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1. Zusammenfassung 

Hintergrund: Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mögliche Prädiktoren für die unfreiwillige 

Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik zu identifizieren abhängig davon, ob der 

stationäre Aufenthalt unfreiwillig seit Aufnahme oder erst im Laufe der Behandlung war. 

Methoden: Hierzu wurden die 1.773 Behandlungsdatensätze von allen Patient*innen 

analysiert, die im Jahr 2011 in der Stadt Köln unfreiwillig auf der Grundlage eines 

Unterbringungsbeschlusses nach Psychisch-Kranken-Gesetz NRW (PsychKG NRW) 

untergebracht wurden. 79,4 % der Fälle befanden sich von Anfang an unfreiwillig in stationärer 

Behandlung und 20,6 % waren zunächst freiwillig aufgenommen und später im Laufe ihrer 

Behandlung unfreiwillig untergebracht worden. Es wurden die klinischen, 

soziodemographischen und sozioökonomischen Merkmale sowie sozioökonomische 

Umgebungsvariablen der beiden Gruppen verglichen. Zudem wurden zwei verschiedene 

Machine Learning Entscheidungsbaum-Algorithmen, der Chi-square Automatic Interaction 

Detection (CHAID) und der Random Forest Algorithmus, eingesetzt, um klinisch relevante 

Unterschiede hinsichtlich potenzieller Risikofaktoren für die unfreiwillige psychiatrische 

Unterbringung der beiden Gruppen zu identifizieren. 

Ergebnisse: Die meisten der untersuchten Variablen unterschieden sich nicht signifikant und 

die Variablen mit signifikanten Unterschieden hatten konsistent niedrige Effektstärken. In der 

CHAID-Analyse war der erste Knotenpunkt die behandelnde Klinik. Die Diagnose einer 

psychotischen Störung, einer affektiven Störung, ein höheres Alter, eine vorangegangene 

ambulante Behandlung sowie eine höhere Kaufkraft pro 100 Einwohner*innen in der 

Wohngegend der Patient*innen spielten auch eine Rolle in dem Modell und waren mit einer 

Unterbringung im Verlauf der Behandlung assoziiert. Im Random Forest Modell hatten das 

Alter und die behandelnde Klinik den größten Einfluss auf die Vorhersagegenauigkeit und die 

Abnahme des Gini-Koeffizienten des Modells. Jedoch zeigten beide Modelle eine niedrige 

balancierte Vorhersagegenauigkeit. Insgesamt ergaben die Entscheidungsbaum-Analysen 

kein solides, kausal interpretierbares Vorhersagemodell. 

Fazit: Patient*innen, die bereits bei Aufnahme und Patient*innen, die erst im Laufe der 

stationären Behandlung unfreiwillig untergebracht wurden, zeigten sich weitestgehend ähnlich 

in Bezug auf die untersuchten Variablen. Unsere Ergebnisse geben keine Ansatzpunkte für 

eine Differenzierung von Präventionsmaßnahmen gegen psychiatrische Unterbringungen bei 

den beiden Subgruppen. Auch ergeben sich keine Hinweise dafür, dass die beiden Gruppen 

in zukünftigen Studien gesondert betrachtet werden sollten. 
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2. Einleitung 

2.1. Rechtsgrundlagen unfreiwilliger stationärer Unterbringung 

Unfreiwillige Unterbringungen in psychiatrischen Kliniken und Zwangsmaßnahmen wie 

Fixierungen, Zwangsmedikation und Isolierungen stellen erhebliche Einschnitte in die 

Persönlichkeitsrechte dar. Zwangsmaßnahmen können traumatisierend sein1 und das 

Vertrauen in die psychiatrischen Institutionen und das Fachpersonal nachhaltig beein-

trächtigen. Zudem können Zwangsmaßnahmen bei den Betroffenen zu Scham, Selbst-

verachtung und Stress durch Stigmatisierung führen, was eine Häufung weiterer stationärer 

Behandlungen nach sich ziehen kann2. Dennoch erscheint die Unterbringung und Anwendung 

von Zwangsmaßnahmen in manchen Situationen unvermeidlich. Aufgrund der Schwere des 

Eingriffs in die Persönlichkeitsrechte haben die meisten Länder zum Schutz der Betroffenen 

strenge Bedingungen und Kriterien für Zwangsmaßnahmen gesetzlich festgelegt2,3. Im 

Folgenden werden die rechtlichen Voraussetzungen für eine unfreiwillige stationäre 

Unterbringung dargestellt. Für darüberhinausgehende Zwangsmaßnahmen wie Fixierungen 

und Zwangsmedikation gelten weitere rechtliche Hürden und Eingangskriterien, die an dieser 

Stelle nicht weiter erläutert werden. 

 

2.1.1. Rechtsgrundlagen in Deutschland 

In der deutschen Gesetzgebung werden verschiedene Rechtsnormen für unfreiwillige 

stationäre Unterbringungen unterschieden. Zunächst ist zu unterscheiden, ob es sich um eine 

unfreiwillige Unterbringung im Rahmen einer strafrechtlich relevanten Tat oder zur Gefahren-

abwehr handelt. 

In Falle von Straftaten, die im Zustand der Schuldunfähigkeit oder verminderten 

Schuldfähigkeit aufgrund einer psychischen Störung begangen wurden, kann eine unfreiwillige 

Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus des Maßregelvollzugs gemäß § 63 

Strafgesetzbuch (StGB) erfolgen.  

Die Schuldunfähigkeit aufgrund einer seelischen Störung ist in § 20 StGB geregelt und liegt 

vor, wenn der oder die Betroffene „bei der Begehung der Tat wegen einer krankhaften 

seelischen Störung, wegen einer tiefgreifenden Bewußtseinsstörung oder wegen einer 

Intelligenzminderung oder einer schweren anderen seelischen Störung unfähig ist, das 

Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln“4. Die verminderte 

Schuldfähigkeit nach § 21 StGB liegt vor, wenn „die Fähigkeit des Täters, das Unrecht der Tat 

einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln, aus einem der in § 20 StGB bezeichneten 

Gründe bei der Begehung der Tat erheblich vermindert“4 ist. Wenn unmittelbar nach der 
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Begehung einer rechtswidrigen Tat dringende Gründe für die Annahme einer Schuld-

unfähigkeit oder verminderten Schuldfähigkeit der Person bestehen und Gefahr für die 

öffentliche Ordnung besteht, ist zudem eine einstweilige Unterbringung im Maßregelvollzug 

nach § 126a Strafprozessordnung (StPO) möglich5. Die Rechtsnormen zur Unterbringung im 

Maßregelvollzug sollten nach Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (BGH) im Sinne der 

Verhältnismäßigkeit ausschließlich bei schwerwiegenden Straftaten zur Anwendung kommen, 

nicht jedoch bei Bagatelldelikten6. 

Bei Straftaten im Zusammenhang einer bestehenden Abhängigkeitserkrankung, die unter dem 

Einfluss von Alkohol oder anderen Rauschmitteln begangen wurden, kann die unfreiwillige 

Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach § 64 StGB erfolgen4. Im Gegensatz zur 

Unterbringung nach § 63 StGB ist das Vorliegen einer Schuldunfähigkeit oder verminderten 

Schuldfähigkeit jedoch keine zwingende Voraussetzung für eine Unterbringung nach § 64 

StGB. Es handelt sich hierbei um eine Maßregel, die unabhängig von der Schuldfähigkeit 

einem spezialpräventiven Ansatz folgt7. 

Während die Rechtsnormen aus dem StGB und der StPO den Bereich der Unterbringung im 

Maßregelvollzug bei Vorliegen einer Straftat regeln, kommen im Bereich der Versorgungs-

psychiatrie andere Rechtsnormen zur Geltung, die auch der Gefahrenabwehr dienen, jedoch 

kein stattgehabtes schwerwiegendes Delikt voraussetzen. Alle deutschen Bundesländer 

haben Landesgesetze, welche die unfreiwillige Unterbringung von psychisch erkrankten 

Menschen in psychiatrischen Kliniken unter bestimmten Umständen ermöglichen8. Die 

Unterbringungsraten variieren deutlich zwischen den Bundesländern von 2 je 10.000 Ein-

wohner*innen in Sachsen bis 26 je 10.000 Einwohner*innen in Schleswig-Holstein. Nordrhein-

Westfalen liegt mit 13 Unterbringungen je 10.000 Einwohner*innen im Mittelfeld. Die 

Bedingungen für eine unfreiwillige Unterbringung ähneln sich jedoch in den jeweiligen 

Landesgesetzen. Die unterschiedlichen Unterbringungsraten sind vermutlich multifaktoriell 

durch beispielsweise soziodemographische Faktoren und verschiedene Rechtsanwendungen 

bedingt9.  
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Abbildung 1: Unterbringungsverfahren nach PsychKG pro 10.000 Einwohner*innen nach Bundesland (2015)9 

Im Folgenden werden exemplarisch die Voraussetzungen und Bedingungen nach dem Gesetz 

über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten des Landes Nordrhein-

Westfalen (PsychKG NRW) dargestellt.  

Voraussetzung für eine unfreiwillige Unterbringung ist eine erhebliche Selbstgefährdung oder 

erhebliche Gefährdung bedeutender Rechtsgüter anderer im Sinne einer Fremdgefährdung 

durch krankheitsbedingtes Verhalten. Hierzu muss die Gefahr unmittelbar bestehen und 

jederzeit zu erwarten sein. Die fehlende Bereitschaft, sich behandeln zu lassen, ist allein kein 

ausreichender Grund für eine unfreiwillige Unterbringung10. Aufgrund der Schwere des 

Grundrechtseingriffs muss die Unterbringung durch eine*n Richter*in beschlossen werden. 

Eine Ausnahme stellt die sofortige Unterbringung nach § 14 PsychKG NRW dar. Bei Gefahr 

im Verzug kann die örtliche Ordnungsbehörde, im Fall der Stadt Köln die Berufsfeuerwehr, die 

sofortige Unterbringung ohne vorherige richterliche Entscheidung erwirken. Voraussetzung ist 

das Vorliegen eines ärztlichen Zeugnisses. Zudem muss das zuständige Amtsgericht 

unverzüglich informiert werden. Wenn die Unterbringung über das Ende des darauffolgenden 

Tages aufrechterhalten werden soll, muss ein richterlicher Beschluss eingeholt werden11.  

Der Beschluss zur Unterbringung nach PsychKG NRW kann zunächst ohne die Einholung 

eines von der behandelnden Klinik unabhängigen Sachverständigengutachtens erfolgen. In 

diesem Fall beträgt die maximale Dauer der Unterbringung sechs Wochen, für eine 

Verlängerung muss eine erneute richterliche Anhörung erfolgen. Es genügt ein ärztliches 

Zeugnis von „einem Arzt mit Erfahrung auf dem Gebiet der Psychiatrie“. Wenn die 

Gesamtdauer der Unterbringung nach PsychKG NRW die Zeit von drei Monaten übersteigt, 
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ist eine Fortführung der Unterbringung nur nach Einholung eines externen 

Sachverständigengutachtens möglich12,13. 

Eine mittelfristige Gefährdung, beispielsweise durch selbstschädigendes Verhalten, ist in der 

Regel nicht ausreichend für eine Unterbringung nach dem PsychKG NRW, da keine 

unmittelbare Gefahr abzuleiten ist. Bei derart gelagerten Fällen kann aber das Betreuungs-

recht zum Tragen kommen, welches im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) geregelt ist. 

Die Voraussetzung für die Bestellung eine*r Betreuer*in ist, dass eine volljährige Person 

aufgrund einer Krankheit oder Behinderung ihre Angelegenheiten mittel- oder langfristig ganz 

oder zum Teil nicht besorgen kann. Zudem darf die Bestellung nicht gegen den freien Willen 

der betreuten Person erfolgen14. Hieraus resultierend setzt die Bestellung einer gesetzlichen 

Betreuung gegen den Willen einer volljährigen Person voraus, dass diese aufgrund einer 

psychischen Erkrankung den Willen nicht frei bestimmen kann. Die Feststellung dessen zur 

Einrichtung gegen den Willen der Person erfolgt in der Regel durch die Einholung eines 

psychiatrischen Sachverständigengutachtens15. Unter der Willensfreiheit wird die Fähigkeit 

verstanden, durch Reflexion und Selbstkontrolle die handlungsleitenden Wünsche und 

Bedürfnisse kritisch zu evaluieren16. 

Der Umfang der Betreuung muss ausdrücklich für die einzelnen Aufgabenbereiche 

freiheitsentziehende Unterbringung, freiheitsentziehende Maßnahmen, Recht der 

Aufenthaltsbestimmung, Umgangsrecht, Telekommunikation und Post vom Betreuungsgericht 

angeordnet werden17. Für die freiheitsentziehende Unterbringung einer gesetzlich betreuten 

Person, beispielsweise in einer psychiatrischen Klinik, bedarf es dennoch eines erneuten 

richterlichen Beschlusses. Der im Vorfeld beschlossene Betreuungsumfang ist lediglich die 

Voraussetzung für die Beantragung. Weitere Eingangsvoraussetzungen für die Unterbringung 

sind die Gefahr einer Selbsttötung oder eines erheblichen gesundheitlichen Schadens sowie 

Heilbehandlungen und ärztliche Eingriffe zur Abwendung eines drohenden erheblichen 

gesundheitlichen Schadens, wenn die betreute Person aufgrund einer psychischen 

Erkrankung oder geistigen Behinderung die Notwendigkeit dessen nicht einsieht. Eine 

Fremdgefährdung ist kein Kriterium für eine unfreiwillige Unterbringung auf 

betreuungsrechtlicher Grundlage. Die Unterbringung wird durch den oder die Betreuer*in 

beantragt und bedarf eines Beschlusses des Betreuungsgerichts. Hierzu erfolgt üblicherweise 

erneut die Einholung eines psychiatrischen Sachverständigengutachtens18. 

Eine Koexistenz eines Unterbringungsbeschlusses nach PsychKG und Betreuungsgesetz 

schließt sich in der Regel aus, da Bundesrecht Landesrecht bricht19. Hierdurch kann es in der 

klinischen Praxis zu herausfordernden Situationen kommen. Wenn eine Unterbringung nach 

Betreuungsrecht aufgrund von Eigengefährdung vorliegt, im Laufe der Behandlung aber eine 

akute Fremdgefährdung Zwangsmaßnahmen wie eine Fixierung erforderlich macht, so ist 
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diese im Rahmen des Unterbringungsbeschlusses nach BGB formal nicht möglich, da 

Zwangsmaßnahmen sowie die Unterbringung im Betreuungsrecht ausschließlich dem Schutz 

der betreuten Person vor Eigengefährdung dienen dürfen. 

In manchen Fällen wird deshalb auch im psychiatrischen Kontext vom Rechtskonstrukt des 

rechtfertigenden Notstands nach § 34 StGB Gebrauch gemacht. Bei einer nicht anders 

abwendbaren Gefahr für Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut 

können per se rechtswidrige Taten zur Gefahrenabwehr legitimiert werden20. Während es in 

der Notfallmedizin häufiger zu Situationen kommt, in denen im rechtfertigenden Notstand oder 

nach dem mutmaßlichen Willen21 der betroffenen Person gehandelt wird, beispielsweise bei 

komatösen schwer Verunfallten zur Durchführung einer dringend notwendigen Operation22, 

stellt dies im psychiatrischen Kontext die Ausnahme dar. 

 

2.1.2. Entwicklungen in der Gesetzgebung zu Unterbringungen in Deutschland 

Seit 2011 wurden die Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) der Bundesländer sukzessive 

überarbeitet. Grund hierfür waren mehrere Urteile des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG), 

welche unter anderem das Unterbringungsgesetz Baden-Württembergs und das PsychKG 

Sachsens sowie Mecklenburg-Vorpommerns als verfassungswidrig ansahen23–25. In den 

Urteilsbegründungen wurde ein Bezug zur UN-Behindertenrechtskonvention gezogen, die 

Deutschland 2009 ratifizierte und sich damit zu den Prinzipien der Selbstbestimmung, 

Diskriminierungsfreiheit und gleichberechtigten gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit 

Behinderung verpflichtete26. Die Konvention definiert den Begriff Behinderung nicht eindeutig, 

was den ratifizierenden Staaten eine gewisse Freiheit in der Umsetzung in inländisches Recht 

ermöglichte. Psychische Erkrankungen werden jedoch weithin als psychosoziale Behinderung 

gewertet27. Als Folge korrigierte auch der Bundesgerichtshof (BGH) seine eigene 

Rechtsprechung in Bezug auf Zwangsbehandlungen im Rahmen des Betreuungsgesetzes und 

sah im Folgenden den Grundrechtseingriff als derart gravierend an, dass dieser unter 

richterlichem Vorbehalt stehen sollte9. Zuletzt trat am 01.01.2023 das reformierte 

Betreuungsrecht in Kraft. Die Reform zielte wie bisherige Entwicklungen auf das 

Spannungsfeld zwischen Schutz der Person und Selbstbestimmungsrecht ab. Insbesondere 

wurde in der Gesetzesnovelle die Orientierung am „Wohl der Betreuten“ zugunsten einer 

Orientierung an den subjektiven Wünschen der Betreuten verlassen28. 

Auch im Bereich des Maßregelvollzugs fand in den letzten Jahren durch Novellierungen der 

Landesgesetze wie dem Gesetz zur Durchführung strafrechtsbezogener Unterbringungen in 

einem psychiatrischen Krankenhaus und einer Entziehungsanstalt in Nordrhein-Westfalen 

(StrUG NRW) eine Betonung der Freiheitsrechte der untergebrachten Personen statt. So 

sollen beispielsweise bei langjährig untergebrachten Personen spätestens ab dem dritten Jahr 
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der Unterbringung Ausführungen zum Erhalt der Lebenstüchtigkeit erfolgen und das 

Mitspracherecht an der Behandlung der Untergebrachten gestärkt werden29. Auch das BVerfG 

hat zuletzt das Mitspracherecht an der Behandlung gestärkt. So ist eine Zwangsbehandlung 

von im Maßregelvollzug untergebrachten Personen bei Vorliegen einer der Behandlung 

entgegenstehenden Patientenverfügung, die im Zustand der Einsichtsfähigkeit verfasst wurde, 

nicht zulässig30. 

 

2.1.3. Rechtsgrundlagen im internationalen Kontext 

Die Häufigkeit unfreiwilliger stationärer Unterbringungen unterscheidet sich im Länder-

vergleich deutlich. In der Europäischen Union variiert die Unterbringungsrate pro Jahr von 6 

pro 100.000 Einwohner*innen in Portugal bis 218 pro 100.000 Einwohner*innen in Finnland. 

In allen europäischen Ländern ist das Vorliegen einer psychischen Erkrankung die 

Voraussetzung für eine Unterbringung. Andere Kriterien wie die Gefahr von Selbst- oder 

Fremdgefährdung, die Notwendigkeit einer Behandlung oder mangelnde Einsichtsfähigkeit 

unterscheiden sich von Land zu Land. Zudem sind je nach Land Ärzteschaft, Gerichte, 

Staatsanwaltschaften oder Bürgermeister*innen für Unterbringungsbeschlüsse zuständig31. 

Im europäischen Kontext ist in den meisten Ländern ein Gericht für die Anordnung der 

Unterbringung zuständig und den Patient*innen steht größtenteils ein Rechtsbeistand zu32.  

Im Detail gibt es jedoch deutliche Unterschiede hinsichtlich der rechtlichen Voraussetzungen. 

So ist im englischen Mental Health Act die Prüfung der Unterbringung durch zwei Ärzt*innen 

vorgesehen. Eine weitere Instanz, das Mental Health Review Tribunal, wird nur bei 

Beschwerde oder nach Ablauf von sechs Monaten hinzugezogen. Auch in Norwegen wird die 

Unterbringung durch zwei Ärzt*innen geprüft, ein*e Ärzt*in muss jedoch unabhängig von der 

behandelnden Institution sein. In den Niederlanden wiederum ist die Zustimmung durch ein 

Gericht notwendig, während in Italien die Bürgermeister*innen den ärztlichen Antrag 

bestätigen müssen, jedoch eine Widerspruchsmöglichkeit bei Gericht vorgesehen ist33. 

Die Gründe für die deutlich variierenden Unterbringungsraten in den verschiedenen Ländern 

sind nicht vollständig geklärt. Bemerkenswert ist, dass hohe Unterbringungsraten mit einer 

hohen Anzahl an psychiatrischen Betten pro 100.000 Einwohner*innen und mit einem höheren 

Bruttoinlandsprodukt pro Kopf in Kaufkraftstandards sowie mit höheren Gesundheitsausgaben 

pro Kopf und niedrigerer absoluter Armut korrelieren34. 

Die Situation in Ländern, die nach Weltbank-Kriterien zu den low-income, lower-middle-income 

und upper-middle-income countries zählen, variiert beträchtlich. Nach einer aktuellen 

Untersuchung wiesen nur 64 von 138 untersuchten Ländern spezifische Gesetze für psychisch 

erkrankte Menschen auf. In vielen dieser Gesetze ist die Diagnose einer psychischen Störung 

nach medizinischen Standards jedoch nicht vorgesehen und auch eine standardisierte 
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Bewertung der freien Entscheidungsfähigkeit findet in vielen Gesetzen keine Berück-

sichtigung3. Die deutlich divergente Situation in diesen Ländern ist eng verknüpft mit häufig 

unterfinanzierten und schwach ausgebauten psychiatrischen Versorgungsstrukturen. Im 

Süden Afrikas beispielsweise hat ausschließlich Südafrika mehr als 0,5 Psychiater*innen pro 

100.000 Einwohner*innen vorzuweisen. In Sambia zum Beispiel gibt es nur einen Psychiater 

auf 12 Millionen Einwohner*innen35. 

Zugleich gibt es Reformbestrebungen. So hat Indien beispielsweise 2017 ein neues Gesetz 

erlassen, welches sich deutlich an der UN-Behindertenrechtskonvention orientiert. Es sieht 

unter anderem verbindliche Behandlungsvereinbarungen vor, welche nur unter Zustimmung 

eines Komitees gebrochen werden dürfen. Außerdem wurde ein allgemeines Recht auf 

Zugang zu psychiatrischer Versorgung gesetzlich festgeschrieben36. 

 

2.2. Risikofaktoren und Determinanten unfreiwilliger stationärer 

Unterbringung 

Es gibt zahlreiche Untersuchungen zu Faktoren, die mit einem erhöhten Risiko für unfreiwillige 

psychiatrische Unterbringung einhergehen. Zuletzt erschienen systematische Reviews und 

Meta-Analysen bezüglich klinischer und sozialer Faktoren37, klinischer und sozialer Faktoren 

bei Kindern und Jugendlichen38 sowie zu ethnischen Unterschieden im Hinblick auf 

unfreiwillige Unterbringungen39. Im Folgenden werden die wichtigsten Erkenntnisse der 

verfügbaren Meta-Analysen und ergänzender Literatur zusammengefasst. 

 

2.2.1. Soziodemographische Risikofaktoren 

Im Hinblick auf soziodemographische Charakteristika waren in den meisten Untersuchungen 

Männer häufiger von unfreiwilliger Unterbringung betroffen als Frauen. Zudem waren 

Arbeitslosigkeit und der Bezug von Sozialleistungen mit einem höheren Risiko für unfreiwillige 

Unterbringung assoziiert. In einer geringen Zahl eingeschlossener Studien wurde das Wohnen 

in einem Mietverhältnis als Risikofaktor identifiziert. Auch geschiedene und ledige Menschen 

waren häufiger betroffen, wobei sich die Assoziation zwischen Ledigsein und Unterbringung 

in der Analyse der ausschließlich qualitativ hochwertigen eingeschlossenen Studien nicht 

bestätigte37.  

In einer ergänzenden Meta-Analyse zu ethnischen Unterschieden im Hinblick auf unfreiwillige 

Unterbringung waren alle anderen Ethnien häufiger betroffen als weiße Ethnien, zudem waren 

Menschen mit Migrationshintergrund häufiger von unfreiwilliger Unterbringung betroffen39. In 

einer aktuellen Mediationsanalyse der klinischen Versorgung von Menschen verschiedener 
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Ethnien und unfreiwilliger Unterbringung war der Kontakt zum Gesundheitssystem und 

häusliche Behandlung vor Aufnahme mit einer Zunahme unfreiwilliger Unterbringungen 

assoziiert. Psychotherapie wiederum war mit einer geringeren unfreiwilligen Aufnahmequote 

assoziiert40. In einer 2022 erschienenen prospektiven Analyse bestätigten sich die ethnischen 

Unterschiede im Hinblick auf unfreiwillige Unterbringung, auch nach Adjustierung für 

Confounder41. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass unzureichende Sprachkenntnisse die 

Häufigkeit von unfreiwilliger Unterbringung erhöhen könnten. So zeigte sich in einer Studie in 

der Schweiz eine signifikante Häufung von unfreiwilligen stationären Aufnahmen, von 

Zwangsmedikation und physischen Zwangsmaßnahmen wie Isolierungen und Fixierungen im 

Vergleich zu Patient*innen mit guten Sprachkenntnissen42. 

Bei Kindern und Jugendlichen zeigten sich keine signifikanten Geschlechterunterschiede. 

Jedoch waren auch bei Kindern und Jugendlichen schwarze ethnische Gruppen häufiger von 

unfreiwilliger Unterbringung betroffen als weiße Ethnien38.  

 

2.2.2. Klinische und systemische Risikofaktoren 

Im Hinblick auf klinische Faktoren war die Diagnose einer Psychose oder einer bipolaren 

affektiven Störung mit einem erhöhten Risiko für Unfreiwilligkeit assoziiert. Ein weiterer starker 

Prädiktor für unfreiwillige Unterbringung war das Vorliegen einer vorherigen unfreiwilligen 

Unterbringung37.  

Einige in die Meta-Analyse einbezogene Studien nutzten zusätzlich klinische Bewertungs-

instrumente wie die Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), die Health of the Nation Outcome 

Score (HoNOS) oder die Positive and Negative Symptom Scale (PANSS) zur Identifikation 

klinischer Charakteristika. Es fand sich in fast allen der in die Meta-Analyse eingeschlossenen 

Untersuchungen eine Assoziation zwischen Positiv-Symptomen und Unfreiwilligkeit43–51.  

Das Ziel der klinischen Bewertungsinstrumente wie BPRS besteht in einer schnellen und 

standardisierten Einschätzung häufiger psychopathologischer Symptome. Bei der BPRS 

werden mehrere Rater-Items jeweils einer Subskala zugewiesen52. Die Zuweisung der 

jeweiligen Items zur Skala findet sich in Tabelle 1. 

Tabelle 1: Itemzuweisungen zu den 5 BPRS Subskalen52 

Angst/ Depression  

(Affect) 

Körperbezogenheit, Angst, Schuldgefühle, depressive 

Stimmung 

Anergie  

(Negative symptoms) 

Emotionale Zurückgezogenheit, motorische 

Verlangsamung, affektive Abstumpfung/ Verflachung, 

Orientierungsstörungen 
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Denkstörung  

(Positive symptoms) 

Zerfall der Denkprozesse, Größenideen, Halluzinationen, 

ungewöhnliche Denkinhalte 

Aktivierung  

(activation) 

Gespanntheit, Manieriertheit/ Affektiertheit/ Positur, 

Erregung 

Feindseligkeit/ Misstrauen  

(resistance) 

Feindseligkeit, Misstrauen/ paranoide Inhalte, 

unkooperatives Verhalten 

 

In Abbildung 2 ist die Ausprägung der verschiedenen Subskalen der BPRS für freiwillig und 

unfreiwillig aufgenommene Patient*innen im Vergleich dargestellt. Die signifikant höheren 

Werte für Denkstörung, Aktivierung und Feindseligkeit deuten auf die höhere Krankheits-

schwere der von unfreiwilliger Unterbringung betroffenen Patient*innen hin43. Die höhere 

Ausprägung dieser Dimensionen spielt vermutlich eine große Rolle im Hinblick auf die 

Aufnahmeumstände, da aggressiv-ablehnendes Verhalten und mangelnde Einsichtsfähigkeit 

mit unfreiwilliger Aufnahme assoziiert sind53. 

 

Abbildung 2: Vergleich der Durchschnittswerte der BPRS Dimensionen zwischen freiwillig und unfreiwillig 
untergebrachten Patient*innen43 

Zudem zeigte sich eine starke Assoziation zwischen Unfreiwilligkeit und mangelnder Krank-

heitseinsicht. In zwei Untersuchungen stellte die mangelnde Krankheitseinsicht den stärksten 

Prädiktor für Unfreiwilligkeit dar54,55. Eine weitere Assoziation fand sich zwischen therapeu-

tischer Non-Adhärenz und Unfreiwilligkeit. In einer eingeschlossenen Untersuchung stellte die 
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medikamentöse Non-Adhärenz im Zeitraum von vier Wochen vor Aufnahme den stärksten 

Prädiktor dar56. Im Hinblick auf Selbstgefährdung, beispielsweise durch vorherige 

Suizidversuche und Suizidgedanken als Prädiktor, zeigten sich uneinheitliche Ergebnisse, 

während sich bei allen in die Meta-Analyse eingeschlossenen Untersuchungen eine 

Assoziation zwischen Fremdgefährdung und Unfreiwilligkeit sowie zwischen Polizei-

Involvierung und Unfreiwilligkeit zeigte37.  

Bei Kindern und Jugendlichen waren die Diagnose einer Intelligenzminderung, einer Psychose 

sowie der Hauptdiagnose Substanzmissbrauch assoziiert mit Unfreiwilligkeit. Zudem waren 

Kinder und Jugendliche, die als verstärkt eigen- oder fremdgefährdend wahrgenommen 

wurden, häufiger von einer unfreiwilligen Unterbringung betroffen38. In einem aktuelleren 

Scoping Review zur unfreiwilligen Unterbringung von Kindern und Jugendlichen war 

unfreiwillige Unterbringung weitestgehend deckungsgleich mit vorherigen Ergebnissen mit 

dem Vorliegen von psychotischen Symptomen, Verhaltensstörungen, Substanzgebrauch und 

Persönlichkeitsstörungen assoziiert57.  

 

2.2.3. Umweltbezogene Risikofaktoren 

Die Frage nach einem Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung und sozialer 

Gruppenzugehörigkeit findet sich seit vielen Jahren in der Literatur. Lange Zeit ging man von 

einem Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft sowie sozialer Mobilität und der 

Entstehung paranoider Schizophrenien aus58,59. In einer aktuelleren Untersuchung zeigte sich 

zwar eine Assoziation zwischen der Erkrankung an einer paranoiden Schizophrenie und dem 

Wohnen in sozial benachteiligten Stadtteilen, diese konnte jedoch vollständig durch 

genetische Einflüsse erklärt werden. Die Ergebnisse aus der Literatur sind insgesamt 

widersprüchlich60. 

Im Hinblick auf unfreiwillige psychiatrische Unterbringung ergaben einige Untersuchungen 

eine Häufung bei Menschen, die in sozial benachteiligten Stadtteilen wohnen61–63. Im 

Gegensatz dazu ergab eine frühere Untersuchung desselben Datensatzes wie in der 

vorliegenden Publikation, dass Patient*innen, die unfreiwillig behandelt wurden, in Gebieten 

mit im Durchschnitt höherer Bevölkerungsdichte und höherer Kaufkraft lebten64. In einer 

anderen Untersuchung aus Deutschland wiederum befanden sich Kliniken mit einem höheren 

Anteil unfreiwilliger Unterbringungen in Gebieten mit signifikant höheren Arbeitslosenquoten 

und höherer Populationsdichte65. Ein sicherer Zusammenhang scheint sich in Zusammen-

schau der Ergebnisse zum aktuellen Zeitpunkt nicht schließen zu lassen. 
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2.2.4. Unterscheidung nach Zeitpunkt des Unterbringungsbeschlusses 

Viele Patient*innen werden bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme in die psychiatrische Klinik 

mit einem extern durch Notärzt*innen, ambulante Behandler*innen oder andere Krankenhaus-

Ärzt*innen ausgestellten ärztlichen Zeugnis vorgestellt oder die Unterbringung wird in der 

Aufnahmesituation veranlasst. Es ist jedoch auch möglich, dass die Aufnahme zunächst 

freiwillig erfolgt, im Verlauf der Behandlung jedoch eine Fortführung unter unfreiwilligen 

Umständen notwendig wird. Zum einen kann dies in der klinischen Praxis darin begründet 

sein, dass zwar bei Aufnahme eine akute Eigen- oder Fremdgefährdung vorliegt, der oder die 

Patient*in jedoch die Notwendigkeit einer Behandlung selbst einsieht und deshalb von der 

Einleitung eines Unterbringungsbeschlusses abgesehen wird. Wenn der oder die Patient*in 

jedoch im Verlauf der Behandlung bei weiterhin bestehender Gefahr einer Eigen- oder 

Fremdgefährdung einen Entlasswunsch äußert, kann dies zur unfreiwilligen Unterbringung 

führen. Ein weiterer Grund für einen derartigen Verlauf kann die Notwendigkeit weitergehender 

Sicherungsmaßnahmen im Behandlungsverlauf sein. So ist beispielsweise im Fall der 

Notwendigkeit einer psychiatrischen Isolierung, Fixierung oder Zwangsmedikation ein 

zugrundeliegender Unterbringungsbeschluss notwendig, da bei der Anwendung von 

Zwangsmaßnahmen nicht mehr von einer freiwilligen Unterbringung auszugehen ist. Sollte es 

im Verlauf einer Behandlung zu einer deutlichen klinischen Zustandsverschlechterung 

kommen, welche die Notwendigkeit von Zwangsmaßnahmen nach sich zieht, würde es auch 

in diesen Fällen im Behandlungsverlauf zur Einleitung eines Unterbringungsbeschlusses 

kommen. 

Es lassen sich somit aus der klinischen Praxis potenzielle Unterschiede zwischen 

Patient*innen ableiten, welche sich von Beginn der Behandlung an unfreiwillig in der Klinik 

befinden und jenen, die sich zunächst freiwillig in Behandlung begeben haben und erst im 

Verlauf der Behandlung durch Einleitung eines Unterbringungsbeschlusses unfreiwillig 

untergebracht worden sind. Diese Differenzierung findet sich in der Literatur jedoch kaum. In 

einigen Studien mit einem längeren Beobachtungszeitraum wurde die Zuordnung als freiwillige 

Unterbringung oder unfreiwillige Unterbringung anhand einer unter mehreren Behandlungen 

definiert63,66–68. Eine explizite Erwähnung, wie mit Fällen mit einem Wechsel der 

Rechtsgrundlage im Laufe der Behandlung umgegangen wurde, findet sich selten47,68,69. 

Eine detaillierte Untersuchung der potenziellen Unterschiede zwischen diesen beiden 

Gruppen lag zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der vorliegenden Publikation, soweit bekannt, 

nicht vor. 
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2.2.5. Unterscheidung zwischen Unterbringung nach PsychKG und BGB 

Während die Unterbringung auf der Rechtsgrundlage nationaler Psychisch-Kranken-Gesetze 

international weit verbreitet ist3,34, variiert die Rechtsgrundlage und Versorgungspraxis im 

Hinblick auf betreuungsrechtliche unfreiwillige Unterbringungen deutlich. In Australien wird das 

Betreuungsrecht hauptsächlich genutzt, wenn zusätzlich zur psychiatrischen Behandlung eine 

weitere medizinische Behandlung notwendig erscheint70. In Japan können sowohl Minder-

jährige als auch Erwachsene unfreiwillig auf der Grundlage des Betreuungsrechts 

untergebracht werden, während das thailändische Betreuungsrecht sich ausschließlich auf 

Minderjährige bezieht71. In den USA werden wiederum Patient*innen mit organischen psychi-

schen Erkrankungen wie einer Alzheimer-Demenz teils auf der Grundlage von Vorsorgevoll-

machten unfreiwillig untergebracht, teils werden die regulären Gesetze zur unfreiwilligen 

Unterbringung psychisch erkrankter Menschen genutzt72. 

Zu der Fragestellung, inwieweit sich Determinanten unfreiwilliger Unterbringungen je nach 

Rechtsgrundlage unterscheiden, hat unsere Arbeitsgruppe eine retrospektive Analyse von 

Behandlungsdaten untergebrachter Patient*innen vorgenommen. Patient*innen, die betreu-

ungsrechtlich untergebracht wurden, lebten seltener alleine, waren häufiger berentet, häufiger 

ambulant oder stationär vorbehandelt und häufiger an einer Schizophrenie-Spektrum-Störung 

erkrankt. Zudem lebten diese Patient*innen in durchschnittlich sozial besser gestellten Stadt-

teilen. Patient*innen mit einem Wechsel der Rechtsgrundlage von PsychKG zu Betreuungs-

recht im Laufe der Behandlung wiederum waren durchschnittlich älter und häufiger berentet 

als PsychKG-Patient*innen. Bei der Hauptdiagnose handelte es sich häufiger um eine 

organische psychische Störung (ICD-10: F0) als bei den unter PsychKG und Betreuungsrecht 

untergebrachten Patient*innen. Die Patient*innen mit Wechsel der Rechtsgrundlage im Verlauf 

der Behandlung waren zudem seltener stationär psychiatrisch vorbehandelt als Patient*innen 

mit Unterbringung nach Betreuungsrecht73. 

 

2.3. Einfluss unfreiwilliger Unterbringung auf den Therapieerfolg und 

Krankheitsverlauf 

Die unfreiwillige stationäre Unterbringung psychisch erkrankter Menschen stellt einen 

schweren Grundrechtseingriff dar und kann für Betroffene traumatisierend sein1. Für viele 

Betroffene geht die unfreiwillige Unterbringung mit Bedrohungserleben, Trauer, Wut und dem 

Gefühl, nicht gehört zu werden, einher74.  Zudem kann die unfreiwillige Unterbringung auch 

einen Einfluss auf den Erfolg der Behandlung und den weiteren Erkrankungsverlauf haben. 

Unfreiwillig untergebrachte Patient*innen werden häufiger erneut stationär aufgenommen und 

auch häufiger erneut unfreiwillig aufgenommen. Sie zeigen zudem signifikant höhere 
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Suizidraten und eine stärkere soziale Beeinträchtigung bei Entlassung. Dies liegt womöglich 

am höheren Anteil an Menschen mit Psychose-Erkrankungen, da diese häufiger von sozialen 

Beeinträchtigungen wie dem Problem, Freundschaften und Beziehungen zu knüpfen und 

aufrecht zu erhalten, Diskriminierung durch Verwandte und Problemen bei der Jobsuche 

berichten75,76. Zudem korreliert die unfreiwillige stationäre Unterbringung mit höheren Raten 

an Stress durch Stigmatisierung, Scham und Selbstverachtung. Dies kann einen negativen 

Einfluss auf die Lebensqualität, Selbstwert sowie die Selbstwirksamkeit haben77.  

Auch die Beziehung zwischen Patient*innen und dem Gesundheitspersonal kann durch eine 

unfreiwillige Unterbringung nachhaltig beschädigt werden. Freiheitsentziehende Maßnahmen 

werden häufig als Misstrauen des Behandlungsteams oder sogar als Bestrafungsmaßnahme 

wahrgenommen. So korreliert das wahrgenommene Ausmaß an Unfreiwilligkeit und Zwang 

mit niedrigeren therapeutischen Allianz-Scores78,79. In anderen Fällen sehen Patient*innen 

einige Zeit nach der unfreiwilligen Unterbringung diese jedoch auch als hilfreich und 

gerechtfertigt an80. So stimmten beispielsweise in einer Untersuchung in elf europäischen 

Ländern drei Monate nach dem stationären unfreiwilligen Aufenthalt 63 % der Betroffenen zu, 

dass ihre stationäre Aufnahme gerechtfertigt war. Es wurden jedoch auch deutliche 

Unterschiede in den Zustimmungsraten zwischen den untersuchten Ländern deutlich. In 

Deutschland wurden hohe Zustimmungswerte von 70 % erreicht81. 

Teilweise berichten jedoch Betroffene davon, dass die unfreiwillige stationäre Aufnahme ihre 

Symptomatik eher verschlechtert als verbessert habe. So gaben in einer Umfrage unter 

Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörung 69 % an, dass die Dauer der unfreiwilligen 

Aufenthalte zu lang gewesen sei und ein ähnlicher Teil gab an, dass unfreiwillige 

Unterbringungen mit einer Dauer über einer Woche zu mehr selbstverletzendem Verhalten 

geführt hätten82. 

In einem systematischen Review wurden zudem die Auswirkungen unfreiwilliger Unter-

bringungen auf die Adhärenz untersucht. Bei einer insgesamt schwachen Datenlage fanden 

sich Hinweise, dass unfreiwillige Aufnahmen zu einer Verschlechterung der Adhärenz führen 

können83. 

 

2.3.1. Möglichkeiten der Modifikation negativer Auswirkungen von 

unfreiwilligen Unterbringungen 

Die Wahrnehmung der unfreiwilligen Unterbringung lässt sich positiv durch das Angebot von 

Informationen beeinflussen. Die stationäre Behandlung wird positiver wahrgenommen, wenn 

Patient*innen über den Grund für ihre unfreiwillige Unterbringung, die voraussichtliche Dauer 

sowie wo und wie sie rechtliche Informationen einholen können, informiert werden. Auch 
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Informationen zur Medikation, möglichen unerwünschten Arzneimittelwirkungen sowie die 

Mitteilung von durch das Behandlungsteam wahrgenommenen Therapiefortschritten können 

Angstgefühle und das Gefühl von Ohnmacht reduzieren. Auch die Umgebungsgestaltung kann 

zur Reduktion von Stress und Agitiertheit beitragen. Saubere, komfortable Räume sowie 

Rückzugsräume haben einen positiven Effekt. Auch das Angebot von Aktivitäten kann die 

Wahrnehmung einer unfreiwilligen Unterbringung verbessern84. Das Gefühl, nicht Teil des 

Prozesses zu sein und negativer Druck scheinen teilweise einen stärkeren Einfluss auf die 

Wahrnehmung zu haben als der rechtliche Status selbst46. 

Eine weitere Maßnahme, die zunehmend Beachtung findet, ist die Patient*innen-zentrierte 

Versorgung, welche individuelle Wünsche und Bedürfnisse der Betroffenen konsequent 

mitdenkt. Durch individuelle Genesungspläne beziehungsweise Behandlungsvereinbarungen 

für den Fall einer erneuten Krise, in denen persönliche Präferenzen hinsichtlich Details einer 

erneuten stationären Behandlung schriftlich festgehalten werden, kann die Wahrnehmung von 

unfreiwilligen Unterbringungen verbessert werden85,86. Weitere Maßnahmen, die zum Einsatz 

kommen können und zu einer positiveren Wahrnehmung der Behandlung führen können, sind 

die motivationale Nachsorgeplanung zur Rezidivprophylaxe, bei der die detaillierten weiteren 

ambulanten Behandlungsschritte gemeinsam von der betroffenen Person und dem 

Behandlungsteam erarbeitet werden87, die Vorbereitung von Krisenkarten mit im Rahmen 

psychoedukativer Therapien erarbeiteter individueller Risikofaktoren für die Zeit nach der 

Entlassung88, sowie die Einführung von Patient*innen-Fürsprecher*innen in den Kliniken89.  

 

2.3.2. Ansätze zur Prävention unfreiwilliger Unterbringungen 

In einer 2019 veröffentlichten qualitativen Evidenzsynthese fanden sich Hinweise auf die 

mögliche Reduktion unfreiwilliger Aufnahmen durch die Anwendung von Krisenplänen und 

weitere Selbstmanagement-Interventionen90. Unter Selbstmanagement-Programmen wird die 

Kombination aus Psychoedukation mit einem Fokus auf Verhaltensweisen vor und während 

der durch die Erkrankung ausgelösten Krise, die Erstellung von Krisenplänen sowie eine 24-

monatige Monitoring-Phase nach Entlassung verstanden. Bisher liegt hierzu nur eine 

randomisiert-kontrollierte Studie vor, welche jedoch eine Reduktion unfreiwilliger Aufnahmen 

zeigte91. Krisenpläne beziehungsweise Behandlungsvereinbarungen verfolgen das Ziel, die 

Selbstbestimmung von Patient*innen zu stärken, indem in Phasen von Gesundheit zusammen 

mit Patient*innen-Fürsprecher*innen oder Kliniker*innen gemeinsam schriftlich verfasst wird, 

wie in erneuten Krisensituationen vorgegangen werden sollte. Es handelt sich dabei in der 

Regel nicht um ein rechtlich verbindliches Dokument, eher dient es als Absichtserklärung von 

beiden Seiten. Bisherige Untersuchungen haben sich auf Patient*innen mit psychotischen und  
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bipolaren Störungen konzentriert, konnten für dieses Kollektiv jedoch eine Reduktion des 

Risikos unfreiwilliger Aufnahmen nachweisen92–97.  

Für Früh-Interventionsprogramme (Early Intervention Services) liegt ein systematischer 

Review, Meta-Analyse und Meta-Regression aus dem Jahr 2018 unter Einschluss von zehn 

randomisiert-kontrollierten Studien vor. Bei Early Intervention Services handelt es sich um 

multimodale Behandlungsprogramme bestehend aus psychosozialen und pharmakologischen 

Interventionen, welche zum Ziel haben, insbesondere Menschen mit einer Schizophrenie-

Spektrum-Störung im frühen Stadium besser und individualisiert zu begleiten. Ziel ist es, durch 

die intensive Intervention in der Frühphase den funktionalen Abbau, der mit langjähriger 

chronisch verlaufender Erkrankung einhergeht, zu verhindern. Early Intervention Services 

zeigten sich überlegen zur üblichen Behandlung sowohl hinsichtlich stationärer Aufnahme-

quoten als auch hinsichtlich Therapieabbrüchen sowie der Positiv- und Negativ-

Symptomschwere. Die Quote unfreiwilliger Aufnahmen wurde in der Meta-Analyse nicht 

explizit untersucht98. Hinsichtlich des Risikos einer unfreiwilligen Wiederaufnahme liegen 

randomisiert-kontrollierte Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen vor. Teils wurde eine 

Reduktion der unfreiwilligen Wiederaufnahmerate beobachtet99,100, teils zeigten sich keine 

Effekte101.  

In mehreren klinischen Studien zu Adhärenz-fördernden Maßnahmen zur Einnahme anti-

psychotischer Medikation wie beispielsweise motivierende Gesprächsführung, Verhaltens-

training, aber auch finanzielle Anreize zur Adhärenz-Stärkung zeigte sich keine signifikante 

Reduktion unfreiwilliger Aufnahmen in den Versuchsgruppen102–104. Auch Krisenteams, welche 

als Ergänzung zur regulären Notfallversorgung bei krisenhafter Verschlechterung Haus-

besuche vornehmen, führten zu keiner signifikanten Reduktion der unfreiwilligen Aufnahme-

quoten105. Jedoch ließ sich in einer japanischen Studie die Wahrscheinlichkeit für die 

stationäre Wiederaufnahme durch aufsuchende regelmäßige Follow-up Untersuchungen im 

ersten Jahr nach der Entlassung in der häuslichen Umgebung von Patient*innen senken106. 

 

2.4. Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Zusammenfassend stellt die unfreiwillige stationäre Unterbringung von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen einen eklatanten Grundrechtseingriff dar, der kritischer Abwägung 

bedarf, insbesondere unter Berücksichtigung der UN-Behindertenrechtskonvention107. Zudem 

können sich negative Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung und den 

Behandlungserfolg insgesamt ergeben75. Zur Entwicklung von Präventionsmaßnahmen, um 

die Häufigkeit unfreiwilliger stationärer Unterbringungen zu reduzieren, ist ein Verständnis der 

Risikofaktoren notwendig. 
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In einer kürzlich erschienen Metaanalyse waren männliches Geschlecht, Arbeitslosigkeit, der 

Bezug von Sozialleistungen, sowie ein lediger Familienstand mit einer höheren Wahr-

scheinlichkeit für eine unfreiwillige Unterbringung assoziiert. Zudem waren das Vorliegen einer 

Störung aus dem Schizophrenie-Spektrum (ICD-10: F2) sowie einer bipolaren affektiven 

Störung mit einem höheren Risiko verbunden. Weitere Risikofaktoren waren vorherige 

unfreiwillige stationäre Unterbringungen, Positivsymptome bei Psychose, verminderte 

Krankheitseinsicht, Polizeibeteiligung bei Einweisung sowie verminderte Therapie-Adhärenz 

in der Zeit vor der stationären Aufnahme37. Zudem zeigte sich im Hinblick auf ethnische 

Unterschiede in einer kürzlich veröffentlichen Meta-Analyse ein höheres Risiko für die 

unfreiwillige stationäre Unterbringung von Menschen mit Migrationshintergrund39.  

In bisherigen Publikationen zur Fragestellung von Risikofaktoren unfreiwilliger stationärer 

Unterbringungen wurde größtenteils nicht differenziert, ob die Unfreiwilligkeit bereits bei 

Aufnahme oder erst im Laufe der Behandlung bestand (Vgl. Kap. 2.2.4). Zum Zeitpunkt der 

Erstellung der Arbeit war unklar, ob diese beiden Subgruppen unterschieden werden sollten. 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, ob Patient*innen, die zunächst auf 

freiwilliger Basis stationär aufgenommen und erst später im Laufe der Behandlung unfreiwillig 

untergebracht wurden, sich im Hinblick auf die soziodemographischen, klinischen, syste-

mischen und sozioökonomischen Umgebungsvariablen unterscheiden von Patient*innen, die 

primär unfreiwillig untergebracht wurden. Hierzu wurden die klinischen Routinedatensätze aller 

im Jahr 2011 in der Stadt Köln unfreiwillig in einer psychiatrischen Klinik untergebrachter 

Patient*innen analysiert. Im Jahr 2011 waren vier psychiatrische Kliniken für die psychiatrische 

Notfallversorgung in der Stadt Köln zuständig mit Ausnahme des Bezirks Chorweiler und der 

gerontopsychiatrischen Versorgung für den Bezirk Nippes, die durch eine fünfte Klinik 

außerhalb Kölns erfolgte (s. Abbildung 3). Die Behandlungsfälle des Bezirks Chorweiler sowie 

die gerontopsychiatrischen Behandlungsfälle des Bezirks Nippes (gelb hinterlegt) wurden 

somit in der vorliegenden Analyse nicht berücksichtigt. 
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Abbildung 3: Psychiatrische Notfallversorgung in der Stadt Köln im Jahr 2011 nach Klinik108 

Wir verglichen die beiden Untergruppen mithilfe von deskriptiver und inferenzieller Statistik 

(Chi-Quadrat-Tests, Mann-Whitney-U-Tests, Effektstärken Cramér’s V und Cliff’s delta) und 

wandten zwei Machine Learning Algorithmen (Chi-square Automatic Interaction Detector 

(CHAID), Random Forest) an, um die Genauigkeit eines potenziellen Vorhersagemodells zu 

testen. 
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3. Publikation 
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4. Diskussion 

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Der Großteil der untersuchten klinischen, systemischen und soziodemographischen Variablen 

sowie der Umgebungsvariablen unterschied sich nicht signifikant zwischen den Fällen, die 

unfreiwillig seit Aufnahme, und den Fällen, die zunächst freiwillig zur Behandlung kamen und 

erst im weiteren Verlauf des stationären Aufenthalts unfreiwillig untergebracht wurden. Im 

Folgenden erfolgt die Zusammenfassung der Ergebnisse in den verschiedenen untersuchten 

Bereichen. 

Soziodemografische Charakteristika: Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

hinsichtlich des Geschlechts, des Familienstands, des Beziehungsstatus, der Lebenssituation, 

der Schulbildung, des Ausmaßes der Berufstätigkeit, der Haupt-Einkommensquelle sowie des 

Vorhandenseins von Kindern. Signifikante Unterschiede zeigten sich in Bezug auf das Alter, 

den Migrationshintergrund, die berufliche Bildung sowie den Beschäftigungsstatus. Die 

Effektstärken waren jedoch niedrig. 

Patient*innen, die seit der Aufnahme unfreiwillig untergebracht wurden, waren sowohl in der 

Auswertung in Altersgruppen als auch in der Auswertung als metrische Variable signifikant 

älter. Sie hatten seltener einen Migrationshintergrund, hatten einen höheren beruflichen 

Bildungsabschluss und waren seltener arbeitslos als Patient*innen, die zunächst freiwillig die 

Behandlung gesucht haben, bei denen aber im Laufe der Behandlung eine unfreiwillige 

Unterbringung nach PsychKG NRW eingeleitet wurde. 

Umgebungsvariablen: Für sieben der acht untersuchten Umgebungsvariablen zeigten sich 

keine signifikanten Unterschiede. Die seit der Aufnahme unfreiwillig untergebrachten Patien-

t*innen lebten jedoch signifikant häufiger in Gebieten mit weniger Kindern pro 100 Ein-

wohner*innen. Auch hier zeigten sich nur niedrige Effektstärken. 9,8 % der Fälle konnten in 

die Analyse der Umgebungsvariablen nicht eingeschlossen werden, weil die Meldeadresse 

außerhalb Kölns lag oder keine Meldeadresse vorlag, weil diese Patient*innen keinen festen 

Wohnsitz hatten.  

Klinische und systemische Charakteristika: Patient*innen mit der Hauptdiagnose einer 

organischen psychischen Störung (ICD-10: F0) und einer psychischen Störung durch Sub-

stanzgebrauch (ICD-10: F1) waren häufiger unfreiwillig bei Aufnahme untergebracht. Patien-

t*innen mit einer Störung aus dem psychotischen Formenkreis (ICD-10: F2) wiederum waren 

häufiger von einer unfreiwilligen Unterbringung im Verlauf der Behandlung betroffen. Die 

Effektstärken waren niedrig. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich unter Einbezug der 

Nebendiagnosen. 
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Zudem gaben direkt bei Aufnahme unfreiwillig untergebrachte Patient*innen häufiger 

Suizidgedanken an und waren häufiger im Kontakt mit dem sozialpsychiatrischen Dienst. 

Patient*innen mit einer unfreiwilligen Unterbringung im Verlauf der Behandlung waren häufiger 

stationär, aber auch häufiger ambulant und tagesklinisch vorbehandelt. Des Weiteren war die 

durchschnittliche stationäre Behandlungsdauer dieser Patient*innen länger als in der Gruppe 

mit Unterbringungsbeschluss bei Aufnahme.  

Machine Learning Analysen: Die CHAID-Analyse des Datensatzes unter Ausschluss aller 

Fälle mit unvollständigen Daten erreichte eine Vorhersage-Genauigkeit von 72,8 %. Jedoch 

ordnete der Algorithmus alle Fälle der Kategorie unfreiwillig bei Aufnahme zu, was einer 

balancierten Vorhersage-Genauigkeit von 50 % entspricht. In dieser Gruppe erreichte die 

Random Forest Analyse eine Genauigkeit von 82,9 % und eine balancierte Genauigkeit von 

62,4 %.  

Die CHAID-Analyse des Datensatzes mit Imputation fehlender Daten erreichte mit 76,5 % eine 

etwas höhere Vorhersage-Genauigkeit und eine balancierte Vorhersage-Genauigkeit von 

54,4 %. Das Random Forest Modell erreichte eine Genauigkeit von 80,9 % und eine 

balancierte Genauigkeit von 53,9 %. 

Die größte Rolle in den Machine Learning Modellen spielten die Variablen behandelndes 

Krankenhaus, Alter, Hauptdiagnose, Haupt-Einkommensquelle, vorherige ambulante und 

stationäre Behandlungen sowie alle acht untersuchten Umgebungsvariablen. Die Vorhersage-

Genauigkeit der Machine Learning Modelle war insgesamt niedrig. Den größten Einfluss auf 

die Vorhersage-Genauigkeit und den Gini-Koeffizienten der Random Forest Modelle hatten 

das behandelnde Krankenhaus sowie das Alter der Patient*innen, die weiteren Variablen 

hatten einen sehr ähnlichen, geringen Einfluss auf das Modell. 

 

4.2. Diskussion der Ergebnisse 

In der Zusammenschau der Ergebnisse ist eine eindeutige Unterscheidung der beiden 

untersuchten Gruppen nicht ohne weiteres möglich.  

Einzelne Ergebnisse wie beispielsweise die häufiger berichteten Suizidgedanken der von 

Beginn an unfreiwillig untergebrachten Patient*innen sind wenig überraschend, da diese einen 

klaren Zusammenhang mit akuter Eigengefährdung haben. Die durchschnittlich längere 

Verweildauer von zunächst freiwillig behandelten Patient*innen mit einem im Verlauf der 

Behandlung eingeleiteten Unterbringungsbeschluss könnte darauf hindeuten, dass bei diesen 

Fällen prolongierte Behandlungsverläufe häufiger sind, da es im Verlauf zu einer Verschlech-

terung mit einhergehender unfreiwilliger Unterbringung gekommen ist.  
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Einen gewissen Einfluss scheinen lokale Unterschiede im Umgang oder in der Gesell-

schaftsstruktur der Versorgungsgebiete der Kliniken in Bezug auf Patient*innen mit dem Risiko 

einer Selbst- oder Fremdgefährdung zu spielen. Das behandelnde Krankenhaus war eine der 

Variablen mit dem größten Einfluss in der CHAID Analyse. In einer explorativen Post-hoc 

Analyse untersuchten wir mögliche Unterschiede zwischen dem Patient*innen-Kollektiv vom 

Krankenhaus 2 und den anderen Krankenhäusern. Das Patient*innen-Kollektiv der Klinik 2 

war signifikant älter und häufiger berentet. Zudem gab es in der Klinik 2 mehr Patient*innen 

mit der Hauptdiagnose einer organischen psychischen Störung und weniger Patient*innen mit 

der Angabe von Suizidgedanken bei Aufnahme. Auch die Umgebungsvariablen unterschieden 

sich signifikant zwischen der Klinik 2 und den anderen Kliniken. Die Patient*innen lebten in 

Gebieten mit einer höheren Kaufkraft und einer niedrigeren Arbeitslosenquote. Nichtsdesto-

trotz sind die Gründe für diese Unterschiede spekulativer Natur und lassen sich durch die 

präsentierten Daten nicht ausreichend erklären. 

Zwar zeigten sich insbesondere im Hinblick auf klinische Unterschiede wie beispielsweise die 

Hauptdiagnose und vorherige Behandlungen signifikante Unterschiede, jedoch mit geringer 

Effektstärke. Bei Untersuchungen mit Routine-Behandlungsdaten, welche nicht primär zu 

Studienzwecken erhoben wurden und komplexe multifaktorielle Zusammenhänge wieder-

geben, sind geringe Effektstärken üblich, es muss jedoch auch berücksichtigt werden, dass 

wir aufgrund des explorativen Charakters der Analyse eine große Zahl verschiedener 

Variablen analysiert haben, wodurch sich das Risiko falsch-positiver Ergebnisse erhöht.  

Einen weiteren Hinweis auf das Überwiegen der Gemeinsamkeiten trotz gewisser signifikanter 

Unterschiede bieten die angewandten Machine Learning Untersuchungen. Die niedrige 

Vorhersage-Genauigkeit deutet darauf hin, dass die berücksichtigten Variablen nicht im 

ausreichenden Maße zur Differenzierung der beiden Subgruppen beitragen. Dies lässt 

entweder den Schluss zu, dass die tatsächlich relevanten und zur Distinktion der Subgruppen 

geeigneten Variablen nicht erfasst und ausgewertet wurden. In Anbetracht der Vielzahl der 

berücksichtigten Variablen und der vorbekannten Gruppenunterschiede zwischen freiwillig 

und unfreiwillig untergebrachten Patient*innen erscheint dies jedoch unwahrscheinlich. Es 

ergibt sich alternativ somit die Einschätzung, dass die Ähnlichkeiten der beiden untersuchten 

Gruppen gegenüber den festgestellten signifikanten Unterschieden überwiegen. Dement-

sprechend erscheint es angemessen, die untersuchten Gruppen in zukünftigen Untersu-

chungen sowie bei der Planung von Präventionsmaßnahmen zur Vermeidung von Zwangs-

maßnahmen gemeinsam zu betrachten. 
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4.3. Diskussion des Studiendesigns 

Eine Stärke der vorliegenden Studie ist, dass alle unfreiwillig behandelten Fälle eines ganzen 

Jahres aller vier psychiatrischen Kliniken der Stadt Köln eingeschlossen werden konnten. Auf 

diese Weise konnte verhindert werden, dass es zu Verzerrungen aufgrund lokaler 

Unterschiede kommt. Zudem sind dasselbe Amtsgericht und identische kommunale Versor-

gungsstrukturen wie der sozialpsychiatrische Dienst für alle untersuchten Fälle zuständig, 

wodurch weitere Störquellen ausgeschlossen werden konnten.  

Eine weitere Stärke der vorliegenden Arbeit ist die Ergänzung der deskriptiven und 

inferenziellen Statistik mit Machine Learning-Ansätzen. Der Random Forest Algorithmus wählt 

zufällige Teilgruppen des Datensatzes aus und generiert aus jedem dieser Datensätze einen 

eigenen Entscheidungsbaum. Dieser üblicherweise mehrere hundert Male replizierte Prozess 

(bootstrapping) hilft, die Überanpassung (overfitting) des Machine Learning Modells zu ver-

hindern (s. Abbildung 4). Overfitting beschreibt eine Situation, in der ein Modell komplizierter 

als notwendig ist, entweder weil das Modell flexibler als nötig ist oder aber weil es irrelevante 

Komponenten beinhaltet. Durch das Training an den bootstrap samples wird der Einfluss von 

Ausreißern und Rauschen (noise) reduziert, die Komplexität des Modells wird gewissermaßen 

durch das Training an den vielen Teilgruppen und die Zusammenführung derer reduziert109,110. 

 

Abbildung 4: Vereinfachte Übersicht der Methodik des Random Forest Algorithmus111  
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Entscheidungsbaum-basierte Algorithmen bieten sich insbesondere an, wenn das Ziel nicht 

die Testung der Assoziation einer einzelnen oder weniger Variablen ist, sondern die Be-

schreibung von Assoziationen in größeren Datensätzen. Im Vergleich zu anderen Entschei-

dungsbaum-Algorithmen wie CHAID oder Classification and Regression Tree analysis (CART) 

erreicht der Random Forest Algorithmus üblicherweise eine höhere Vorhersage-Genauigkeit 

und stabilere Vorhersagemodelle, weil das Modell nicht auf nur einem Entscheidungsbaum, 

sondern auf multiplen Entscheidungsbäumen, berechnet aus den gebildeten Teilgruppen, 

beruht. Dafür liefert CHAID plastischere und leichter interpretierbare Ergebnisse112, weshalb 

wir uns für eine Kombination beider Verfahren entschieden haben. 

Als Limitation ist unter anderem die hohe Anzahl fehlender Werte für einige Variablen zu 

nennen. Unter anderem die Informationen zur Schulbildung, dem beruflichen Bildungsstatus, 

der Haupt-Einnahmequelle und anamnestischer Suizidversuche waren lückenhaft. Wir 

adressierten diese bei der Analyse von realen Behandlungs- und Versorgungsdaten häufig 

auftretende Herausforderung durch die Ergänzung von Imputation-basierten Analysen. Wir 

entschieden uns für ein Random Forest-basiertes Imputations-Verfahren, da technisch 

weniger komplexe Methoden wie beispielsweise der fallweise oder paarweise Ausschluss zu 

stärkeren Verzerrungen führen können113–115. Imputation wird deshalb gemeinhin als hilfreiche 

Methode zum Umgang mit fehlenden Daten in komplexen epidemiologischen Datensätzen 

angesehen, vor allem, wenn die fehlenden Daten nicht vollständig zufällig (missing completely 

at random – MCAR), sondern zufällig fehlen (missing at random – MAR)114,116. In der klinischen 

Praxis existieren beispielsweise vollständige soziodemographische Anamnesen häufiger für 

Patient*innen, die bereits mehrfache stationäre Aufenthalte hinter sich haben, als für Patien-

t*innen, die womöglich das erste Mal stationär aufgenommen und nach wenigen Stunden oder 

Tagen wieder entlassen werden. Da somit die Vollständigkeit der Daten abhängig von weiteren 

erfassten Variablen ist, handelt es sich um eine MAR Situation. 

Die genutzte Random Forest-basierte Imputationstechnik rfImpute ersetzt im ersten Schritt alle 

fehlenden Daten mit dem Durchschnittswert als Platzhalter. Im nächsten Schritt wird auf dieser 

Grundlage ein Random Forest Modell erstellt. Für jedes Fallpaar wird die Nähe zueinander 

(proximity) im Hinblick auf geteilte Knotenpunkte im Baummodell berechnet und über alle im 

Random Forest Modell inkludierten Bäume hinweg durch die Anzahl der Bäume geteilt. Für 

kontinuierliche Prädiktoren wird nun der imputierte Wert als durch die proximity gewichteter 

Durchschnittswert ermittelt. Für kategoriale Prädiktoren entspricht der imputierte Wert dem 

Wert mit der größten durchschnittlichen proximity. Dieser Vorgang wird mehrfach wieder-

holt117. 

Eine weitere Limitation ist die unterschiedliche Verteilung der Fälle zwischen den beiden 

untersuchten Gruppen. Eine Angleichung der Fallzahlen beispielsweise durch Erstellung 
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künstlicher zusätzlicher Fälle (Synthetic Minority Oversampling TEchnique – SMOTE118), wie 

wir es in einer Folgepublikation angewandt haben73, hätte womöglich eine höhere Präzision 

der Machine Learning Algorithmen bewirken können, da diese üblicherweise mit gleichmäßig 

verteilten Datensätzen bessere Ergebnisse erzielen119,120. Der Vorteil von SMOTE besteht 

darin, dass auf undersampling der majority class, also das zufällige Löschen von Fällen in der 

größeren Gruppe, verzichtet werden kann. Bei SMOTE werden synthetische Fälle ergänzt, 

das heißt es werden nicht bereits bestehende Fälle einfach vervielfältigt, sondern es werden 

einzigartige neue Fälle erstellt. Die Erstellung erfolgt, indem jeder Fall der kleineren Gruppe 

(minority class) mit einem oder mehreren der benachbarten Fälle derselben Gruppe verknüpft 

wird (k nearest neighbors). Für kontinuierliche Variablen wird die Differenz der Fälle mit einem 

zufälligen Wert zwischen 0 und 1 multipliziert und dem neuen Fall als Wert zugewiesen. Für 

kategoriale Variablen wird die häufigste Kategorie der Nachbarfälle (in diesem Fall fünf 

Nachbarfälle) ausgewählt. Dadurch entstehen ähnliche, aber nicht identische zusätzliche Fälle 

in der minority class und die Fallzahl kann angepasst werden, bis es sich um einen 

ausgewogenen Datensatz handelt118,121. 

 

Abbildung 5: Vereinfachte Darstellung der SMOTE Methodik122 

Eine weitere Limitation stellt die Erfassung der Behandlungsdaten in Form von Fällen dar. 

Dadurch könnten Patient*innen teilweise durch multiple Aufnahmen innerhalb des Beobach-

tungszeitraums von einem Jahr mehrfach im Datensatz repräsentiert sein. Eine pseudo-

nymisierte Erfassung durch eine individuelle Patient*innen-ID hätte eine gezieltere Unter-

suchung einzelner Patient*innen ermöglicht und eine gewisse Verzerrung durch Mehrfach-

Aufnahmen verhindert können. Der Nachteil einer Patient*innen-individuellen Analyse wäre, 

dass multiple stationäre Aufnahmen unter unterschiedlichen Rechtsgrundlagen erfolgen 

können und zudem weitere untersuchte Variablen wie der Wohnort und die Behandlungs-

diagnose sich von Behandlungsfall zu Behandlungsfall verändern können. Durch die 

Zusammenfassung mehrerer Behandlungsfälle derselben Person käme es somit zu einem 

gewissen Informationsverlust. 
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Außerdem wäre ein Informationsgewinn durch die Erfassung weiterer relevanter Charak-

teristika wie beispielsweise der standardisierten Erfassung der Symptomschwere und des 

sozialen Funktionsniveaus bei Aufnahme möglich gewesen. Diese Limitation ist in der 

retrospektiven Natur der Analyse begründet, da die untersuchten Daten nicht primär zu 

Forschungszwecken erhoben wurden, sondern es sich um klinische Routinedaten handelt. 

Aktuell sammeln wir standardisierte Daten zur Krankheitsschwere und dem sozialen 

Funktionsniveau im Rahmen eines Qualitätssicherungs-Projekts. Die Nutzung dieser Daten 

könnte diese Limitation in zukünftigen Studien adressieren123. 

 

4.4. Schlussfolgerung und Ausblick 

In den letzten Jahren hat das Forschungsfeld der Determinanten unfreiwilliger Unterbringung 

und Behandlung in der Psychiatrie vermehrt Beachtung gefunden, nicht zuletzt, da im Zuge 

der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention in vielen Ländern das Augenmerk 

vermehrt auf die Patient*innen-Autonomie gerichtet wird107. Neben zahlreichen Original-

arbeiten der letzten Jahre sind insbesondere die Übersichtsarbeiten von Walker und Barnett 

et al. hervorzuheben37–39. In die Meta-Analyse zu klinischen und sozialen Faktoren assoziiert 

mit unfreiwilliger Unterbringung konnten 77 Studien37, hinsichtlich ethnischer Unterschiede 

assoziiert mit unfreiwilliger Unterbringung 71 Studien39 und im Hinblick auf unfreiwillige 

Unterbringung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 23 Studien eingeschlossen werden38. 

Trotz des Vorliegens mehrerer Meta-Analysen mit einer relevanten Anzahl eingeschlossener 

Studien bleiben viele Fragen im Bereich der unfreiwilligen psychiatrischen Unterbringungen 

unklar. Zum einen beantworten assoziierte Risikofaktoren nicht die Frage nach den zugrunde-

liegenden Ursachen. Qualitative Untersuchungen zu klinischen Entscheidungspfaden und die 

individuelle Erfahrung der Patient*innen könnten tiefere Einblicke ermöglichen. Zum anderen 

stellt die international divergente Quantität an Publikationen eine Herausforderung dar. 

Insbesondere die Situation in Ländern, die nach Weltbank-Kriterien zu den low-income, lower-

middle-income und upper-middle-income countries gehören, findet in der internationalen 

Literatur kaum Erwähnung. Nicht zuletzt stellen international divergierende Rechtsgrundlagen 

eine weitere Herausforderung dar. In diesem Zusammenhang stellt sowohl die hier vorgestellte 

Publikation zur Frage spezifischer Gruppenunterschiede bei Patient*innen mit Unterbrin-

gungsbeschluss nach PsychKG bei Aufnahme im Vergleich zu PsychKG-Unterbringungen im 

Laufe der Behandlung als auch unsere Folgepublikation zu Unterschieden zwischen Unter-

bringungen nach PsychKG und Betreuungsrecht73 eine Ergänzung der aktuellen Evidenzlage 

und eine Unterstützung in der Fallklassifikation in zukünftigen Untersuchungen dar. Nicht 

zuletzt haben die beiden Publikationen dazu beigetragen, die spezifischen rechtlichen 
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Bedingungen der unfreiwilligen Unterbringung in Deutschland einem internationalen Publikum 

zugänglicher zu machen. 

Trotz einiger signifikanter Gruppenunterschiede war es nicht möglich, auf Grundlage der 

ausgewerteten klinischen und soziodemographischen Daten sowie der Umgebungsvariablen 

ein zuverlässiges Modell zur Differenzierung von unfreiwilliger stationärer Unterbringung auf 

Grundlage des PsychKG seit Aufnahme oder im Laufe der Behandlung zu erstellen. Auffällig 

war insbesondere der große Einfluss der behandelnden Klinik in den Machine Learning 

Modellen. Auch auf lokaler Ebene lässt sich somit feststellen, dass vermutlich die sozio-

demographische Verteilung innerhalb des Stadtgebiets eine Rolle spielt und es womöglich 

auch lokale Differenzen im klinischen Management von Eigen- und Fremdgefährdung 

zwischen verschiedenen Einrichtungen gibt. Rückschlüsse, um welche lokalen Unterschiede 

es sich handeln könnte, lässt der vorliegende Datensatz wiederum nicht zu. Weitere, am 

ehesten qualitative, Forschung erscheint notwendig, um diese Fragen zu beantworten. Da die 

beiden untersuchten Gruppen insgesamt mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede zu haben 

scheinen, sehen wir jedenfalls keine Anhaltspunkte dafür, die Gruppen in zukünftigen Studien 

separat zu untersuchen. 

Auch die Gründe für die Unterschiede in der Häufigkeit der Unterbringungen nach Bundesland 

in Deutschland bleiben weitestgehend unklar9. Nicht zuletzt deshalb wurde ein bundesweites 

Register zu Zwangsmaßnahmen und Unterbringungen gefordert, welches eine strukturierte 

Untersuchung von Unterschieden auf deutschlandweiter Ebene ermöglichen würde124. Aber 

auch die Unterschiede im europäischen Vergleich31 und international müssen letztendlich als 

zum aktuellen Stand nicht ausreichend erklärbar gewertet werden. Für die zukünftige 

Untersuchung und bessere internationale Vergleichbarkeit unfreiwilliger psychiatrischer 

Unterbringungen sollten deshalb einheitlichere Erfassungsmethoden etabliert werden125. Es 

wäre hilfreich, in zukünftigen Publikationen zur Fragestellung von Risikofaktoren für unfrei-

willige Unterbringung eine konkrete Darstellung der rechtlichen Umstände vorzunehmen, um 

somit auch international die Ergebnisse besser einzuordnen zu können. Eine Möglichkeit 

hierfür stellt das AIM – Analysis Instrument for Mental health dar, welches entwickelt wurde, 

um lokale Gesetzesgrundlagen auf die Einhaltung der UN-Behindertenrechtskonvention hin 

zu überprüfen126. 

Die Entwicklung bundesweiter Register und die strukturierte Erfassung und Bereitstellung von 

medizinischen Behandlungsdaten zu Forschungszwecken bietet zum einen die Möglichkeit 

der Untersuchung unterschiedlicher Phänomene, zu denen die Entwicklung und Durchführung 

eines randomisiert-kontrollierten Studiendesigns nicht möglich oder mit großen monetären 

oder ethischen Hürden verbunden wäre. Zum anderen stellt diese Entwicklung in der 

Forschungslandschaft jedoch auch wachsende Ansprüche im Hinblick auf die Wahl einer 
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passenden Methodik. Mit zunehmenden Datenmengen aus der Routineversorgung wird die 

methodisch versierte Adressierung der einhergehenden Herausforderungen immer relevanter. 

Ein Beispiel stellt der Umgang mit fehlenden Daten, aber auch mit einer großen Menge 

anfallender Daten und damit einhergehendem noise dar. Auch in der Interpretation der 

Ergebnisse benötigt es neue Herangehensweisen. Bei wachsenden Datensatzgrößen nimmt 

die Aussagekraft statistischer Signifikanz ab, da hochsignifikante Unterschiede mit unklarer 

klinischer Relevanz eher die Regel als die Ausnahme darstellen. Für die sinnvolle 

Interpretation der Ergebnisse wird neben der Angabe von Effektstärken auch die Modellierung 

und Analyse der Modellgüte relevanter. Wir sind dieser Herausforderung durch die 

Kombination klassischer deskriptiver und inferenzieller Methoden mit Machine Learning-

basierten Modellierungen begegnet.  

Eine Weiterentwicklung der Analysemethoden, insbesondere unter Berücksichtigung der 

Entwicklungen neuer Machine Learning Ansätze sowie neuer Ansätze aus dem Bereich der 

Künstlichen Intelligenz, scheint bei stetig wachsenden Datenmengen zukünftig wahrscheinlich 

und eröffnet ein wachsendes, hochrelevantes Feld im Bereich der medizinischen Forschung, 

in diesem Fall der psychiatrischen Versorgungsforschung. 
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