patient*innen gab es ebenfalls einen signifikanten Unterschied, dahingehend dass
sie haufiger per PsychKG untergebracht waren, wohingegen Patient*innen zwischen 41 bis 60
Jahren haufiger auf freiwilliger Rechtsgrundlage in Behandlung waren.

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

Variable Auspréagungen freiwillig PsychKG Falle [n] Statistische  Signifikanz

[%] [%] (% fehlend) Kennwerte (2-seitig)

Altersgruppe 1.588 X2 =37,027 p <0,001
0) df =2

<40 38,7 49,0 640 X2=9,171 p =0,002
0) df =1

41-60 44,4 24,3 656 X2 =34,941 p <0,001
0) df =1
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>60 16,9 26,7 292 x%=13,533 p <0,001

0) df =1
Geschlecht mannlich 56,0 55,9 1.588 %2=0,001 p =0,969
weiblich 44,0 44,1 0) df =1

Bezogen auf das Geschlecht war kein Unterschied zwischen der Rechtsgrundlage der

mannlichen und der weiblichen Patienten zu erkennen.

Wie der Tab. 4.6. zu enthehmen 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 haufiger als die freiwilligen Patient*innen als Hauptdiagnose eine Schizo-
phrenie (ICD-10: F2), eine organische psychische Stérung (ICD-10: F0), eine Persdnlichkeits-
stérung (ICD-10: F6) und eine neurotische Stérung (ICD-10: F4). Die freiwilligen Patient*innen
hatten haufiger eine Abhangigkeitserkrankung (ICD-10: F1) und eine affektive Stérung (ICD-
10: F3).

An Diagnosen insgesamt (unabhangig ob Haupt- oder Nebendiagnose) lag haufiger bei
Patient*innen, welche per PsychKG untergebracht waren, eine Schizophrenie (ICD-10: F2),
eine organische psychische Stérung (ICD-10: F0), eine Personlichkeitsstérung (ICD-10: F6)
und die Kombination Abh&ngigkeitserkrankung/Schizophrenie (ICD-10: F1/F2) vor, im
Vergleich zu Patient*innen, welche freiwillig behandelt wurden. Patient*innen, welche freiwillig
stationdr untergebracht waren, hatten haufiger eine Abhangigkeitserkrankung (ICD-10: F1)
und eine affektive Stérung (ICD-10: F3) vorliegend, im Vergleich zu Patient*innen, welche per
PsychKG behandelt wurden. Alle beschriebenen Gruppenunterschiede waren signifikant.
Hinsichtlich der Haufigkeit der weiteren Diagnosen (ICD-10: F4, F5, F7, F8, F9) und der
Kombination Abhangigkeitserkrankung/ psychoorganische Storung (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 Auspréagungen freiwillig PsychKG  Falle [n] Statistische  Signifikanz
[%] [%] (% fehlend)  Kennwerte (2-seitig)
Hauptdiagnose 1.588 x> =142,958 p <0,001
0) df =6
Organische Stérung 4,4 17,4 102 X2 =58,730 p <0,001
(ICD-10: FO) 0) df =1
Abhangigkeitser- 45,2 22,7 662 X% =43,508 p <0,001
krankung  (ICD-10: () df =1
F1)
Schizophrenie (ICD- 16,2 25,9 281 X2 =13,556
10: F2) ©) df =1 p <0,001
Affektive Stérung 27,6 17,4 413 x2=11,238
(ICD-10: F3) ©) df =1 P <0,001
Neurotische Stérung 1,9 57 40 x?=11,813
(ICD-10: F4) ©) df =1 P <0,001
Personlichkeits- 2,5 9,7 24 x2=31,732
stérung (ICD-10: F6) 0) df =1 p <0,001
andere 2,2 1,2 66 x%=1,072 _
©) d4f =1 p=0,301
Haupt- oder Nebendiagnose
Psychoorganische ja 5,0 19,0 1.588 X2 =61,634 p <0,001
Stérung (ICD-10: FO) ) df =1
Abhangigkeitser- ja 53,2 35,6 1.588 X2 =25,675 p <0,001
krankung (ICD-10: F1) ) df =1
Schizophrenie (ICD-10: ja 17,7 27,5 1.588 X2 =13,060 p <0,001
F2) © df =1
Affektive Stérung (ICD- ja 32,4 21,5 1.588 X2=11,815 p <0,001
10: F3) (0) df =1
Neurotische  Stérung ja 9,2 10,1 1.588 X2 =0,222 p =0,637
(ICD-10: F4) 0) o =1
Verhaltensauffallig- ja 0,7 0,8 1.588 X2 =0,011 p =0,915
keiten mit korperlicher ) df =1
Stdrung (ICD-10: F5) _
Persdnlichkeits- ja 9,5 18,2 1.588 X2 =16,528 p <0,001
stérung (ICD-10: F6) 0) df =1
Intelligenzminderung ja 1,7 0,4 1.588 X2 =2,406 p =0,121
(ICD-10: F7) ©) df =1
Entwicklungsstérung ja 0,2 12 1.588 X2 =5,441 p =0,020
(ICD-10: F8) 0) df =1
Verhaltens- und ja 12 0,0 1.588 X2 =2,977 p =0,084
emotionale Stérung 0) df =1
mit Beginn in der
Kindheit (ICD-10: F9)
Abhangigkeitser- ja 4,5 8,9 1.588 X2 =8,369 p =0,004
krankung/Schizo- © df =1
phrenie (ICD-10: F1/F2)
Abhéangigkeits- ja 3,8 6,1 1.588 X2 =2,696 p =0,101
erkrankung/ 0) df =1

psychoorganische
Stérung (ICD-10: F1/F0)
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4.2.2.

Soziodemographische und sozio6konomische Merkmale

Inden Tab. 4.7. und 4.8. finden sich die Daten zu den soziodemographischen und soziotkono-

mischen Merkmalen der Patient*innen.

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

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

Tab. 4.7.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach soziodemographischen und soziotkologischen

Daten (Teil 1)

Variable Auspréagungen freiwillig PsychKG Falle [n] Statistische  Signifikanz
[%] [%] (% fehlend) ~ Kennwerte (2-seitig)
Familienstand  ledig 50,7 55,9 1.497 X%=11,992 p =0,017
verheiratet 20,0 233 5.7) dr =4
verwitwet 7,9 9,5
geschieden 16,1 9,1
getrennt lebend 52 2,3
Partnerschaft ohne Partner*in 61,1 62,6 1.451 X2 =0,156 p =0,693
mit Partnerin 38,9 37,4 (8.6) ar=1
Kinder 1.412 x?=11,727 p =0,008
(11,1) df =3
kein Kind 48,5 59,4 708 X =8,535 p =0,004
(11,2) df =1
minderj. Kind/er im 8,8 5,8 118 X2 =2,075 p =0,150
Haushalt (11,1) df =1
minder;j. Kind/er 10,1 4,8 132 X =5,841 p =0,016
nicht im Haushalt (11,1) df =1
erwach. Kind/er 32,5 30,0 454 x?=0,539 p =0,463
(11,2) df =1
Migrations- nicht vorliegend 77,0 74,2 1.484 x?=0,815 p =0,367
hintergrund (6,5) df =1
vorliegend 23,0 25,8
Wohn- privat allein 42,5 39,6 1.496 X2 =2,402 p =0,662
situation privat 38,7 40,4 (5.8) df =4
Fam./Partner*in
in Gemeinschaft 2,4 1,3
Heim/BeWo 11,7 12,6
Notunterkunft/ob- 4,7 6,1
dachlos
Schulaus- kein Abschluss 13,6 16,8 1.143 X =8,602 p =0,035
bildung Haupt-/Volksschul- 43,4 50,4 (28,0) df =3
abschluss
Realschulabschluss 25,6 24,8
/Fachoberschule
Abitur/Fachabitur 17,3 8,0
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Hinsichtlich der Erwerbstétigkeit zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied. Patient-
*innen, die gemafl PsychKG untergebracht wurden, arbeiteten haufiger nicht. Patient*innen,
welche freiwillig stationar untergebracht waren, gingen haufiger einer Beschéftigung nach,
wobei der Unterschied nur bezilglich einer Teilzeitbeschaftigung das Signifikanzniveau

erreichte.

Hinsichtlich des Uberwiegenden Unterhalts zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Gruppen-
unterschied. Die Patient*innen, welche per PsychKG stationar untergebracht wurden, bezogen
haufiger Altersrente und sie hatten seltener Einkommen aus Erwerbstétigkeit, als Patien-

t*innen, welche freiwillig kamen.

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

Variable Auspréagungen freiwillig PsychKG  Falle [n] Statistische  Signifikanz (2-seitig)
[%] [%] (% Kennwerte
fehlend)
Berufsaus- keine 37,1 44,8 1.252 X2 =3,770 p =0,287
bildung klassische 54,7 49,7 (21.2) df =3
Ausbildung
weiterfihrende 2,3 1,4
Ausbildung
(Fach-) Hochschule/ 5,8 4,1
Universitat
Umfang der Erwerbsarbeit 1.424 X2 =14,017 p <0,001
(10,3) df =2
arbeitet nicht 75,0 85,9 1.090 X2 =11,796 p <0,001
(10,3) df =1
Vollzeit 17,5 12,1 238 X2 =3,625 p =0,057
(10,3) df =1
Teilzeit 7,6 1,9 96 X2 =8,825 p =0,003
(10,3) df =1
Uberwiegender Unterhalt 1.350 x?=31,309 p <0,001
(15,0) df =4
Einkommen aus 17,9 8,8 224 X2 =9,860 p =0,002
Erwerbstatigkeit (15,0) df =1
EU-/BU-Rente 12,4 10,9 165 x?=0,378 p =0,539
(15,0) df =1
Altersrente 15,4 30,6 237 X2 =26,353 p <0,001
(15,0) df =1
SGB-Leistungen 46,6 41,5 619 X2 =1,757 p =0,185
(15,0) df =1
eigenes Vermogen 7,7 8,3 105 X2 =0,082 p =0,774
(15,0) df =1
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Bei den weiteren erhobenen soziodemographischen und soziotkologischen 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, frihere Suizide und Vorbehandlungen
Es erfolgte eine nahere Betrachtung der Veranlassung/Initierung der Aufnahme der
Patient*innen, friheren Suiziden und friheren 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, haufiger durch ein anderes allgemeines Krankenhaus, den Notarzt
bzw. die Notarztin oder durch das Gesundheitsamt initiiert. Die Patient*innen, die freiwillig
untergebracht wurden, kamen héaufiger auf eigene Veranlassung, durch eine/n ambulante/n
Psychiater*in oder Psychotherapeut*in oder durch den Hausarzt oder die Hausérztin.

Die nach PsychKG untergebrachten Patient*innen hatten in ihrer Vorgeschichte h&aufiger
mehrfach Suizidversuche veribt, wohingegen freiwillig behandelte Patient*innen haufiger

keine Suizidversuche in der Vorgeschichte hatten.
Hinsichtlich eines friilheren 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 Gefahr-

dungsaspekten bei Aufnahme, friiheren Suizidversuchen und Klinikaufenthalten

Variable Auspragungen freiwillig PsychKG Falle[n] Statistische Signifikanz
[%] [%] (% Kennwerte (2-seitig)
fehlend)
Durch wenn wurde die Aufnahme veranlasst? 1.392 x?=501,999 p<0,001
(12,3) df =7
Gesundheitsamt 0,3 11,0 26 x?=106,267 p <0,001
(12,3) df =1
anderes 15,1 50,5 281 x?=133,203 p<0,001
(allgemeines) KH (12,3) df =1
andere psych. Klinik 1,0 2,5 17 x?=3,166 p =0,075
(12,3) df =1
eigene psych. Klinik 9,0 5,0 117 X% =3,518 p =0,061
(12,3) df =1
Notarzt/Notarztin 2,7 26,5 85 X2 =169,421 p <0,001
(12,3) df =1
amb. Psychiater*in, 12,2 2,5 150 x?=16,637 p <0,001
Psychotherapeut*in (12,3) df =1
Hausarzt/Hausarztin 9,3 1,0 113 x?=15,864 p <0,001
(12,3) df =1
Patient*in 50,4 1,0 603 ¥x?=170,352  p<0,001
(12,3) df =1
Friihere Suizidversuche 1.278 x?=30,769 p <0,001
(19,5) df =2
nein 74,7 56,3 928 X2 =21,851 p <0,001
(19,5) df =1
einmal 12,3 13,9 160 x?=0,278 p =0,598
(19,5) df =1
mehrfach 13,0 29,9 190 X2 =28,827 p <0,001
(19,5) df =1
Friithere psych. keine 214 27,5 1511 x?=4,006 p =0,045
Klinikaufenthalte (4,8) df =1
mind. ein Aufenthalt 78,6 72,5

Hinsichtlich eines friheren 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 haufiger

eine Vorsorgevollmacht, als Patient*innen auf freiwilliger Rechtsgrundlage. Freiwillig station&r

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

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

stationarer Behandlung waren.

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

Variable Auspragungen freiwillig PsychKG  Falle[n] Statistische Signifikanz
[%] [%] (% Kennwerte (2-seitig)
fehlend)
Liegt eine Behandlungsvereinbarung/Patient*innenverfiigung vor? 1.537 X?=9,170 p =0,010
(3,2) df =2
nein 93,7 93,7 1.440 X2 =0,000 p =0,990
(3,2) df =1
Behandlungs- 3,9 1,3 54 X2 =4,175 p =0,041
vereinbarung (3,2) df =1
Patient*innen- 2,4 51 43 X2 =5,289 p =0,021
verfligung (3,2) df =1
Hat der/die Patient*in eine/n gesetz. Betreuer*in oder eine Vorsorge- 1.555 X% =26,753 p <0,001
vollmacht? 2,1) df =3
nein 74,5 63,6 1.132 X2 =12,146 p <0,001
(2,2) df =1
Betreuer*in vor 20,6 24,4 329 X2 =1,784 p =0,182
Aufnahme (2,1) df =1
Betreuer*in nach 0,4 25 11 X2 =12,812 p <0,001
Aufnahme (2,1) df =1
Vorsorgevollmacht 4,6 9,5 83 X2 =9,847 p =0,002
(2,2) df =1
Prof. ambulantes Hilfesystem vor Aufnahme
keine Vorbehandlung ja 24,1 27,5 1.588 x?=1,333 p =0,248
0) df =1
sozialpsychiatr. ja 1,3 1,6 1.588 x?=0,117 p =0,732
Dienst ()] df =1
APP/BeWo ja 13,5 4,0 1.588 x?=17,600 p <0,001
0) df=1
ambulante psychiatr./ ja 36,7 34,4 1.588 x?=0,467 p =0,494
psychother. Behandlung 0) df =1
sozialpsychiatr. Zentrum ja 1,9 0,0 1.588 x> =4,678 p =0,031
0) df=1
andere ambulan. Anbindung  ja 17,5 10,9 1.588 X2 =6,581 p =0,010
0) df =1

Bei den weiteren erhobenen behandlungsbezogenen Faktoren (Vorliegen einer Behandlungs-

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

vor Aufnahme) zeigten sich keine Zusammenhénge zwischen freiwillig und unfreiwillig

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

freiwillige Unterbringung nach PsychKG

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

willige Unterbringung nach PsychKG identifiziert:

Alter unter 40 Jahren und Uber 60 Jahre

Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F2)

Diagnose einer organischen psychischen Stérung (ICD-10: FO)
Diagnose einer Personlichkeitsstérung (ICD-10: F6)
Kombination der Diagnosen einer Abh&ngigkeitserkrankung 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 Notarztin

Mehrere Suizidversuche in der Vorgeschichte

Vorsorgevollmacht vorliegend

Als Schutzfaktoren konnten identifiziert werden:

Diagnose einer Abhangigkeitserkrankung (ICD-10: F1)

Diagnose einer affektiven Stérung (ICD-10: F3)

Teilzeitarbeit

Einkommen aus Erwerbstatigkeit

Einweisung durch eine/n ambulante/n Psychiater*in oder Psycholog*in
Einweisung durch den Hausarzt oder die Hausérztin

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 aufgefiihrten patient*innenseitigen Risikofaktoren zu gewichten und deren Rele-

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

ob die oben genannten unabhangigen Variablen eine pradiktive Wirkung auf den Rechtstatus

der Unterbringung (abhangige 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 fiir eine unfrei-

willige Unterbringung

95% Konfidenzintervall

Wald-Statistik

Odds Ratio unterer Wert oberer Wert w Signifikanz
Alter unter 40 Jahre 1,692 1,114 2,571 6,080 p =0,014
Alter Uber 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 82,428 23,113 293,959 46,249 p <0,001
Gesundheitsamt
Einweisung durch ein 7,148 4,863 10,508 100,109 p <0,001
allgem. Krankenhaus
Einweisung durch den 22,651 12,814 40,042 115,227 p <0,001
Notarzt/ die Notérztin
mehrfach Suizidver- 1,282 0,769 2,138 0,907 p =0,341
suche in Vorgeschichte
Vorsorgevollmacht 0,809 0,341 1,918 0,232 p =0,630
vorliegend
psychoorganische 5,429 2,573 11,456 19,722 p <0,001
Stérung (ICD-10: FO)
Schizophrenie (ICD-10: 2,961 1,815 4,831 18,897 p <0,001
F2)
Persodnlichkeits- 2,236 1,324 3,777 9,055 p =0,003
storung (ICD-10: F6)
Abhangigkeits- 1,023 0,483 2,166 0,004 p =0,953
erkrankung/Schizo-
phrenie (ICD-10: F1/F2)
Konstante 0,37 129,052 p <0,001

Anhand der Tab. 4.11. ist zu erkennen, dass das Risiko fiir eine unfreiwillige stationare

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

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

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

mit der Haupt- und Nebendiagnose einer psychoorganischen Stérung (ICD-10: FO), einer
Schizophrenie (ICD-10: F2) oder einer Personlichkeitsstorung (ICD-10: F6) untergebracht

werden, unfreiwillig behandelt zu werden.

47



4.3 Verteilung der patient*innenseitigen und der systemischen Risikofaktoren

far eine unfreiwillige Unterbringung zwischen Patient*innen aus Wohnorten

mit niedriger und hoher PsychKG-Quote

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

Zusammenhange zwischen freiwillig behandelten und nach PsychKG untergebrachten

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

Beziglich der Altersverteilung lagen keine Zusammenhénge zwischen den Patient*innen aus

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

denen, welche die hochste 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 hoéchsten

PsychKG-Quoten

Variable Auspréagungen niedrige hohe Falle [n] Statistische  Signifikanz (2-seitig)
PsychKG- PsychKG- (% fehlend) Kennwerte
Quote Quote
[%] [%]
Altersgruppen <40 Jahre 36,9 37,6 742 X2 =3,180 p =0,204
(53,3) df =2
41-60 Jahre 43,4 37,9
>60 Jahre 19,7 24,5

Beziglich 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 hochsten PsychKG-Quote (siehe Tab. 4.13.).

Tab. 4.13.: Diagnosen der Patient*innen aus den Wohnorten mit den drei niedrigsten und hdchsten

PsychKG-Quoten

Variable Auspré- niedrige hohe Falle [n] Statistische Signifikanz

gungen PsychKG-Quote PsychKG-Quote (% fehlend) Kennwerte (2-seitig)
[%] [%]

Psycho- ja 6,5 8,8 742 x?=1,328 p =0,249

organische (53,3) df =1

Stérung (ICD-10:

FO)

Schizophrenie ja 21,4 17,8 742 x> =1,482 p =0,223

(ICD-10: F2) (53,3) df =1

Personlichkeits- ja 9,1 9,5 742 X2 =1,482 p =0,851

stoérung (ICD-10: (53,3) df =1

F6)

Abhéangigkeits- ja 4,5 4,8 742 X2 =0,041 p =0,840

erkrankung/ (53,3) df =1

Schizophrenie
(ICD-10: F1/F2)
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Beziglich der Merkmale Kinderlosigkeit, Erwerbslosigkeit und Altersrente zeigten sich
keine Zusammenhange zwischen den Patient*innen aus den drei Wohnorten mit der niedrig-
sten und der hochsten PsychKG-Quote (siehe Tab. 4.14.).

Tab. 4.14.: Soziodemographische und soziodkologische Merkmale der Patient*innen aus den
Wohnorten mit den drei niedrigsten und héchsten PsychKG-Quoten

Variable Auspragungen niedrige hohe PsychKG- Falle [n] Statistische  Signifikanz
PsychKG-Quote Quote (% fehlend) ~ Kennwerte (2-seitig)
[%] (%]
Kinder kein Kind 52,7 46,7 664 X2 =2,282 p =0,131
(58,2) df =1
Umfang der arbeitet nicht 74,4 77,1 666 x2=0,672 p =0,412
Erwerbsarbeit (58,1) df =1
Uberwiegender  Altersrente 20,5 14,9 639 x?=5,819 p =0,016
Unterhalt (59,8) df =1

Bezuglich der Veranlassung der Aufnahme zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
den Patient*innen aus den drei Wohnorten mit der niedrigsten und der héchsten PsychKG-
Quote (siehe Tab. 4.15.). Bei Patient*innen aus den drei Wohnorten mit der hdchsten
PsychKG-Quote wurde die Aufnahme haufiger 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 hochsten PsychKG-Quoten

Variable Auspragungen niedrige hohe Falle [n] Statistische Signifikanz
PsychKG- PsychKG- (% fehlend) Kennwerte (2-seitig)
Quote Quote
[%] [%]
Durch wenn wurde  Gesundheitsamt 0,7 3,7 649 X2 =7,609 p =0,006
die Aufnahme (59,1) df =1
veranlasst?
anderes 15,5 24,0 649 X?=7,123 p =0,008
(allgemeines) (59,1) df =1
Krankenhaus
Notarzt/Notéarztin 6,1 6,7 649 X2 =0,102 p =0,749
(59,1) df =1

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

sorgevollmacht konnten keine Zusammenhange ermittelt werden (siehe Tab. 4.16.).
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Tab. 4.16.: Fruhere Suizidversuche und Vorsorgevollmacht bei den Patient*innen aus den drei
Wohnorten mit der niedrigsten und der hdchsten PsychKG-Quote

Variable Auspragungen niedrige PsychKG-  hohe PsychKG- Falle [n] Statistische  Signifikanz

Quote Quote (% fehlend) ~ Kennwerte (2-seitig)
[%] [%]

frihere mehrfach 10,6 14,9 599 X? =2,336 p =0,126

Suizidversuche (62,3) df =1

Hat der/die Vorsorgevollmacht 5,6 7,7 728 x*=1,239 p =0,266

Patient*in eine/n (54,2) df =1

gesetz.

Betreuer*in oder

eine Vorsorge-

vollmacht?

4.3.1. Zusammenfassung

Die im Kapitel 4.2.5 ermittelten Risikofaktoren flr eine unfreiwillige Unterbringung nach
PsychKG

= Einweisung durch das Gesundheitsamt

= Einweisung durch ein anderes allgemeines Krankenhaus

traten bei den Fallen aus den drei Wohnorten mit der hoéchsten PsychKG-Quote (Haan,
Burscheid, Solingen) haufiger auf, als bei den Fallen 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 grof3en Einfluss auf eine unfreiwillige statio-

nare Unterbringung zu haben scheint.

Bei den patienttinnenseitigen Risikofaktoren fiir eine unfreiwillige Unterbringung nach
PsychKG:

= Alter unter 40 Jahren und tber 60 Jahre

= Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F2)

= Diagnose einer organischen psychischen Stérung (ICD-10: FO)

= Diagnose einer Persdnlichkeitsstorung (ICD-10: F6)

= Kombination der Diagnosen einer Abhangigkeitserkrankung 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 Fallen aus den drei Wohnorten mit der
hochsten 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 groRen psychiat-
rischen Fachkrankenhaus, der LVR-KIinik Langenfeld, stationar untergebracht waren. Ziel der
Forschungsarbeit war es Determinanten fur eine unfreiwillige station&dre Unterbringung zu
ermitteln, herauszufinden, ob es mogliche Unterschiede zwischen den Entscheidungen der
zustandigen Amtsgerichte und den PsychKG-Quoten gab und zu ermitteln, ob Unterschiede
beziglich der Quote der unfreiwillig stationaren Unterbringungen zwischen den Wohnorten
existierten und ob strukturelle patient*innenseitige Risikofaktoren die Unterschiede erklaren

kdnnen.

Dabei lag ein Fokus der Arbeit auf der Untersuchung der Bedeutung des Wohnumfelds der
Patient*innen als mdglicher Risikofaktor fiir eine unfreiwillige Unterbringung, da es aus der
Literatur Hinweise dafir gibt, dass der Urbanitatsgrad der Umgebung mit Zwangsunter-
bringungen und Zwangsmafinahmen 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 GroR3stadte Leverkusen und Solingen, in die groBen Mittel-
stadte (zusammengefasst: Hilden und Langenfeld), in die kleineren Mittelstadte (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 fiinften Kategorie zusammen-

gefasst. Dariiber hinaus wurden die einzelnen Stadte fiir sich betrachtet.

In der vorliegenden Studie zeigten sich zwar auffallige — wenn auch statistisch nicht signifi-
kante - Unterschiede in der PsychKG-Quote zwischen Patient*innengruppen aus den unter-
schiedlichen Stadten im Versorgungsgebiet der Klinik. Diese Unterschiede waren jedoch
weder durch die StadtgroRe noch durch andere Charakteristika der Stadte erklarbar. Auch
Dionisi et al. (2014) konnten keinen Zusammenhang zwischen urbanen Gebieten und einer
erhdhten Zwangseinweisungsrate finden. Hingegen zeigten sich bei Keown et al. (2016)
Zwangseinweisungen in urbanen Gebieten deutlich héher, als in landlichen Gebieten, wobei
sie zudem herausfanden — anders als in der vorliegenden Studie - dass, je groRer das urbane
Gebiet war, desto haufiger auch die unfreiwilligen Behandlungen waren. Die englische Studie
gab die Londoner Innenstadt als das Gebiet mit der hdchsten 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 hdheren Rate an stationdren Behandlungen in stadtischen
Regionen. So weise London eine erhohte Rate an unfreiwilligen Behandlungen auf im

Vergleich zum Rest von England (Goverment statistic service, 2011). Demgegentber waren
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freiwillige stationdre Behandlungen haufig in urbanen Gebieten auf3erhalb Londons anzu-
treffen und wiesen zudem nur geringe Unterschiede zwischen landlichen und stadtischen
Gebieten auf (Keown et al., 2016).

SchlieBlich sahen Keown et al. (2016) einen Zusammenhang zwischen Urbanitat,
unfreiwilligen stationaren Unterbringungen und dem Alter der Patient*innen. In urbaner
Umgebung war ein Anstieg der 20- bis 39-jahrigen zu erkennen, ebenso ein Anstieg der
unfreiwilligen stationdren 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 Urbanitat und dem Alter ermittelt werden konnte. Pateman (2011)
ermittelte, dass weniger jingere Menschen in landlichen Gebieten gemeldet seien, als in
Stadten.

In der Gesamtschau spricht die Literatur Gberwiegend dafiir, dass Menschen, welche in
urbanen Gebieten wohnen, haufiger unfreiwillig in psychiatrischen Kliniken untergebracht
werden, als Patient*innen aus landlicheren Gebieten. Dieser Zusammenhang konnte in der
vorliegenden Studie nicht gezeigt werden. Dies kdnnte daran liegen, dass alle Einzugsgebiete
der LVR-KIlinik Langenfeld eher stadtische Strukturen aufweisen und selbst die Stadt mit der
geringsten Bevolkerungsdichte (Burscheid) noch eine grof3e Kleinstadt abbildet.

Es konnten keine Unterschiede zwischen den Beschlissen der Amtsgerichte und der
Unterbringung der Patient*innen per PsychKG festgestellt werden. Dies spricht fiir ein
homogenes Vorgehen auf Gerichtsebene. Zu dieser Fragestellung konnte keine vergleichbare

Literatur gefunden werden.

AnschlieRend wurde in dieser Studie versucht - unabhangig von der Struktur des Wohnum-
feldes - individuelle patient*innenseitige Determinanten fir eine unfreiwillige stationére 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)

= Soziodkonomische Faktoren (Familienstand, Kinder, Migrationshintergrund, Schulaus-

bildung, Umfang der Erwerbsarbeit, iberwiegender Unterhalt)
= Krankheitsbezogene Faktoren (Diagnosen)
= Behandlungs-/vorbehandlungsbezogene Faktoren (durch wen wurde die Aufnahme

veranlasst, frihere Suizidversuche, Anbindung an ein professionelles ambulantes
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Hilfesystem vor Aufnahme, Vorliegen einer Behandlungsvereinbarung/Patient*innen-
verfigung, Unterstlitzung 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 stationarer Unterbringung bei 46,1 Jahren und es war bei freiwillig behandelten und
unfreiwillig untergebrachten Patient*innen fast identisch. Das Durchschnittsalter der
Patient*innen bei stationarer Unterbringung war nur unwesentlich alter als das durch das
statistische Bundesamt fiir Deutschland (Destatis, 2021) ermittelte Durchschnittsalter von
Patient*innen. Diese gaben 45,0 Jahre als Durchschnittsalter der Patient*innen bei psychiat-

rischer stationarer Unterbringung an.

Bei ahnlichem Durchschnittsalter zeigte sich eine unterschiedliche Altersstruktur bei den
freiwillig behandelten und den unfreiwillig untergebrachten Patient*innen: Die Letzteren waren
haufiger unter 40 Jahre oder tiber 60 Jahre alt. Dieses Ergebnis ist in Einklang mit mehreren
friheren Berichten aus der Literatur: Eytan et al. (2013) sahen ein junges Alter (unter 20
Jahren) als einen Risikofaktor fur eine unfreiwillige stationare Unterbringung. Auch Hoffmann
et al. (2017) ermittelten einen Zusammenhang zwischen der Gruppe der 22- bis 30-jahrigen
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 fir eine
unfreiwillige stationdre Unterbringung ist, was das Ergebnis einer friheren Studie (Audini et
al., 2002) bestatigte. Weitere Forschungsarbeiten konnten einen Zusammenhang zwischen
dem hdheren Alter bei Patient*innen ermitteln, welche haufiger unfreiwillig stationar 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 héchstes Risiko einer
unfreiwilligen Unterbringung bezogen auf das Alter die Altersgruppe der 18- bis 35-jahrigen an
und sie sahen selbst in der altesten Altersgruppe, bei den 65-jahrigen und Alteren, einen

Zusammenhang zwischen dem Alter und einer unfreiwilligen stationaren 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 widersprichliche Befunde zum
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und einer unfreiwilligen stationdren Unterbringung
berichtet, die laut Curley et al. (2016) durch unterschiedliche rechtliche Begebenheiten

innerhalb der einzelnen Lander erklarbar sein konnten, wie unterschiedlichem Rechten und
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unterschiedlichen Kriterien fir eine unfreiwillige stationdre Unterbringung. Curley et al. (2016)
vermuteten, dass das flr eine Zwangseinweisung erforderliche Kriterium ,Gefahrlichkeit* je
nach Land unterschiedliche Gewichtung haben kdnnte. In einer Metaanalyse von Walker et al.
(2019) mit internationalen Studien wurde mannliches Geschlecht als ein relativ robuster

Risikofaktor fur 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
hoheres Risiko fur eine unfreiwillige stationare 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 stationar untergebracht wurden, haufiger alleine, was auf
soziale Fehlanpassungen oder Beziehungsschwierigkeiten hindeutet (Kallert et al., 2008).
Schmitz-Buhl et al. (2019) sahen hingegen ein héheres Risiko bei Verheirateten. Eine Studie
aus Kroatien sah ein Risiko fur eine unfreiwillige station&dre Unterbringung bei ledigen,
verwitweten und geschiedenen Personen (Potkonjak et Karlovic, 2008). Oyffe et al. (2009)
sahen ein erhthtes 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 Unterstitzung, 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 stationare Einweisung mehrdimensional ist und viele weitere Aspekte
berticksichtig werden miussten, wie z.B. mdgliche Krisen in der Partnerschaft oder Ehe,
Probleme in der Erziehung der Kinder und Todesfélle, und empfahlen eine prospektive
Befragung bezlglich diesen mdglichen belastenden Faktoren. Auch konnte in anderen Studien
die Auspragung ledig als ein Pradiktor fir eine unfreiwillige stationdre Aufnahme identifiziert
werden (Zeppegno et al., 2005, Balducci et al., 2017, Styliniadis et al., 2017).

Kinderlosigkeit konnte in der vorliegenden Studie als ein Risikofaktor flr eine unfreiwillige
stationdre Unterbringung identifiziert werden. Zu dem gleichen Ergebnis kam eine
norwegische Studie (Hustoft et al., 2013). Demgegeniiber steht die Studie von Mosele et al.
(2018), wonach die Auspragung Kinder keinen Einfluss auf das Risiko einer unfreiwilligen
stationdren Behandlung hat. Eine mogliche Hypothese wére, dass ledige Personen eher
jungeren Alters sind und (noch) keine Kinder haben, was zu dem in der vorliegenden Studie

ermittelten weiteren Risikofaktor (junges Alter) passen wirde.
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Wenn die Patient*innen einen Migrationshintergrund hatten, zeigte sich in der vorliegenden
Studie kein Zusammenhang beziglich einem erhéhten Risiko fur eine unfreiwillige stationare
Unterbringung. Laut Weicht et al. (2017) lag die grof3te Assoziation unfreiwillig stationar
untergebracht zu werden auf Patientenebene bei der ethnischen Zugehdérigkeit. Die englische
Studie sah Menschen dunklerer Hautfarbe haufiger unfreiwillig stationér untergebracht als
Menschen weiler Hautfarbe. Auch wurden Patient*innen asiatischer und gemischter
ethnischer Zugehdrigkeit haufiger gegen ihren Willen stationar untergebracht. Es zeigte sich,
dass Personen mit Migrationshintergrund haufiger unfreiwillig behandelt wurde, als Menschen
aus der einheimischen Bevolkerung (Barnett et al., 2019). Weitere Studien sahen einen
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Migrationshintergrunds und einer
unfreiwilligen stationaren 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 hoheres Risiko fur 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 Bevdlkerung und Patient*innen anderer Staatsbirgerschaft (Di
Lorenzo et al., 2018) gesehen wurde, was zu dem Ergebnis der vorliegenden Studie passen

wirde.

Bei den Patient*innen, welche innerhalb des Erhebungszeitraumes stationar untergebracht
wurden, konnte kein Zusammenhang zwischen einer unfreiwillige stationare Unterbringung
und der Schulbildung identifiziert werden. Zu der Frage, inwiefern die schulische Bildung ein
Risikofaktor fur eine unfreiwillige stationare Unterbringung darstellt, liegen unterschiedliche
Forschungsergebnisse vor. Einige Studien sahen in einem hoheren Bildungshiveau ein
Risikofaktor fiir eine unfreiwillige stationare Unterbringung (Chang et al., 2013, Schmitz-Buhl
et al., 2019) wahrend dies in anderen Studien nicht als Risikofaktor identifiziert werden konnte
(Zhou et al., 2015, Wynn, 2018). Laut Chang et al. (2013) kénnte eine héhere Schulausbildung
mit einem ausgepragteren Bewusstsein fir die individuellen Rechte verbunden sein, wodurch
diese Patient*innen mit einer stationaren Behandlung nicht einverstanden sind. Andere
Studien sahen dagegen ein niedriges Bildungsniveau als Risiko fur eine unfreiwillige stationare
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 fir
einen unfreiwilligen stationdren Aufenthalt Erwerbslosigkeit war. Arbeitslosigkeit wurde in
mehreren Studien als eine Determinante fur 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 unginstige soziale und
wirtschaftliche Bedingungen hin, welche mit einer nicht ausreichenden Unterstlitzung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen einhergehe. Daher wurde eine hohe Arbeitslosigkeit

als unspezifischer Risikofaktor fur unfreiwillige stationare Aufenthalte genannt.

Die Arbeit in Teilzeit und Erwerbstatigkeit wurden in der vorliegenden Studie als ein protektiver
Faktor ermittelt. Erwerbstatigkeit konnte ein Indikator flr eine geringere Schwere der
psychiatrischen Erkrankung sein. Auch kénnten psychisch kranke Menschen, welche in einem
Arbeitsverhaltnis stehen, moglicherweise bei einer erneuten Exazerbation Leistungsabfalle bei
der Arbeit schneller wahrnehmen oder eine Rickmeldung von ihrem sozialen Umfeld
diesbezuglich erhalten und so ggf. schneller bereit sein professionelle Hilfe in Anspruch zu

nehmen, bis hin zu einer freiwilligen stationdren Aufnahme.

Ein weiterer Risikofaktor fiir eine unfreiwillige stationare Behandlung wurde in der vorliegenden
Studie fir das Beziehen von Altersrente ermittelt. Di Lorenzo et al. (2018) gab den
prozentualen Anteil an Patient*innen, welche unfreiwillig stationar 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 hoheres Alter und eine organische psychische Stérung (ICD-10: FO)
Risikofaktoren fir eine stationdre Unterbringung sind, was auch in der vorliegenden Studie
ermittelt werden konnte. Es dirfte ein Zusammenhang zwischen dieser Diagnose, welche eher

altere Menschen betrifft und dem Beziehen von Altersrente bestehen.

An Haupt- und Nebendiagnosen lagen bei Patient*innen in der vorliegenden Studie, welche
unfreiwillig untergebracht wurden, haufiger eine Schizophrenie (ICD-10: F2), eine organische
psychische Stérung (ICD-10: F0), eine Personlichkeitsstorung (ICD-10: F6) und die Kombi-
nation einer Abhangigkeitserkrankung und einer Schizophrenie (ICD-10: F1/F2) vor, als bei
freiwillig behandelten Patient*innen. Diese waren signifikant haufiger an einer Abhangig-
keitserkrankung (ICD-10: F1) oder einer affektiven Stérung (ICD-10: F3) erkrankt. Laut Arnold
et al. (2019) waren die haufigste psychiatrische Diagnosen bei einer unfreiwilligen stationaren
Aufnahme Schizophrenien. Weitere Studien sahen ebenfalls als haufigste Diagnose bei einer
unfreiwilligen stationaren 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 fur einen unfreiwilligen stationaren Aufenthalt sind das Vorliegen einer Schizophrenie
oder einer anderen psychotischen Stérung (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 haufigste Diagnose bei den unfreiwilligen stationéren

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 Stérung und das Vorliegen
einer Demenz wurde ebenfalls als hdheres Risiko angesehen (Juckel et Haussleiter, 2015).
Karasch et al. (2020) sahen fir die beiden letzteren genannten Diagnosen jedoch keine
Konsistenz in der Evidenz. Insgesamt wurde in den Uberwiegenden vorliegenden Studien eine
Determinante fur unfreiwillige stationdre Unterbringung in der Diagnose einer Schizophrenie

gesehen, was in hiesiger Studie bestatigt werden konnte.

In der vorliegenden Studie konnte als ein Risikofaktor fir eine unfreiwillige stationare
Unterbringung ein jlingeres Alter identifiziert werden. Mdglicherweise koénnte dies im
Zusammenhang stehen mit der Diagnose einer Schizophrenie, welche ebenfalls in vielen
Studien flr einen sehr wichtigen Faktor einer unfreiwilligen Unterbringung angesehen wird.
Diese Erkrankung tritt tGberwiegend 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 begriindet sein, dass diese aufgrund von charakte-
ristischen psychotischen Symptomen, wie z.B. dem Vorliegen von Wahnvorstellungen und
Halluzinationen, eine geminderte Steuerungsfahigkeit haben und eine eher héhere Tendenz
zu impulsiven Verhalten. Laut Hoffmann et al. (2017) ist die Fruherkennung einer Schizo-
phrenie weiterhin unzureichend, so dass bei Erstmanifestation es eher zu héheren notfall-

mafigen Unterbringungsraten kommen kann.

Eine organische psychische Stérung 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 fur eine Zwangsunterbringung an. Als ein weiterer Risikofaktor
fur eine unfreiwillige stationare Behandlung wurde ein Alter Gber 60 Jahre ermittelt. Weltweit
sind Uber 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 Pravalenz
stark altersabhangig und tritt meistens ab einem Alter von 60 Jahren auf, wobei eine
Verdopplung der Pravalenz alle 20 Jahre auftritt (Ferri et al., 2005). Unter anderem gehen mit
dieser Erkrankung viele Stérungen der kortikalen Funktionen einher, wobei die kognitiven
Fahigkeiten beeintrachtig sind und es zu einer Veranderung der emotionalen Kontrolle und
des Sozialverhaltens kommt, was zu einer haufigeren Einweisung gemafl PsychKG fuhren
kann. Lyketsos et al. (2002) konnten in ihrer Studie ermitteln, dass bis zu 80 % der an einer
Demenz erkrankten Patient*innen psychiatrische Symptome wie Angstzusténde, Depressio-
nen, Halluzinationen, Wahnvorstellungen, sowie Unruhe, Aggressionen, Enthemmung und
Hypersexualitdt aufwiesen. Diese Symptome kdnnen eine stationdre Behandlung erforderlich
machen. Gerade wenn Aggressionen oder Eigengeféahrdung dominieren (Gefahr fir sich und

andere im StraRenverkehr, hilflose, desorientierte Person), konnte die Aufnahme auf
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unfreiwilliger Rechtsgrundlage erfolgen. Die Patient*innen, welche in der vorliegenden Studie
unter einer psychoorganischen Stoérung litten, kamen haufiger per PsychKG zur stationaren
Unterbringung. Dieses Ergebnis passt zu dem Ergebnis anderer deutscher Studien (Hoffmann
etal., 2017, Schmitz-Buhl et al., 2019). Laut Hoffman et al. (2017) hatten 19,5 % der unfreiwillig
behandelten Patient*innen eine organische psychische Stérung, insbesondere eine Demenz,
oder eine andere neurodegenerative Erkrankung bei Unterbringung vorliegend, wahrend 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 flr eine Zwangseinweisung mit dem
Vorliegen der Kombination einer Schizophrenie und einer Abhangigkeitserkrankung ermittelt
werden (Komorbiditat). Auch in einer anderen deutschen Studie aus dem Jahre 2000 wurden
neben den Diagnosen einer Schizophrenie auch Abhangigkeitserkrankungen als Risiko-
faktoren fir eine Unterbringung gemafl PsychKG angesehen (Kropp et al., 2005, Ng et al.,
2010). Andere Studien ermittelten das Vorliegen der Kombination einer Abhangigkeitserkran-
kung und einer organischen psychischen Stérung als Risikofaktoren fir eine unfreiwillige
Unterbringung (Lay et al., 2011, Hustoft et al., 2013). Dass eine Personlichkeitsstérung mit
einem erhohten Risiko fir eine Zwangsunterbringung in Verbindung steht, konnte in anderen
Studien ebenfalls ermittelt werden. Auch bei Hoffman et al. (2017) waren Personlichkeits-
stérungen ein signifikantes Risiko fur einen unfreiwilligen stationaren Aufenthalt. Laut lelmini
et al. (2018) waren Personlichkeitsstérungen sowie Depressionen haufiger vorliegend bei

freiwillig behandelten Patient*innen.

Insgesamt zeigt sich, dass die hier gefundenen Ergebnisse zum gréf3ten Teil beziiglich der
Diagnosen als Risikofaktoren fir eine unfreiwillige Unterbringung mit anderen Forschungs-

ergebnissen aus der Literatur tGbereinstimmen.

In hiesiger Studie lagen an protektiven Faktoren an Hauptdiagnosen Abhangigkeitsstérungen
(ICD-10: F1) prozentual am haufigsten bei stationdrer Einweisung vor, gefolgt von affektiven
Stérungen (ICD-10: F3). Andere Studien sahen ebenfalls einen protektiven Faktor in dem
Vorliegen einer affektiven Stérung (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 stationdren Unterbringung. Di Lorenzo et al. (2018) gaben an, dass in ihrer
Studie unfreiwillig stationar behandelte Patient*innen wegen einer akuten Exacerbation der
Psychose eingeliefert wurden, wahrend Patient*innen auf freiwilliger Rechtsgrundlage 6fters
aufgrund von selbstverletzendem Verhalten oder aufgrund eines suizidalen Risikos stationar
behandelt wurden. Eine Studie aus Deutschland kam zu dem Ergebnis, dass freiwillig

behandelte Patient*innen oftmals unter einer Abhé&ngigkeitsstérung litten (Hoffman et al.,
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2017). Die Studienlage ist diesbeziglich jedoch nicht eindeutig. So sahen Salize et Dressing
(2004) und Oyffe et al. (2009) neben psychotischen Stérungen affektive Stdérungen,
Abhangigkeitserkrankungen und Demenz als Risikofaktoren fir eine Zwangsunterbringung an.
Schuepbach et al. (2008) und Amre et Volpe (2012) sahen einen Zusammenhang zwischen
unfreiwilligen stationaren Behandlungen und dem Vorliegen bipolarer Stérungen, besonders
gemischten und manischen Episoden. In anderen Studien wurde nicht nur bei Patient*innen
mit einer Schizophrenie oder anderen psychotischen Stérungen von einer héheren unfrei-
willigen stationaren Unterbringungsrate ausgegangen, sondern auch bei Abhangigkeits-
stérungen und organischen Stérungen (Lay et al., 2011, Hustoft et al., 2013). Die Studienlage

zeigt sich bezuglich dieser protektiven Faktoren uneinheitlich.

Wenn die Aufnahme durch das Gesundheitsamt, ein anderes Krankenhaus oder einen
Notarzt/eine Notéarztin erfolgte, kamen die Patient*innen der vorliegenden Studie haufiger per
PsychKG zur stationdren Behandlung, wohingegen Patient*innen, welche durch einen
ambulanten Psychiater oder eine ambulante Psychiaterin oder Psycholog*in, den Hausarzt
oder die Hausérztin oder durch den oder die Patient*in selbst eingewiesen wurden, haufiger
auf freiwilliger Rechtsgrundlage untergebracht wurden. Laut Curley et al. (2016) sei eine
verbesserte ambulante Versorgung und andere gemeindebasierte Intervention von Néten, um
die Rate der Zwangseinweisungen zu senken. Unterschiedliche Gesundheitssysteme in den
verschiedenen L&andern konnten hier zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen fuhren. 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 bestatigt wurde
(Huxley et Kerfoot, 1993). Laut Hoffman et al. (2017) ergab eine Studie aus Deutschland, dass
Patient*innen, welche auf freiwilliger Rechtsgrundlage untergebracht wurden, Uberwiegend
von Arzt*innen aus anderen Fachrichtungen als der Psychiatrie untergebracht wurden, wobei
Allgemeinmediziner*innen die groBte Gruppe darstellte. Unfreiwillige Unterbringungen
erfolgten weniger durch die Allgemeinmediziner*innen oder durch Arzt*innen anderer Fach-
richtungen als bei freiwilligen stationaren Unterbringungen, wahrend ambulante Psychia-
tersinnen ungefahr gleich haufig Einweisungen auf freiwilliger und unfreiwilliger Rechts-
grundlage initiierten (Hoffmann et al., 2017). In der Gruppe der Patient*innen der unfreiwilligen
stationdren Behandlungen zeigte sich, dass diese haufiger durch Psychiater*innen im KH
untergebracht wurden (Hoffmann et al., 2017). Eine schweizer Studie kam zu dem Ergebnis,
dass die meisten psychiatrischen notfallmaRigen Konsultationen bei der oder dem Patient*in
zu Hause erfolgte, gefolgt von Polizeiwachen und somatischen Krankenhausern, wobei 38,4
% der Konsultationen zu unfreiwilligen stationdren Behandlungen fihrten (Moetteli et al.,
2021). Laut Hustoft et al. (2013) hatten unfreiwillig untergebrachte Patient*innen haufiger zuvor
Kontakt zu einem Hausarzt/ einer Hausarztin, 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 langere Wartezeit bei psychisch erkrankten
Patient*innen als bei Patient*innen, welche mit somatischen Anliegen vorsprachen. Oftmals
handelt es sich bei Arzt*innen, welche im Gesundheitsamt arbeiten nicht um Facharzt*innen
fur Psychiatrie und Psychotherapie, ebenso sind Notarzte und Notarztinnen oftmals nicht aus
diesem Bereich. Am haufigsten kommen diese aus der Anasthesie (59 %), der Inneren Medizin
(32 %), der Chirurgie (26 %) und der Orthopadie und Unfallchirurgie (21% (llper et al., 2013)).
Auch in allgemeinen Krankenhausern sind andere Fachrichtungen tUberwiegend vertreten, so
dass moglicherweise Unsicherheiten gegenlber psychisch kranken Menschen bestehen und
dies die héhere PsychKG-Quote erklaren kdnnte. Diese Faktoren kdnnten dazu beitragen,
dass eine unfreiwillige stationdre Aufnahme haufig durch ein allgemeines KH erfolgte. Dem
kénnte durch eine bessere Schulung der in somatischen Krankenhausern tatigen 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 Hauséarztin oder durch den
oder die Patient*in selbst ermittelt werden. Laut Jepsen et al. (2010) verspiren Hausarzte und
Hauséarztinnen Stress beim Einleiten einer Zwangseinweisung und berichten, dass sie sich
teilweise durch Psychiater*innen nicht ernstgenommen fuhlen. Dies kdnnte eine Begrindung
dafur sein, weshalb die Einweisung durch eine/n Hausarzt/Hausarztin 6fters auf freiwilliger
Rechtsgrundlage erfolgte. Auch wenn Patient*innen in der vorliegenden Studie haufiger auf
freiwilliger Rechtsgrundlage zur stationaren Behandlung kamen, wenn die Einweisung uber
ihre/n Hausarzt/Hausarztin erfolgte, zeigen Studien, dass diese teils Schwierigkeiten in der
Behandlung von psychisch kranken Patienten haben (Kovess-Masféty et al., 2007). Als
Herausforderung fir die Hausarzt*innen wurde die genaue Diagnosestellung, das
Management von Krisen, medikamentdse Anpassungen und die Zusammenarbeit zwischen
den Hausarzt*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 &hnlichen protektiven
Schutzfaktoren fir eine unfreiwillige stationdre Behandlung wie hiesige Studie, namlich die
Einweisung durch den oder die Patient*in selbst, einen Angehdrigen oder durch einen

Psychiater oder eine Psychiaterin.

In der vorliegenden Untersuchung war die Grundlage fur die unfreiwillige Unterbringung
haufiger eine Selbstgefdhrdung im Vergleich zu einer Fremdgeféahrdung. Van Veen et al.
(2019) ermittelten in ihrer Studie, dass suizidale Patient*innen mit der Diagnose einer
Personlichkeitsstérung seltener auf freiwilliger Rechtsgrundlage untergebracht wurden, als
Patient*innen ohne das Vorliegen dieser Diagnose. Ein Risikofaktor fir Suizidalitat ist ein

fortgeschrittenes Lebensalter. So wird die Suizidrate bei alteren erwachsenen weil3en
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Méannern in den USA durch Conejero et al. (2018) mit 48,7/1.000.000 angegeben. Bei
Menschen Uber 60 Jahren steigt die Selbstmordrate (Shah et al., 2016). Risikofaktoren sind
der Tod des Lebenspartners bzw. der Lebenspartnerin, psychische Stérungen, korperliche
Krankheiten und Trauer (Bonnewyn et al., 2009). Jackson et al. (2019) sah die hdchste
Selbstmordrate bei Mannern, welche alter als 85 Jahre waren. Eine andere amerikanische
Studie sah sowohl bei alteren Patient*innen (Uber 50 Jahren), als auch bei jlingeren
Patient*innen (unter 50 Jahren) das Vorliegen von Suizidalitat als haufigsten Grund einer

unfreiwilligen Einweisung (Chipi et al., 2021) in der Notaufnahme von Akutkrankenhausern.

Im Zusammenhang mit der Einschatzung einer suizidalen Gefahrdung erscheint wichtig, dass
Patient*innen, die in der Anamnese mehrfach Suizidversuche aufwiesen, haufiger unfrei-
willig stationar untergebracht wurden. Dagegen konnte kein Suizid in der Vorgeschichte als
ein protektiver Faktor identifiziert werden. Mehrere Studien gaben das Vorliegen von
Suizidalitat in der Anamnese als einen Risikofaktor fur eine unfreiwillige stationére 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 station&dren Unterbringung.

Laut Kallert et al. (2008) seien allerdings die bisherigen Ergebnisse beziiglich Suizidrisiken
und unfreiwilliger Unterbringung uneinheitlich: Bei der Literaturrecherche zeigte sich ein
uneinheitliches Bild bezlglich dieser Variablen. In einigen Studien wurde suizidales Verhalten
und Suizidgedanken in der Anamnese eher bei Patient*innen gefunden, welche auf freiwilliger
Rechtsgrundlage in stationdrer Behandlung waren (Opsal et al, 2011, Ritsner et al., 2015,
Balducci et al., 2017, Canova et al., 2018, Di Lorenzo et al., 2018), wahrend andere Studien
zu dem Ergebnis kamen, dass suizidale Gedanken oder Handlungen in der Vorgeschichte ein
Risikofaktor fir eine unfreiwillige Unterbringung waren (Lebenbaum et al., 2018, Rodrigues et
al., 2019, Schmitz-Buhl et al. 2019).

Hausliche Unterstiitzung durch APP oder BeWo lag in dieser Studie haufiger bei Patien-
t*innen vor, welche freiwillig zur stationdren Behandlung kamen. Karasch et al. (2020) sahen
als Risikofaktor fur eine unfreiwillige stationdre 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 erh6htes Risiko fur eine Zwangseinweisung. Ose et al. (2018) kamen in ihrer Studie
zu dem Ergebnis, dass das Vorliegen einer APP vor Aufnahme das Risiko einer unfreiwilligen
stationdren Behandlung reduzierte. Auch sahen sie protektive Faktoren fir eine freiwillige

stationdre Unterbringung bei der Inanspruchnahme von Selbsthilfegruppen. Hoffmann et al.
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(2017) kamen zu dem Ergebnis, dass unfreiwillig behandelte Patient*innen haufiger aul3erhalb
der regularen Dienstzeiten untergebracht wurden und stellten die Hypothese auf, dass dies
daran liegen konnte, 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 bestatigt werden, im Gegenteil kann

davon ausgegangen werden, dass das Angebot die Patient*innen erreicht.

Patient*innen, welche vor der stationaren Behandlung eine Vorsorgevollmacht erteilt hatten,
kamen signifikant haufiger per PsychKG zur stationdren Unterbringung. Wenn Patient*innen
keinen gesetzliche/n Betreuer*in vor der stationaren Behandlung hatten, dann kamen sie eher
freiwillig in die Klinik. Das Risiko unfreiwillig stationdr behandelt zu werden lag in der
vorliegenden Studie von allen Diagnosen am héchsten, wenn eine psychoorganische Stérung
(ICD-10: FO) ermittelt wurde, gefolgt von der Diagnose einer Psychose (ICD-10: F2) und einer
Personlichkeitsstérung (ICD-10: F6). Schmitz-Buhl et al. (2019) sahen bei einer
psychoorganischen Stérung das hdchste Risiko einer unfreiwilligen Behandlung bezogen auf
die Diagnosen. Eine andere deutsche Studie kam zu dem Ergebnis, dass Vorsorge-
vollmachten gerade bei dlteren Menschen (tber 85 Jahren) weit verbreitet sind (Luck et al.,
2017). Moglicherweise konnte dies eine Erklarung fur den Zusammenhang des Vorliegens
einer Vorsorgevollmacht und dem erhdhten Risiko einer unfreiwilligen stationdren Unter-
bringung sein. Patient*innenverfigungen 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 Patientenverfligung in der deutschen Allgemeinbevélkerung mit 2,5
% bis 10 % angaben. In den USA verfiigen 46 % der befragten Personen neben der
Patient*innenverfiigung Uber bevollméchtigte Personen, welche vergleichbare Entscheidungs-
bereiche innerhalb der psychiatrischen Behandlung wie z.B. bei der Vorsorgevollmacht oder
Betreuungsverfligung 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 Zwangsmaf3nahmen (Swanson et al., 2006) und fuhre zu einer
verbesserten Compliance beziiglich der Einnahme von Psychopharmaka (Wilder et al., 2010).
Petro et al. (2004) sahen unter anderem als einen Grund fur wenig vorliegende
Patient*innenverfigungen das Fehlen einer professionellen Unterstlitzung. Ohne diese
Unterstitzung seien nur wenige Patient*innen dazu in der Lage, eigenstandig eine
Patient*innenverfiigung abzuschlieBen. Auch eine professionelle Beratung im Vorfeld einer
Behandlungsvereinbarung ist von Relevanz fir das AbschlieRen einer Behandlungs-
vereinbarung (Amering et al., 2005). Des Weiteren ist die Behandlungsvereinbarung innerhalb

der Arzttinnenschaft noch nicht weit verbreitet und fiihrt somit zu einem geringeren Vorliegen
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von Behandlungsvereinbarungen (Elbogen et al., 2006). Dies kdnnte das relativ geringe
Vorkommen von Behandlungsvereinbarungen und Patient*innenverfiigungen im Erhebungs-

zeitraum der Studie in der LVR-Klinik Langenfeld begrinden.

Um herauszufinden, welche der Risikofaktoren den gré3ten Einfluss beziglich einer unfrei-
willigen stationaren Unterbringung hatte, erfolgte die Durchflihrung einer regressions-
analytischen Gewichtung. Der grofite Einfluss lag bei der Einweisung durch das
Gesundheitsamt vor, danach folgten die Einweisungen durch den Notarzt oder die Notérztin
und die Einweisung durch ein allgemeines KH, die Diagnose einer psychoorganischen Stérung
(ICD-10: FO0), die Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F2) und die Diagnose einer
Persdnlichkeitsstérung (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
starksten Préadiktor fur eine unfreiwillige stationdre Unterbringung und nannten an zweiter
Stelle, dass, wenn die Patient*innen ohne das Vorliegen von Aggressionen imponierten, ein
erhohtes Risiko fur unfreiwillige Unterbringungen war, wenn die Aufnahme durch einen
Hausarzt oder eine Hausarztin 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 &hnliche Ergebnisse, wie die vorliegende Studie.
Im Vergleich zu anderen Studien wurde hier auch die Einweisung durch ein allgemeines
Krankenhaus als ein Risikofaktor fur eine unfreiwillige stationdre 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 Hausarztin und
eine vorherige Anbindung an einen pflegerischen Dienst mit einer héheren Wahrscheinlichkeit
einherging freiwillig stationdr untergebracht zu werden. Als Risikofaktor gaben sie eine
vorherige stationare ungeplante Aufnahme innerhalb der letzten drei Monate an. Haufig
wurden in anderen Studien die Diagnose Schizophrenie als eine wichtige Determinante
ermittelt. Eine italienische Studie (Balducci et al. 2017) erkannte in einer logistischen
Regressionsanalyse fir die vier Hauptvariablen Einweisung aufgrund psychotischer Sympto-
me, suizidales oder impulsives Verhalten und keine Medikamenteneinnahme vor Aufnahme
ein hohes Risiko der unfreiwilligen stationdren 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 Entscheidungsbdume zur Entscheidungs-
findung benutzt, als wichtigste Variablen die Hauptdiagnose an, wobei das grof3te Risiko fur

eine unfreiwillige Unterbringung beim Vorliegen einer organischen psychischen Stérung und
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das zweithaufigste Risiko die Erkrankung an einer Schizophrenie waren, suizidales Verhalten
bei Aufnahme, eine Aufnahme auR3erhalb der reguldren Dienstzeiten und eine fehlende
Anbindung an eine ambulante Behandlung. Schmitz-Buhl et al. (2019) ermittelten in ihrer
Studie mittels CHAID als starksten Faktor fur eine unfreiwillige stationare Behandlung die
Hauptdiagnose. Zudem konnten eine fehlende ambulante Vorbehandlung, eine Aufnahme
auRRerhalb der regularen Dienstzeiten sowie das Vorliegen eines Migrationshintergrundes als
wichtige Faktoren fir eine unfreiwillige Unterbringung identifiziert werden. Eine chinesische
Studie (Ma et al.,, 2019) ermittelte in ihrer multiplen logistischen Regressionsanalyse als
Determinanten unfreiwilliger stationarer Behandlungen das Alter (unter 44 Jahre oder Uber 60
Jahre), ledig, mangelnde Einsichtsfahigkeit, die Diagnose einer Schizophrenie und mehrere
Krankenhauseinweisungen in der Anamnese. Das Vorliegen einer Schizophrenie und ein
jungeres Alter konnte auch von einer irischen Studie mittels einer linearen Regression als
Pradiktor fur eine unfreiwillige Aufnahme identifiziert werden (O Callaghan et al., 2022). Seifert
et al. (2021) ermittelten mittels einer logistischen Regressionsanalyse, dass Aggressivitat und
Suizidabsichten die wichtigsten Risikofaktoren fir eine unfreiwillige stationare Behandlung
waren. Eine kanadische Studie (Lebenbaum et al., 2018) identifizierte als Risikofaktoren mit
der hdchsten Wahrscheinlichkeit einer unfreiwilligen stationdren Aufnahme einen vorherigen
Polizeikontakt in der Vorwoche der Aufnahme und ein Risiko fir 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 stationdren Unterbringungen zwischen den
Stadten mit den hoéchsten und den niedrigsten PsychKG-Quoten erklaren kénnen. Die drei
Stadten mit der hdchsten PsychKG-Quote waren die kleinere Mittelstadt Haan, die Kleinstadt
Burscheid und die kleinere Grof3stadt Solingen. Bei den Patient*innen aus diesen Stadten
konnte signifikant haufiger 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 Stadten mit hoher und
niedriger PsychKG-Quote lagen nicht vor. Die in dieser Studie ermittelten patient*innenseitigen
Risikofaktoren konnen somit die Unterschiede bei den PsychKG-Quoten zwischen den
Wohnorten nicht erklaren. Moglicherweise kénnte dies daran liegen, dass das Einzugsgebiet
eher stadtisch strukturiert ist, im Einzugsgebiet der Klinik keine Grof3stadt mit mehr als 500.000
Einwohner*innen und keine landlichen, dorflich strukturierten Regionen liegen, so dass die
Varianz der Umgebungsfaktoren zwischen den Wohnorten méglicherweise zu gering war.
Darlber hinaus ist es denkbar, dass der Urbanitatsgrad einer Region erst im Zusammenspiel
mit anderen soziodkonomischen Umgebungsfaktoren eine Rolle als Risikofaktor fir

unfreiwillige Unterbringungen spielt.
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Als Handlungsempfehlungen aus dieser Studie kdnnen die folgenden Punkte abgeleitet
werden: Als grof3ter Einflussfaktor fir eine unfreiwillige stationédre Unterbringung ergab sich
die Einweisung durch das Gesundheitsamt und durch ein allgemeines Krankenhaus. Auch die
Einweisung durch den Notarzt oder die Notarztin war eine der Determinanten flr eine
unfreiwillige stationdre Behandlung. Dies kdnnte mdglicherweise darauf zurlickzufiihren sein,
dass in diesen Einrichtungen bzw. Diensten, insbesondere in den allgemeinen Kranken-
hausern und bei den Notarzt*innen, nicht so viel Erfahrung mit psychisch erkrankten
Menschen besteht. Damit kénnten die Unsicherheiten im Umgang mit diesen Menschen grof3
sein. Dies konnte durch Schulungen des Klinikpersonals und der Notarzt*innen z.B. in Form
von Kommunikations- und Deeskalationstrainings behoben werden. Insbesondere kdnnte der
Umgang mit Patient*innen, welche angespannt und/oder suizidal sind, geschult werden.
Zudem ware es sinnvoll, wenn die Notaufnahmen von allgemeinen Krankenh&usern die Hilfe
von Konsilararzt*innen fur psychiatrische Fragestellungen in Anspruch nehmen wirden. In
diesem Sinne wirde es sich anbieten Dependancen psychiatrischer Kliniken in der Néhe von
allgemeinen Krankenhausern 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 Stérung (ICD-10: FO), einer Personlichkeitsstorung
(ICD-10: F6) sowie die Kombination einer Abhangigkeitserkrankung und einer Schizophrenie
(ICD-10: F1/F2) identifiziert. Um Zwangsunterbringungen zu verhindern koénnte eine
intensivierte Psychoedukation der Patient*innen sowie deren Angehérigen erfolgen. Durch die
Vermittlung von Wissen und Skills konnte ggf. die Rate an unfreiwilligen stationdren
Behandlungen gesenkt werden. Neben diesen Angeboten kdnnten auch Selbsthilfegruppen
fur Patient*innen und/oder deren Angehdrigen dazu beitragen, dass mehr Verstandnis und
Toleranz bzw. Akzeptanz fir das Verhalten der Patient*innen in psychisch instabilen Phasen
geschaffen und damit deeskaliert wird. Des Weiteren waren Angebote von frihzeitiger,
niederschwelliger Krisenintervention und von Behandlungsvereinbarungen eine Mdglichkeit
die Patienttinnen zu entlasten und die Rate an unfreiwilligen stationaren Aufnahmen
moglicherweise 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 moglichst ausgebaut werden. Zusatzlich konnte die
Implementierung einer Stationsdquivalenten Behandlung (StaB), bei der die Patient*innen
taglich 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 Einschrankungen der vorliegenden Studie

Die vorliegende Promotionsarbeit umfasste eine groRe Stichprobe und basierte auf einer
Vollerhebung der stationaren Falle aus einem Quartal. Dennoch bestehen bei der Studie auch
einige Einschréankungen. Bei der Auswertung fiel insbesondere bei den soziodemogra-
phischen Faktoren ein hoher Prozentsatz auf, bei denen Daten fehlten oder unklar waren. Dies
kénnte moglicherweise darauf zurlckzufihren sein, dass aufgrund der hohen Arbeits-
belastung der Kliniker nicht immer alle Bbgen vollstandig ausgefillt und auch in der
Nachkontrolle aufgrund von Zeitmangel diese auch nicht immer korrigiert und nachtraglich

ausgefullt worden waren.

Problematisch erscheint auch die Zusammenfassung der aufRerhalb des Versorgungsgebiets
der Klinik wohnenden Patient*innen und der Patient*innen o.f.W. Diese Gruppe zeigt sich
inhomogen, da einerseits Menschen ohne Obdach reprasentiert wurden und es einen
Zusammenhang zwischen psychischen Problemen und Abh&angigkeitserkrankungen gibt
(Hoell et al.,, 2017), sowie Menschen mit festem Wohnsitz, wenn auch aufRerhalb des
Versorgungsgebiets. Andererseits wurden Patient*innen in diese Gruppe untergebracht,
welche sich teils bewusst fir eine Behandlung in der LVR-KIlinik 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
temporar in dem Einzugssektor der LVR-KIinik Langenfeld aufhielten. Diese in einer Kategorie

zusammenfassten Gruppen sind damit unterschiedlich.

Zudem umfasst das Versorgungsgebiet der Klinik keine gro3en Grol3stadte und keine
landlichen, dinnbesiedelten Regionen. Somit ist die Variationsbreite hinsichtlich des
Urbanitatsgrads der untersuchen Region begrenzt. Dies konnte einen Einfluss auf die
Ergebnisse gehabt haben. Ggf. wiirde es sich anbieten die Studie in einem Bereich, in

welchem eine grofRere Varianz an urbanen und landlichen Regionen besteht, durchzufiihren.

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 Urbanitatsgrad noch mit der soziobkonomischen Struktur der einzelnen Stadte erklart
werden. In der Regressionsanalyse zeigten sich als bedeutsamste Risikofaktoren fir eine

unfreiwillige Unterbringung per PsychKG die Einweisung durch das Gesundheitsamt oder ein

67



anderes allgemeines KH und das Vorliegen einer Schizophrenie (ICD-10: F2), einer
psychoorganischen Stérung (ICD-10: FO) und einer Persdnlichkeitsstérung (ICD-10: F6).
Wahrend die Diagnoseverteilung zwischen Stadten mit niedriger und Stadten mit hoher
PsychKG-Quote ahnlich war, waren Einweisungen durch das Gesundheitsamt oder ein
anderes allgemeines KH haufiger bei Patient*innen aus Stadten mit hoher PsychKG-Quote.
Obwonhl eine Einweisung durch das Gesundheitsamt oder ein anderes allgemeines KH mit der
Schwere der Erkrankung des individuellen Falles zusammenhdngen koénnte, ist es auch
denkbar, dass dieser Befund systemische Unterschiede in der Versorgungsorganisation und -
gualitat zwischen den verschiedenen Stadten des Versorgungsgebietes widerspiegelt. So
kénnte z.B. durch Schulungen des in allgemeinen Krankenhdusern tatigen klinischen
Personals im Umgang mit akut psychisch Erkrankten die PsychKG-Quote ggf. gesenkt
werden.

Weiterfiihrende Untersuchungen in anderen Regionen und mit zusatzlicher Erhebung weiterer
(Nicht-Routine-) Daten sowie qualitative Untersuchungen waren winschenswert, um der
Frage nach den Ursachen der Variabilitdét der Unterbringungsquoten nachzugehen. Als
Handlungsempfehlungen wéren neben dem Ausbau von Konsiliardiensten, der Intensivierung
der Angebote von niedrigschwelligen stationaren Kriseninterventionen und Behandlungs-
vereinbarungen die Implementierung von StaB, sowie der Ausbau von APP/BeWO zu nennen.
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7. Anhang

7.1Abbildungsverzeichnis

Abb. 3.1.: Standortkarte des Einzugsgebiets der LVR-KIlinik 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.Ig-

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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3.1.: Indikatoren der Wohnorte im Versorgungsgebiet der LVR-KIinik Langenfeld (Teil 1)
(Quellen: Wegweiser Kommune, 2022)

3.2.: Indikatoren der Wohnorte im Versorgungsgebiet der LVR-KIlinik Langenfeld (Teil 2)
(Quellen: Wegweiser Kommune, 2022)

3.3.: erhobene Parameter

4.1.: Rechtsgrundlage nach Einzugsgebiet

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

4.3.: Indikatoren der Stadte mit hoher und mit niedriger PsychKG-Quote unter den
stationaren Fallen (Quellen: Wegweiser Kommune, 2022)

4.4.: Rechtsgrundlage nach Amtsgericht

4.5.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach Altersgruppe und Geschlecht

4.6.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe und Diagnose

4.7.. Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach soziodemographischen und
soziodkologischen Daten (Teil 1)

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

4.9.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach Veranlassung der Aufnahme,
friheren Suizidversuchen und Klinikaufenthalten

4.10.: Rechtsgrundlage der Gesamtstichprobe nach Informationen zu Vorbehandlungen

4.11.: logistisches Regressionsmodell der patient*innenseitigen Risikofaktoren fir eine
unfreiwillige Unterbringung

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

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

4.14.: Soziodemographische und soziodkologische Merkmale der Patient*innen aus

den Wohnorten mit den drei niedrigsten und hochsten PsychKG-Quoten

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

drei niedrigsten und hdchsten PsychKG-Quoten

4.16.: Frihere Suizidversuche und Vorsorgevollmacht bei den Patient*innen aus den

drei Wohnorten mit der niedrigsten und der héchsten PsychKG-Quote
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