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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mogliche Pradiktoren fur die unfreiwillige
Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik zu identifizieren abhangig davon, ob der

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

Methoden: Hierzu wurden die 1.773 Behandlungsdatensatze von allen Patient*innen
analysiert, die im Jahr 2011 in der Stadt Koln unfreiwilig auf der Grundlage eines
Unterbringungsbeschlusses nach Psychisch-Kranken-Gesetz NRW (PsychKG NRW)
untergebracht wurden. 79,4 % der Falle befanden sich von Anfang an unfreiwillig in stationarer
Behandlung und 20,6 % waren zunachst freiwillig aufgenommen und spater im Laufe ihrer
Behandlung unfreiwillig  untergebracht worden. Es wurden die klinischen,
soziodemographischen und soziodkonomischen Merkmale sowie sozio6konomische
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 fir 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 Effektstarken. In der
CHAID-Analyse war der erste Knotenpunkt die behandelnde Klinik. Die Diagnose einer
psychotischen Stérung, einer affektiven Stérung, ein hdheres Alter, eine vorangegangene
ambulante Behandlung sowie eine hohere 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 gréten 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
stationaren Behandlung unfreiwillig untergebracht wurden, zeigten sich weitestgehend ahnlich
in Bezug auf die untersuchten Variablen. Unsere Ergebnisse geben keine Ansatzpunkte flr
eine Differenzierung von Praventionsmalinahmen gegen psychiatrische Unterbringungen bei
den beiden Subgruppen. Auch ergeben sich keine Hinweise daflir, dass die beiden Gruppen

in zuklnftigen Studien gesondert betrachtet werden sollten.



2. Einleitung

2.1. Rechtsgrundlagen unfreiwilliger stationarer Unterbringung

Unfreiwillige Unterbringungen in psychiatrischen Kliniken und Zwangsmalinahmen wie
Fixierungen, Zwangsmedikation und Isolierungen stellen erhebliche Einschnitte in die
Personlichkeitsrechte dar. ZwangsmaRnahmen konnen traumatisierend sein' und das
Vertrauen in die psychiatrischen Institutionen und das Fachpersonal nachhaltig beein-
trachtigen. Zudem koénnen Zwangsmalinahmen bei den Betroffenen zu Scham, Selbst-
verachtung und Stress durch Stigmatisierung fihren, was eine Haufung weiterer stationarer
Behandlungen nach sich ziehen kann?. Dennoch erscheint die Unterbringung und Anwendung
von Zwangsmalnahmen in manchen Situationen unvermeidlich. Aufgrund der Schwere des
Eingriffs in die Personlichkeitsrechte haben die meisten Lander zum Schutz der Betroffenen
strenge Bedingungen und Kriterien fir Zwangsmalnahmen gesetzlich festgelegt?3. Im
Folgenden werden die rechtlichen Voraussetzungen fir eine unfreiwillige stationare
Unterbringung dargestellt. Flr dariberhinausgehende Zwangsmalinahmen wie Fixierungen
und Zwangsmedikation gelten weitere rechtliche Hirden und Eingangskriterien, die an dieser

Stelle nicht weiter erlautert werden.

2.1.1. Rechtsgrundlagen in Deutschland

In der deutschen Gesetzgebung werden verschiedene Rechtsnormen fir unfreiwillige
stationare Unterbringungen unterschieden. Zunachst 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 Schuldunfahigkeit oder verminderten
Schuldfahigkeit aufgrund einer psychischen Stérung begangen wurden, kann eine unfreiwillige
Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus des Malregelvollzugs gemal § 63
Strafgesetzbuch (StGB) erfolgen.

Die Schuldunfahigkeit aufgrund einer seelischen Stérung ist in § 20 StGB geregelt und liegt
vor, wenn der oder die Betroffene ,bei der Begehung der Tat wegen einer krankhaften
seelischen Stérung, wegen einer tiefgreifenden Bewultseinsstérung oder wegen einer
Intelligenzminderung oder einer schweren anderen seelischen Stérung unfahig ist, das
Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln“*. Die verminderte
Schuldfahigkeit nach § 21 StGB liegt vor, wenn ,die Fahigkeit des Taters, das Unrecht der Tat
einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln, aus einem der in § 20 StGB bezeichneten

Griinde bei der Begehung der Tat erheblich vermindert* ist. Wenn unmittelbar nach der



Begehung einer rechtswidrigen Tat dringende Grinde fur die Annahme einer Schuld-
unfahigkeit oder verminderten Schuldfahigkeit der Person bestehen und Gefahr flir die
offentliche Ordnung besteht, ist zudem eine einstweilige Unterbringung im Malfiregelvollzug
nach § 126a Strafprozessordnung (StPO) mdglich®. Die Rechtsnormen zur Unterbringung im
Maliregelvollzug sollten nach Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (BGH) im Sinne der
VerhaltnismaRigkeit ausschliellich bei schwerwiegenden Straftaten zur Anwendung kommen,

nicht jedoch bei Bagatelldelikten®.

Bei Straftaten im Zusammenhang einer bestehenden Abhangigkeitserkrankung, die unter dem
Einfluss von Alkohol oder anderen Rauschmitteln begangen wurden, kann die unfreiwillige
Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach § 64 StGB erfolgen*. Im Gegensatz zur
Unterbringung nach § 63 StGB ist das Vorliegen einer Schuldunfahigkeit oder verminderten
Schuldfahigkeit jedoch keine zwingende Voraussetzung fiir eine Unterbringung nach § 64
StGB. Es handelt sich hierbei um eine Maliregel, die unabhangig von der Schuldfahigkeit

einem spezialpraventiven Ansatz folgt’.

Wahrend die Rechtsnormen aus dem StGB und der StPO den Bereich der Unterbringung im
Malregelvollzug 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 Bundeslander
haben Landesgesetze, welche die unfreiwillige Unterbringung von psychisch erkrankten
Menschen in psychiatrischen Kliniken unter bestimmten Umstanden ermdglichen®. Die
Unterbringungsraten variieren deutlich zwischen den Bundeslandern 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 flr eine unfreiwillige Unterbringung &hneln sich jedoch in den jeweiligen
Landesgesetzen. Die unterschiedlichen Unterbringungsraten sind vermutlich multifaktoriell
durch beispielsweise soziodemographische Faktoren und verschiedene Rechtsanwendungen
bedingt®.
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Abbildung 1: Unterbringungsverfahren nach PsychKG pro 10.000 Einwohner*innen nach Bundesland (2015)°

Im Folgenden werden exemplarisch die Voraussetzungen und Bedingungen nach dem Gesetz
Uber Hilfen und SchutzmalRnahmen bei psychischen Krankheiten des Landes Nordrhein-
Westfalen (PsychKG NRW) dargestellt.

Voraussetzung fir eine unfreiwillige Unterbringung ist eine erhebliche Selbstgefahrdung oder
erhebliche Gefahrdung bedeutender Rechtsgliter anderer im Sinne einer Fremdgefahrdung
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 fir eine unfreiwillige Unterbringung™. 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 ortliche Ordnungsbehdrde, im Fall der Stadt KéIn die Berufsfeuerwehr, die
sofortige Unterbringung ohne vorherige richterliche Entscheidung erwirken. Voraussetzung ist
das Vorliegen eines arztlichen Zeugnisses. Zudem muss das zustandige Amtsgericht
unverzuglich informiert werden. Wenn die Unterbringung tber das Ende des darauffolgenden

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

Der Beschluss zur Unterbringung nach PsychKG NRW kann zunachst ohne die Einholung
eines von der behandelnden Klinik unabhangigen Sachverstéandigengutachtens erfolgen. In
diesem Fall betragt die maximale Dauer der Unterbringung sechs Wochen, fir eine
Verlangerung muss eine erneute richterliche Anhérung erfolgen. Es genigt ein arztliches
Zeugnis von ,einem Arzt mit Erfahrung auf dem Gebiet der Psychiatrie®. Wenn die

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

Sachverstandigengutachtens moglich?3.

Eine mittelfristige Gefahrdung, beispielsweise durch selbstschadigendes Verhalten, ist in der
Regel nicht ausreichend fir eine Unterbringung nach dem PsychKG NRW, da keine
unmittelbare Gefahr abzuleiten ist. Bei derart gelagerten Fallen kann aber das Betreuungs-

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

Die Voraussetzung flr die Bestellung eine*r Betreuer®in ist, dass eine volljahrige 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 erfolgen'. Hieraus resultierend setzt die Bestellung einer gesetzlichen
Betreuung gegen den Willen einer volljahrigen 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 Sachverstandigengutachtens'. Unter der Willensfreiheit wird die Fahigkeit
verstanden, durch Reflexion und Selbstkontrolle die handlungsleitenden Winsche und

Bedurfnisse kritisch zu evaluieren®.

Der Umfang der Betreuung muss ausdricklich fur die einzelnen Aufgabenbereiche
freiheitsentziehende  Unterbringung, freiheitsentziechende MalRRnahmen, Recht der
Aufenthaltsbestimmung, Umgangsrecht, Telekommunikation und Post vom Betreuungsgericht
angeordnet werden'’. Fir 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 fur die Beantragung. Weitere Eingangsvoraussetzungen fir die Unterbringung
sind die Gefahr einer Selbsttétung oder eines erheblichen gesundheitlichen Schadens sowie
Heilbehandlungen und arztliche 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
Fremdgefahrdung ist kein Kriterium flr eine unfreiwillige Unterbringung auf
betreuungsrechtlicher Grundlage. Die Unterbringung wird durch den oder die Betreuer*in
beantragt und bedarf eines Beschlusses des Betreuungsgerichts. Hierzu erfolgt Gblicherweise

erneut die Einholung eines psychiatrischen Sachverstandigengutachtens’®.

Eine Koexistenz eines Unterbringungsbeschlusses nach PsychKG und Betreuungsgesetz
schlief3t sich in der Regel aus, da Bundesrecht Landesrecht bricht'®. Hierdurch kann es in der
klinischen Praxis zu herausfordernden Situationen kommen. Wenn eine Unterbringung nach
Betreuungsrecht aufgrund von Eigengefahrdung vorliegt, im Laufe der Behandlung aber eine

akute Fremdgefahrdung Zwangsmafnahmen wie eine Fixierung erforderlich macht, so ist
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diese im Rahmen des Unterbringungsbeschlusses nach BGB formal nicht mdglich, da
Zwangsmaflinahmen sowie die Unterbringung im Betreuungsrecht ausschlieRlich dem Schutz

der betreuten Person vor Eigengefahrdung dienen dirfen.

In manchen Fallen wird deshalb auch im psychiatrischen Kontext vom Rechtskonstrukt des
rechtfertigenden Notstands nach § 34 StGB Gebrauch gemacht. Bei einer nicht anders
abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut
konnen per se rechtswidrige Taten zur Gefahrenabwehr legitimiert werden?. Wahrend es in
der Notfallmedizin haufiger zu Situationen kommt, in denen im rechtfertigenden Notstand oder
nach dem mutmaRlichen Willen?' der betroffenen Person gehandelt wird, beispielsweise bei
komatdsen schwer Verunfallten zur Durchfiihrung einer dringend notwendigen Operation??,

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 Bundeslander sukzessive
Uberarbeitet. Grund hierfir waren mehrere Urteile des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG),
welche unter anderem das Unterbringungsgesetz Baden-Wiurttembergs und das PsychKG
Sachsens sowie Mecklenburg-Vorpommerns als verfassungswidrig ansahen?-2°. In den
Urteilsbegrindungen 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 verpflichtete?. Die Konvention definiert den Begriff Behinderung nicht eindeutig,
was den ratifizierenden Staaten eine gewisse Freiheit in der Umsetzung in inlandisches Recht
ermdglichte. Psychische Erkrankungen werden jedoch weithin als psychosoziale Behinderung
gewertet?’. 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 sollte®. 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 Wiinschen der Betreuten verlassen®.

Auch im Bereich des Mal¥regelvollzugs fand in den letzten Jahren durch Novellierungen der
Landesgesetze wie dem Gesetz zur Durchfuhrung 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 langjahrig untergebrachten Personen spatestens ab dem dritten Jahr
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der Unterbringung Ausfihrungen zum Erhalt der Lebenstlichtigkeit erfolgen und das
Mitspracherecht an der Behandlung der Untergebrachten gestéarkt werden?®. Auch das BVerfG
hat zuletzt das Mitspracherecht an der Behandlung gestarkt. So ist eine Zwangsbehandlung
von im Malregelvollzug untergebrachten Personen bei Vorliegen einer der Behandlung
entgegenstehenden Patientenverfiigung, die im Zustand der Einsichtsfahigkeit verfasst wurde,

nicht zulassig*.

2.1.3. Rechtsgrundlagen im internationalen Kontext

Die Haufigkeit unfreiwilliger stationdrer Unterbringungen unterscheidet sich im Lander-
vergleich deutlich. In der Europaischen 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 europédischen Landern ist das Vorliegen einer psychischen Erkrankung die
Voraussetzung fir eine Unterbringung. Andere Kriterien wie die Gefahr von Selbst- oder
Fremdgefahrdung, die Notwendigkeit einer Behandlung oder mangelnde Einsichtsfahigkeit
unterscheiden sich von Land zu Land. Zudem sind je nach Land Arzteschaft, Gerichte,
Staatsanwaltschaften oder Birgermeister*innen flr Unterbringungsbeschliisse zustandig®'.
Im europaischen Kontext ist in den meisten Landern ein Gericht fir die Anordnung der

Unterbringung zustandig und den Patient*innen steht groRtenteils ein Rechtsbeistand zu®2.

Im Detail gibt es jedoch deutliche Unterschiede hinsichtlich der rechtlichen Voraussetzungen.
So ist im englischen Mental Health Act die Priifung der Unterbringung durch zwei Arzt*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 Arzt*innen gepriift, ein*e Arzt*in muss jedoch unabhangig von der
behandelnden Institution sein. In den Niederlanden wiederum ist die Zustimmung durch ein
Gericht notwendig, wahrend in Italien die Blrgermeisterinnen den arztlichen Antrag

bestatigen mlssen, jedoch eine Widerspruchsmaglichkeit bei Gericht vorgesehen ist®.

Die Grinde fur die deutlich variierenden Unterbringungsraten in den verschiedenen Landern
sind nicht vollstandig geklart. Bemerkenswert ist, dass hohe Unterbringungsraten mit einer
hohen Anzahl an psychiatrischen Betten pro 100.000 Einwohner*innen und mit einem hdheren
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf in Kaufkraftstandards sowie mit hdheren Gesundheitsausgaben

pro Kopf und niedrigerer absoluter Armut korrelieren3*.

Die Situation in Landern, die nach Weltbank-Kriterien zu den low-income, lower-middle-income
und upper-middle-income countries zahlen, variiert betrachtlich. Nach einer aktuellen
Untersuchung wiesen nur 64 von 138 untersuchten Landern spezifische Gesetze fiir psychisch
erkrankte Menschen auf. In vielen dieser Gesetze ist die Diagnose einer psychischen Stérung

nach medizinischen Standards jedoch nicht vorgesehen und auch eine standardisierte
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Bewertung der freien Entscheidungsfahigkeit findet in vielen Gesetzen keine Berlck-
sichtigung®. Die deutlich divergente Situation in diesen Landern ist eng verknipft mit haufig
unterfinanzierten und schwach ausgebauten psychiatrischen Versorgungsstrukturen. Im
Suden Afrikas beispielsweise hat ausschliefdlich Stidafrika 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*innen?®.

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 dirfen. Aulerdem wurde ein allgemeines Recht auf

Zugang zu psychiatrischer Versorgung gesetzlich festgeschrieben®.

2.2. Risikofaktoren und Determinanten unfreiwilliger stationarer

Unterbringung

Es gibt zahlreiche Untersuchungen zu Faktoren, die mit einem erhéhten Risiko fur unfreiwillige
psychiatrische Unterbringung einhergehen. Zuletzt erschienen systematische Reviews und
Meta-Analysen beziiglich klinischer und sozialer Faktoren®, klinischer und sozialer Faktoren
bei Kindern und Jugendlichen® sowie zu ethnischen Unterschieden im Hinblick auf
unfreiwillige Unterbringungen®. Im Folgenden werden die wichtigsten Erkenntnisse der

verfligbaren Meta-Analysen und erganzender Literatur zusammengefasst.

2.2.1. Soziodemographische Risikofaktoren

Im Hinblick auf soziodemographische Charakteristika waren in den meisten Untersuchungen
Manner haufiger von unfreiwilliger Unterbringung betroffen als Frauen. Zudem waren
Arbeitslosigkeit und der Bezug von Sozialleistungen mit einem héheren Risiko fur unfreiwillige
Unterbringung assoziiert. In einer geringen Zahl eingeschlossener Studien wurde das Wohnen
in einem Mietverhaltnis als Risikofaktor identifiziert. Auch geschiedene und ledige Menschen
waren haufiger betroffen, wobei sich die Assoziation zwischen Ledigsein und Unterbringung
in der Analyse der ausschlieBlich qualitativ hochwertigen eingeschlossenen Studien nicht

bestatigte®’.

In einer erganzenden Meta-Analyse zu ethnischen Unterschieden im Hinblick auf unfreiwillige
Unterbringung waren alle anderen Ethnien haufiger betroffen als weiflde Ethnien, zudem waren
Menschen mit Migrationshintergrund haufiger von unfreiwilliger Unterbringung betroffen®®. In

einer aktuellen Mediationsanalyse der klinischen Versorgung von Menschen verschiedener
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Ethnien und unfreiwilliger Unterbringung war der Kontakt zum Gesundheitssystem und
hausliche Behandlung vor Aufnahme mit einer Zunahme unfreiwilliger Unterbringungen
assoziiert. Psychotherapie wiederum war mit einer geringeren unfreiwilligen Aufnahmequote
assoziiert*. In einer 2022 erschienenen prospektiven Analyse bestétigten sich die ethnischen
Unterschiede im Hinblick auf unfreiwillige Unterbringung, auch nach Adjustierung flr
Confounder*'. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass unzureichende Sprachkenntnisse die
Haufigkeit von unfreiwilliger Unterbringung erhéhen kdnnten. So zeigte sich in einer Studie in
der Schweiz eine signifikante Haufung von unfreiwilligen stationdren Aufnahmen, von
Zwangsmedikation und physischen Zwangsmalinahmen wie Isolierungen und Fixierungen im

Vergleich zu Patient*innen mit guten Sprachkenntnissen*?.

Bei Kindern und Jugendlichen zeigten sich keine signifikanten Geschlechterunterschiede.
Jedoch waren auch bei Kindern und Jugendlichen schwarze ethnische Gruppen haufiger von

unfreiwilliger Unterbringung betroffen als weile Ethnien.

2.2.2. Klinische und systemische Risikofaktoren

Im Hinblick auf klinische Faktoren war die Diagnose einer Psychose oder einer bipolaren
affektiven Stérung mit einem erhdhten Risiko fur Unfreiwilligkeit assoziiert. Ein weiterer starker
Pradiktor flr unfreiwillige Unterbringung war das Vorliegen einer vorherigen unfreiwilligen

Unterbringung®’.

Einige in die Meta-Analyse einbezogene Studien nutzten zusatzlich 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 ldentifikation
klinischer Charakteristika. Es fand sich in fast allen der in die Meta-Analyse eingeschlossenen

Untersuchungen eine Assoziation zwischen Positiv-Symptomen und Unfreiwilligkeit*>-51.

Das Ziel der klinischen Bewertungsinstrumente wie BPRS besteht in einer schnellen und
standardisierten Einschatzung haufiger psychopathologischer Symptome. Bei der BPRS
werden mehrere Rater-ltems jeweils einer Subskala zugewiesen®?. Die Zuweisung der

jeweiligen Items zur Skala findet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: ltemzuweisungen zu den 5 BPRS Subskalen®?

Angst/ Depression Kérperbezogenheit, Angst, Schuldgefihle, depressive

(Affect) Stimmung

Anergie Emotionale Zuriickgezogenheit, motorische

(Negative symptoms) Verlangsamung, affektive Abstumpfung/ Verflachung,
Orientierungsstérungen
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Denkstorung Zerfall der Denkprozesse, Grolienideen, Halluzinationen,

(Positive symptoms) ungewodhnliche Denkinhalte
Aktivierung Gespanntheit, Manieriertheit/ Affektiertheit/ Positur,
(activation) Erregung

Feindseligkeit/ Misstrauen | Feindseligkeit, Misstrauen/ paranoide Inhalte,

(resistance) unkooperatives Verhalten

In Abbildung 2 ist die Auspragung der verschiedenen Subskalen der BPRS fir freiwillig und
unfreiwillig aufgenommene Patient*innen im Vergleich dargestellt. Die signifikant héheren
Werte fir Denkstérung, Aktivierung und Feindseligkeit deuten auf die héhere Krankheits-
schwere der von unfreiwilliger Unterbringung betroffenen Patient*innen hin*3. Die hohere
Auspragung dieser Dimensionen spielt vermutlich eine grof’e Rolle im Hinblick auf die
Aufnahmeumstande, da aggressiv-ablehnendes Verhalten und mangelnde Einsichtsfahigkeit

mit unfreiwilliger Aufnahme assoziiert sind®.

Voluntary Involuntary

Affect (p <0.001)
12

10

Activation (p < 0.001) / Positive Zv(r;lzt)oms (p=
p)

Resistance (p <0.001) Negative symptoms (ns)

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

Zudem zeigte sich eine starke Assoziation zwischen Unfreiwilligkeit und mangelnder Krank-
heitseinsicht. In zwei Untersuchungen stellte die mangelnde Krankheitseinsicht den starksten
Pradiktor fur Unfreiwilligkeit dar®*®°. Eine weitere Assoziation fand sich zwischen therapeu-

tischer Non-Adharenz und Unfreiwilligkeit. In einer eingeschlossenen Untersuchung stellte die
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medikamentése Non-Adharenz im Zeitraum von vier Wochen vor Aufnahme den starksten
Pradiktor dar®®. Im Hinblick auf Selbstgefahrdung, beispielsweise durch vorherige
Suizidversuche und Suizidgedanken als Pradiktor, zeigten sich uneinheitliche Ergebnisse,
wahrend sich bei allen in die Meta-Analyse eingeschlossenen Untersuchungen eine
Assoziation zwischen Fremdgefahrdung und Unfreiwilligkeit sowie zwischen Polizei-

Involvierung und Unfreiwilligkeit zeigte®’.

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 verstarkt eigen- oder fremdgefahrdend wahrgenommen
wurden, haufiger von einer unfreiwilligen Unterbringung betroffen®. 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, Verhaltensstérungen, Substanzgebrauch und

Personlichkeitsstérungen assoziiert®’.

2.2.3. Umweltbezogene Risikofaktoren

Die Frage nach einem Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung und sozialer
Gruppenzugehoérigkeit findet sich seit vielen Jahren in der Literatur. Lange Zeit ging man von
einem Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft sowie sozialer Mobilitat und der
Entstehung paranoider Schizophrenien aus®%°. 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 vollstandig durch
genetische Einflisse erklart werden. Die Ergebnisse aus der Literatur sind insgesamt

widerspriichlich®.

Im Hinblick auf unfreiwillige psychiatrische Unterbringung ergaben einige Untersuchungen
eine Haufung bei Menschen, die in sozial benachteiligten Stadtteilen wohnen®'—63, Im
Gegensatz dazu ergab eine friihere Untersuchung desselben Datensatzes wie in der
vorliegenden Publikation, dass Patient*innen, die unfreiwillig behandelt wurden, in Gebieten
mit im Durchschnitt hoherer Bevolkerungsdichte und hoherer Kaufkraft lebten®. In einer
anderen Untersuchung aus Deutschland wiederum befanden sich Kliniken mit einem héheren
Anteil unfreiwilliger Unterbringungen in Gebieten mit signifikant hoheren Arbeitslosenquoten
und hoherer Populationsdichte®. Ein sicherer Zusammenhang scheint sich in Zusammen-

schau der Ergebnisse zum aktuellen Zeitpunkt nicht schlieRen 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 Notarzt*innen, ambulante Behandler*innen oder andere Krankenhaus-
Arzt*innen ausgestellten arztlichen Zeugnis vorgestellt oder die Unterbringung wird in der
Aufnahmesituation veranlasst. Es ist jedoch auch méglich, dass die Aufnahme zunachst
freiwillig erfolgt, im Verlauf der Behandlung jedoch eine Fortfihrung unter unfreiwilligen
Umstanden notwendig wird. Zum einen kann dies in der klinischen Praxis darin begriindet
sein, dass zwar bei Aufnahme eine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung 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
Fremdgefahrdung einen Entlasswunsch aufert, kann dies zur unfreiwilligen Unterbringung
fuhren. Ein weiterer Grund fur einen derartigen Verlauf kann die Notwendigkeit weitergehender
SicherungsmalRnahmen 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
Zwangsmalinahmen nicht mehr von einer freiwilligen Unterbringung auszugehen ist. Sollte es
im Verlauf einer Behandlung zu einer deutlichen klinischen Zustandsverschlechterung
kommen, welche die Notwendigkeit von Zwangsmalinahmen nach sich zieht, wirde es auch
in diesen Fallen 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 zunachst 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 langeren Beobachtungszeitraum wurde die Zuordnung als freiwillige
Unterbringung oder unfreiwillige Unterbringung anhand einer unter mehreren Behandlungen
definiert®>%-%8 Eine explizite Erwahnung, wie mit Fallen mit einem Wechsel der

Rechtsgrundlage im Laufe der Behandlung umgegangen wurde, findet sich selten*7:68.5,

Eine detaillierte Untersuchung der potenziellen Unterschiede zwischen diesen beiden
Gruppen lag zum Zeitpunkt der Veréffentlichung der vorliegenden Publikation, soweit bekannt,

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

Wahrend die Unterbringung auf der Rechtsgrundlage nationaler Psychisch-Kranken-Gesetze
international weit verbreitet ist>3*, variiert die Rechtsgrundlage und Versorgungspraxis im
Hinblick auf betreuungsrechtliche unfreiwillige Unterbringungen deutlich. In Australien wird das
Betreuungsrecht hauptsachlich genutzt, wenn zusatzlich zur psychiatrischen Behandlung eine
weitere medizinische Behandlung notwendig erscheint’™. In Japan kénnen sowohl Minder-
jahrige als auch Erwachsene unfreiwillig auf der Grundlage des Betreuungsrechts
untergebracht werden, wahrend das thailandische Betreuungsrecht sich ausschlief3lich auf
Minderjahrige bezieht”". 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 reguldaren Gesetze zur unfreiwilligen

Unterbringung psychisch erkrankter Menschen genutzt’.

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 haufiger berentet, haufiger
ambulant oder stationar vorbehandelt und haufiger an einer Schizophrenie-Spektrum-Stérung
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 alter und haufiger berentet
als PsychKG-Patient*innen. Bei der Hauptdiagnose handelte es sich haufiger um eine
organische psychische Stérung (ICD-10: FO) als bei den unter PsychKG und Betreuungsrecht
untergebrachten Patient*innen. Die Patient*innen mit Wechsel der Rechtsgrundlage im Verlauf
der Behandlung waren zudem seltener stationar psychiatrisch vorbehandelt als Patient*innen

mit Unterbringung nach Betreuungsrecht’s.

2.3. Einfluss unfreiwilliger Unterbringung auf den Therapieerfolg und
Krankheitsverlauf

Die unfreiwillige stationare Unterbringung psychisch erkrankter Menschen stellt einen
schweren Grundrechtseingriff dar und kann fir Betroffene traumatisierend sein'. Fur viele
Betroffene geht die unfreiwillige Unterbringung mit Bedrohungserleben, Trauer, Wut und dem
Geflihl, nicht gehort zu werden, einher’™*. Zudem kann die unfreiwillige Unterbringung auch
einen Einfluss auf den Erfolg der Behandlung und den weiteren Erkrankungsverlauf haben.
Unfreiwillig untergebrachte Patient*innen werden haufiger erneut stationar aufgenommen und

auch haufiger erneut unfreiwillig aufgenommen. Sie zeigen zudem signifikant hoéhere
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Suizidraten und eine starkere soziale Beeintrachtigung bei Entlassung. Dies liegt womdglich
am hoéheren Anteil an Menschen mit Psychose-Erkrankungen, da diese haufiger von sozialen
Beeintrachtigungen wie dem Problem, Freundschaften und Beziehungen zu knipfen und
aufrecht zu erhalten, Diskriminierung durch Verwandte und Problemen bei der Jobsuche
berichten’>6, Zudem korreliert die unfreiwillige stationare Unterbringung mit héheren Raten
an Stress durch Stigmatisierung, Scham und Selbstverachtung. Dies kann einen negativen

Einfluss auf die Lebensqualitat, Selbstwert sowie die Selbstwirksamkeit haben?”.

Auch die Beziehung zwischen Patient*innen und dem Gesundheitspersonal kann durch eine
unfreiwillige Unterbringung nachhaltig beschadigt werden. Freiheitsentziehende MalRhahmen
werden haufig als Misstrauen des Behandlungsteams oder sogar als Bestrafungsmaflinahme
wahrgenommen. So korreliert das wahrgenommene Ausmalf an Unfreiwilligkeit und Zwang
mit niedrigeren therapeutischen Allianz-Scores’’°. In anderen Fallen sehen Patient*innen
einige Zeit nach der unfreiwilligen Unterbringung diese jedoch auch als hilfreich und
gerechtfertigt an®®. So stimmten beispielsweise in einer Untersuchung in elf europaischen
Landern drei Monate nach dem stationaren unfreiwilligen Aufenthalt 63 % der Betroffenen zu,
dass ihre stationare Aufnahme gerechtfertigt war. Es wurden jedoch auch deutliche
Unterschiede in den Zustimmungsraten zwischen den untersuchten Landern deutlich. In

Deutschland wurden hohe Zustimmungswerte von 70 % erreicht?’.

Teilweise berichten jedoch Betroffene davon, dass die unfreiwillige stationare Aufnahme ihre
Symptomatik eher verschlechtert als verbessert habe. So gaben in einer Umfrage unter
Patient*innen mit Borderline-Persodnlichkeitsstorung 69 % an, dass die Dauer der unfreiwilligen
Aufenthalte zu lang gewesen sei und ein ahnlicher Teil gab an, dass unfreiwillige
Unterbringungen mit einer Dauer Uber einer Woche zu mehr selbstverletzendem Verhalten
geflhrt hatten®.

In einem systematischen Review wurden zudem die Auswirkungen unfreiwilliger Unter-
bringungen auf die Adharenz untersucht. Bei einer insgesamt schwachen Datenlage fanden
sich Hinweise, dass unfreiwillige Aufnahmen zu einer Verschlechterung der Adharenz flhren

kénnen®.

2.3.1. Moglichkeiten der Modifikation negativer Auswirkungen von

unfreiwilligen Unterbringungen

Die Wahrnehmung der unfreiwilligen Unterbringung lasst sich positiv durch das Angebot von
Informationen beeinflussen. Die stationare Behandlung wird positiver wahrgenommen, wenn
Patient*innen Uber den Grund fur ihre unfreiwillige Unterbringung, die voraussichtliche Dauer

sowie wo und wie sie rechtliche Informationen einholen kénnen, informiert werden. Auch
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Informationen zur Medikation, méglichen unerwinschten Arzneimittelwirkungen sowie die
Mitteilung von durch das Behandlungsteam wahrgenommenen Therapiefortschritten kénnen
Angstgeflihle und das Geflihl von Ohnmacht reduzieren. Auch die Umgebungsgestaltung kann
zur Reduktion von Stress und Agitiertheit beitragen. Saubere, komfortable Raume sowie
Ruckzugsraume haben einen positiven Effekt. Auch das Angebot von Aktivitaten kann die
Wahrnehmung einer unfreiwilligen Unterbringung verbessern®. Das Gefiihl, nicht Teil des
Prozesses zu sein und negativer Druck scheinen teilweise einen starkeren Einfluss auf die

Wahrnehmung zu haben als der rechtliche Status selbst*.

Eine weitere Mallnahme, die zunehmend Beachtung findet, ist die Patient*innen-zentrierte
Versorgung, welche individuelle Winsche und Bedirfnisse der Betroffenen konsequent
mitdenkt. Durch individuelle Genesungsplane beziehungsweise Behandlungsvereinbarungen
fur den Fall einer erneuten Krise, in denen persénliche Praferenzen hinsichtlich Details einer
erneuten stationaren Behandlung schriftlich festgehalten werden, kann die Wahrnehmung von
unfreiwilligen Unterbringungen verbessert werden®8. Weitere Mainahmen, die zum Einsatz
kommen kénnen und zu einer positiveren Wahrnehmung der Behandlung fiihren kénnen, sind
die motivationale Nachsorgeplanung zur Rezidivprophylaxe, bei der die detaillierten weiteren
ambulanten Behandlungsschritte gemeinsam von der betroffenen Person und dem
Behandlungsteam erarbeitet werden®, die Vorbereitung von Krisenkarten mit im Rahmen
psychoedukativer Therapien erarbeiteter individueller Risikofaktoren fir die Zeit nach der

Entlassung®, sowie die Einflihrung von Patient*innen-Flirsprecher*innen in den Kliniken®.

2.3.2. Ansatze zur Pravention unfreiwilliger Unterbringungen

In einer 2019 veroéffentlichten qualitativen Evidenzsynthese fanden sich Hinweise auf die
mdgliche Reduktion unfreiwilliger Aufnahmen durch die Anwendung von Krisenplanen und
weitere Selbstmanagement-Interventionen®. Unter Selbstmanagement-Programmen wird die
Kombination aus Psychoedukation mit einem Fokus auf Verhaltensweisen vor und wahrend
der durch die Erkrankung ausgel6sten Krise, die Erstellung von Krisenplanen sowie eine 24-
monatige Monitoring-Phase nach Entlassung verstanden. Bisher liegt hierzu nur eine
randomisiert-kontrollierte Studie vor, welche jedoch eine Reduktion unfreiwilliger Aufnahmen
zeigte®'. Krisenplane beziehungsweise Behandlungsvereinbarungen verfolgen das Ziel, die
Selbstbestimmung von Patient*innen zu starken, indem in Phasen von Gesundheit zusammen
mit Patient*innen-Fursprecher*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 Absichtserklarung von

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

Risikos unfreiwilliger Aufnahmen nachweisen®-%".

Fir Fruh-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-Stoérung im friihen Stadium besser und individualisiert zu begleiten. Ziel ist es, durch
die intensive Intervention in der Frihphase den funktionalen Abbau, der mit langjahriger
chronisch verlaufender Erkrankung einhergeht, zu verhindern. Early Intervention Services
zeigten sich Uberlegen zur Ublichen Behandlung sowohl hinsichtlich stationarer Aufnahme-
quoten als auch hinsichtlich Therapieabbrichen sowie der Positiv- und Negativ-
Symptomschwere. Die Quote unfreiwilliger Aufnahmen wurde in der Meta-Analyse nicht
explizit untersucht®®. Hinsichtlich des Risikos einer unfreiwiligen Wiederaufnahme liegen
randomisiert-kontrollierte Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen vor. Teils wurde eine
Reduktion der unfreiwilligen Wiederaufnahmerate beobachtet®®'%, teils zeigten sich keine
Effekte'0".

In mehreren klinischen Studien zu Adharenz-férdernden Malinahmen zur Einnahme anti-
psychotischer Medikation wie beispielsweise motivierende Gesprachsfiihrung, Verhaltens-
training, aber auch finanzielle Anreize zur Adharenz-Starkung zeigte sich keine signifikante
Reduktion unfreiwilliger Aufnahmen in den Versuchsgruppen'%?-'%4, Auch Krisenteams, welche
als Erganzung zur regularen Notfallversorgung bei krisenhafter Verschlechterung Haus-
besuche vornehmen, flhrten zu keiner signifikanten Reduktion der unfreiwilligen Aufnahme-
quoten'. Jedoch lieR sich in einer japanischen Studie die Wahrscheinlichkeit fir die
stationare Wiederaufnahme durch aufsuchende regelmaRige Follow-up Untersuchungen im

ersten Jahr nach der Entlassung in der hauslichen Umgebung von Patient*innen senken%.

2.4. Fragestellung und Ziel der Arbeit

Zusammenfassend stellt die unfreiwillige stationdre Unterbringung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen einen eklatanten Grundrechtseingriff dar, der kritischer Abwagung
bedarf, insbesondere unter Berlicksichtigung der UN-Behindertenrechtskonvention'’. Zudem
kénnen sich negative Auswirkungen auf die therapeutische Beziehung und den
Behandlungserfolg insgesamt ergeben’. Zur Entwicklung von PraventionsmaRnahmen, um
die Haufigkeit unfreiwilliger stationarer Unterbringungen zu reduzieren, ist ein Verstandnis der

Risikofaktoren notwendig.
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In einer kirzlich erschienen Metaanalyse waren mannliches Geschlecht, Arbeitslosigkeit, der
Bezug von Sozialleistungen, sowie ein lediger Familienstand mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit fiir eine unfreiwillige Unterbringung assoziiert. Zudem waren das Vorliegen einer
Stérung aus dem Schizophrenie-Spektrum (ICD-10: F2) sowie einer bipolaren affektiven
Stérung mit einem hdheren Risiko verbunden. Weitere Risikofaktoren waren vorherige
unfreiwillige stationare Unterbringungen, Positivsymptome bei Psychose, verminderte
Krankheitseinsicht, Polizeibeteiligung bei Einweisung sowie verminderte Therapie-Adharenz
in der Zeit vor der stationdren Aufnahme®. Zudem zeigte sich im Hinblick auf ethnische
Unterschiede in einer kurzlich verdffentlichen Meta-Analyse ein hdheres Risiko fur die

unfreiwillige stationare Unterbringung von Menschen mit Migrationshintergrund?°.

In bisherigen Publikationen zur Fragestellung von Risikofaktoren unfreiwilliger stationarer
Unterbringungen wurde grofitenteils 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 zunachst auf
freiwilliger Basis stationar aufgenommen und erst spater im Laufe der Behandlung unfreiwillig
untergebracht wurden, sich im Hinblick auf die soziodemographischen, klinischen, syste-
mischen und soziobkonomischen Umgebungsvariablen unterscheiden von Patient*innen, die
primar unfreiwillig untergebracht wurden. Hierzu wurden die klinischen Routinedatensatze aller
im Jahr 2011 in der Stadt KdIn unfreiwillig in einer psychiatrischen Klinik untergebrachter
Patient*innen analysiert. Im Jahr 2011 waren vier psychiatrische Kliniken flir die psychiatrische
Notfallversorgung in der Stadt KdIn zustandig mit Ausnahme des Bezirks Chorweiler und der
gerontopsychiatrischen Versorgung flr den Bezirk Nippes, die durch eine fiinfte Klinik
auflerhalb Kdlns erfolgte (s. Abbildung 3). Die Behandlungsfalle des Bezirks Chorweiler sowie
die gerontopsychiatrischen Behandlungsfalle des Bezirks Nippes (gelb hinterlegt) wurden

somit in der vorliegenden Analyse nicht berticksichtigt.
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Abbildung 3: Psychiatrische Notfallversorgung in der Stadt Kéin im Jahr 2011 nach Kilinik?%8

Wir verglichen die beiden Untergruppen mithilfe von deskriptiver und inferenzieller Statistik
(Chi-Quadrat-Tests, Mann-Whitney-U-Tests, Effektstarken 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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Abstract

Background: We aimed to identify differences in predictors of involuntary psychiatric hospitalisation depending on
whether the inpatient stay was involuntary right from the beginning since admission or changed from voluntary to
involuntary in the course of in-patient treatment.

Methods: We conducted an analysis of 1,773 mental health records of all cases treated under the Mental Health Act
in the city of Cologne in the year 2011. 79.4% cases were admitted involuntarily and 20.6% were initially admitted

on their own will and were detained later during the course of in-patient stay. We compared the clinical, sociode-
mographic, socioeconomic and environmental socioeconomic data (ESED) of the two groups. Finally, we employed
two different machine learning decision-tree algorithms, Chi-squared Automatic Interaction Detection (CHAID) and
Random Forest.

Results: Most of the investigated variables did not differ and those with significant differences showed consistently
low effect sizes. In the CHAID analysis, the first node split was determined by the hospital the patient was treated

at. The diagnosis of a psychotic disorder, an affective disorder, age, and previous outpatient treatment as well as the
purchasing power per 100 inhabitants in the living area of the patients also played a role in the model. In the Random
Forest, age and the treating hospital had the highest impact on the accuracy and decrease in Gini of the model. How-
ever, both models achieved a poor balanced accuracy. Overall, the decision-tree analyses did not yield a solid, causally
interpretable prediction model.

Conclusion: Cases with detention at admission and cases with detention in the course of in-patient treatment
were largely similar in respect to the investigated variables. Our findings give no indication for possible differential
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preventive measures against coercion for the two subgroups. There is no need or rationale to differentiate the two

subgroups in future studies.

Keywords: Mental Health Act, Involuntary admission, Machine learning, Random Forest, CHAID

Background

All European countries and many in the world have
mental health laws that allow involuntary admission to
psychiatric hospitals in cases of an acute illness bearing
considerable risk of self-harm or harm to others [1-3].
Cases of admission under state mental health laws are
rising during the last years, and therefore it is particularly
important to understand the reasons for these develop-
ments in order to plan targeted preventive measures [4].
A recent meta-analysis by Walker et al. [5] determined
patient-related, systemic and environment-related risk
factors for involuntary hospitalisation. Patients were
more likely to be detained when being unemployed, male,
single or previously married, when being diagnosed with
psychotic or bipolar affective disorders and when having
had a history of previous involuntary admissions. On a
systemic level, previous contact to a general practitioner,
social support and availability of home visits were iden-
tified as protective factors, whereas the involvement of
police and a high level of area deprivation such as higher
rates of unemployment, increased population density
and less homogeneity of incomes in the living area of the
patient qualified as risk factors [5].

In the literature on determinants and risk factors for
involuntary psychiatric inpatient treatment the term
involuntary admission is used in multiple different ways.
When inspecting the more recent studies included in
the meta-analysis by Walker et al. [5], in most studies it
is not indicated whether or not involuntary admissions
also include cases that switched from voluntary to invol-
untary legal status in the course of treatment [6-32]. It
remains unclear whether in these cases later involuntary
hospitalisation was treated as voluntary or as involun-
tary, or whether these cases were excluded from analy-
sis. In some studies with a longer time of observation,
the status of voluntary or involuntary was defined by
one among several admissions [34—37]. Some studies
defined the admission status as involuntary if there had
been at least one involuntary admission of the respec-
tive patient in the entire time of observation [33-35].
Another study defined the legal status based on the first
time the respective patient had been hospitalised during
the observation period irrespective of the legal status of
subsequent hospital stays [36]. Only few studies specified
explicitly whether or not cases with switched from volun-
tary to involuntary legal status were included [37, 38] or
excluded from the analysis [39].

27

It is unclear, whether it is helpful or necessary to dif-
ferentiate between the two subgroups and study them
separately. Differences between the two subgroups might
be potentially relevant when planning targeted preven-
tive measures. Hence, if the two subgroups were differ-
ent in respect to risk factors, it might be possible to plan
different tailored interventions against coercion. To our
knowledge, the potential differences of these two sub-
groups have never been investigated. This was the goal of
this study in which we conducted a secondary analysis of
data from a previous publication [38].

Methods

Setting

With its about one million inhabitants, Cologne is Ger-
many’s fourth largest city. At the time of the present
study inpatient psychiatric care in Cologne was provided
by four hospitals. Each of them provided care to the pop-
ulation of a certain geographical sector of the city ranging
from approximately 100,000 to 500,000 inhabitants. The
Mental Health Act of the federal state of North Rhine
Westphalia (PsychKG NRW) allows involuntary hospital-
isation for individuals who are mentally ill if they present
an immediate, severe threat to themselves or others and
will not agree to be hospitalised. The PsychKG requires
“a physician with experience in the field of psychiatry”
to activate the relevant sections of the Mental Health
Act with a report to the responsible municipal authority
explaining the need for immediate confinement. On the
same day or latest the day after admission, a court hear-
ing must be held which decides about detention. One
single Municipal court is responsible for all involuntary
hospitalisations in Cologne.

Data sources and study design

In this secondary analysis we used the data of a previous
retrospective study which analysed the health records of
5,764 inpatient cases of the four psychiatric hospitals in
Cologne in the year 2011 [38]. The study included data
of all 1,773 cases who were treated under the PsychKG
NRW (Mental Health Act) and 3,991 cases who were
treated voluntarily in the same hospitals and the same
period of time (random sample out of 8,398 voluntary
cases). Administrative, clinical, sociodemographic and
socioeconomic data were extracted from the health
records of each individual case by five trained assis-
tant physicians. Diagnoses according to WHO ICD-10
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classification [40] included both the main and all second-
ary diagnoses. The individual datasets were enriched by
environmental socioeconomic data (ESED) characteriz-
ing the living environment of each case. The ESED were
obtained from RWI-GEO-GRID [41] and provided infor-
mation on household structures, house types, employ-
ment and unemployment as well as purchasing power for
1 x 1 km small grid cells [42]. The ESED and individual
case data were merged through the postal code of the
patient’s home address. More background information
and details on the collection of the dataset can be found
in our previous publications [38, 43].

In the present analysis we divided the 1,773 cases
who were treated under the PsychKG NRW into two
groups: Cases who were admitted to a psychiatric hos-
pital against their will (#=1,367) and cases who were
admitted initially on their own will and were confined
according to the Mental Health Act at some later point
during in-patient treatment (n=352). n=54 cases were
detained under legal guardianship (Civil Law Code/ BGB
§ 1906) at admission, but they also had a PsychKG issued
later during their treatment. These cases were excluded
from further analysis. All cases were anonymised and
therefore, one patient can be represented with more than
one case if having been admitted multiple times in 2011.
Subsequently, the term cases instead of patients is used in
this study.

Statistical analysis

For categorical data such as diagnoses, most sociode-
mographic data and other clinical details, chi-square
tests were used and Bonferroni-adjusted. Both the main
and secondary diagnoses were analysed. Separately, the
comorbidities addiction and psychosis (F1 and F2), as
well as addiction and personality disorder (F1 and F6)
were investigated, as they are known to correlate with
higher rates of aggressive behaviour, violent crimes,
impulsivity and self-harming behaviour [44—47]. Metric
data such as age, length of inpatient stay and the environ-
mental sociodemographic characteristics were analysed
by means of Mann—Whitney-U-Tests. The level of sig-
nificance was set at p <0.05. For significant differences,
we used Cramér’s V and Cliff’s delta to estimate the effect
sizes.

For a more meaningful identification of predic-
tor variables for either involuntary hospitalisation at
admission or in the course of inpatient treatment, the
Chi-square Automatic Interaction Detector (CHAID)
was used. CHAID is an algorithm that generates deci-
sion trees by performing multiple chi-square tests.
It thereby analyses interactions between the differ-
ent variables which may be continuous or categorical.
CHAID can be beneficial due to its ability to visually
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present a hierarchy of prediction factors. It shows the
most significant interactions of variables and thereby
indicates the most relevant possible prevention poten-
tials [48]. CHAID became a regularly used method for
risk assessments in health research. For example, it
was used to predict delirium among patients in medi-
cal wards [49], readmission to internal medicine hospi-
tal wards [50] and obesity among children [51]. It was
also previously used in mental health research, e.g. to
predict the success of methadone treatments [52], post-
traumatic stress disorders (PTSD) among war veterans
[53], and the outcome of vocational rehabilitation for
patients with affective disorders [54].

Although CHAID is easy to interpret, its limitations
lay in the lack of ensemble techniques like bagging and
random split selection. Another limitation is the poor
handling of missing data. In order to obtain more robust
information, we validated the results using a Random
Forest model. The Random Forest algorithm selects ran-
dom subsets and random variables of the dataset to cre-
ate multiple decision trees. It thereby avoids overfitting,
a common problem with decision tree algorithms, and is
relatively robust to outliers and noise [55]. Random For-
est models have become increasingly popular lately and
have been previously used to predict the suicide risk of
medical students [56] and the interaction between cogni-
tive impairment in patients with schizophrenia and psy-
chological distress and the immune system [57].

For the CHAID and Random Forest models, we per-
formed a complete case analysis (n=547) by listwise
deletion of all cases with at least one missing value, and,
in addition, we analysed all cases (n=1,719) after impu-
tation of missing data based on the proximity data from
the Random Forest. As an orienting sensitivity analysis,
we compared the two CHAID models by means of AUC
and the two Random Forest models by means of AUC
and the out-of-bag error rate (OOB) to check for differ-
ences in the model performance.

An Exhaustive CHAID on the datasets with and with-
out imputed data was performed, including all clinical,
sociodemographic and environmental socioeconomic
characteristics. Split-sample validation was used with
a random training sample of 70% and a test sample of
30%. The significance level for node splits and combina-
tion of categories was set at p <0.05 adapted with the
Bonferroni method. The minimum case number for par-
ent nodes was defined as n=50 for the dataset without
imputed data and n=100 for the dataset with imputed
data. The minimum child node size was defined as n =20
and n =50 respectively. The maximum tree depth was set
at 3 levels beneath the root node. To keep the tree dia-
gram lucid, the number of intervals for metric variables
was set at 3.
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Category PsychKGat PsychKG later Bonferroni* Missing Statistical measures p Cramér’s V/ Cliff's delta
admission
Gender
Female n=604 n=165 0 X2(1) =.820 p=.365
44.2% 46.9%
Male n=763 n=187
55.8% 53.1%
Age
Mean 49.03 44.26 0 W=205,028 p<.001 .148[Cl.078-214]
Standard deviation 19.982 19.554
Age (by age group)
<40 n=>519 n=180 0 X2(2)=20,828 p<.001 110
38.0% 51.1%
41-60 n=481 n=104
35.2% 29.5%
>60 n=367 n=68
26.8% 19.3%
Marital status
Single n=690 n=190 n=74 XA(4)=1.688 p=.793
53.0% 55.6% 4.3%
Married n=273 n=62
21.0% 18.1%
Widowed n=143 n=37
11.0% 10.8%
Divorced n=155 n=40
11.9% 11.7%
Living apart n=42 n=13
3.2% 3.8%
Relationship
Yes n=460 n=120 n=239 ¥A1)=.073 p=.787
39.0% 39.9% 13.9%
No n=719 n=181
61.0% 60.1%
Children
Yes n=>536 n=133 n=285 x2(1)=W.741 p=.187
47.6% 43.3% 16.6%
No n=>591 n=>56,7
52.4% 56.7%
Migration background
Yes n=409 n=127 n=7 ¥2(1) =4.690 p=030 052
30.1% 36.1% 0.4%
No n=951 n=225
69.9% 63.9%
Living situation
Alone n=498 n=121 n=95  Y(4)=6.748 p=.150
38.8% 35.5% 5.5%
Family/ partner n=463 n=129
36.1% 37.8%
Community n=>51 n==6
4.0% 1.8%
Assisted accommodation n=188 n==6l
14.7% 17.9%
Emergency accommoda- n=83 n=24
tion/ homeless 6.5% 7.0%
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Table 1 (continued)
Category PsychKG at PsychKGlater Bonferroni* Missing Statistical measures p Cramér’s V/ Cliff’s delta
admission
School education
No graduation n=134 n=43 n=713 X2(3):4.471 p=.215
17.4% 18.4% 41.5%
Lower secondary school ~ n=256 n=71
33.2% 30.3%
Higher secondary school  n=159 n=62
20.6% 26.5%
A-levels n=223 n=>58
28.9% 24.8%
Professional education
None n=354 n=121 a n=523 ¥*3)=12720 p=.005 .103
38.1% 45.5% 30.4%
Apprenticeship n=353 n=104 a
38.0% 39.1%
Master apprenticeship n=102 n=12 b
11.0% 4.5%
University n=121 n=29 a,b
13.0% 10.9%
Professional situation
Employed n=197 n=44 a n=266 xX4)=11522 p=.021 .089
17.1% 14.7% 15.5%
Unemployed n=396 n=130 a
34.3% 43.3%
Homemaker n=72 n=12 a
6.2% 4.0%
Retired n=436 n=96 a
37.8% 32.0%
In training n=>52 n=18 a
4.5% 6.0%
Degree of employment
None n=972 n=263 n=314 x2(2):1.461 p=482
87.8% 88.3% 183%
Full time n=103 n=30
9.3% 10.1%
Part time n=32 n=>5
2.9% 1.7%
Main source of income
Employment n=188 n=48 n=386 xA4)=6234 p=.182
17.9% 16.9% 22.5%
Pension n=418 n=9%
39.8% 33.1%
Own assets n=>5 n=2
0.5% 0.7%
Unemployment benefits  n=374 n=117
35.7% 41.2%
Alimony n=64 n=23
6.1% 8.1%

" Each letter denotes a subset whose column proportions do not differ significantly from each other at the .05 level

For the Random Forest analysis, we also performed a
random 70% training and 30% testing split of both data-
sets and controlled for the equal distribution of the vari-
ables in the training and testing sample. Based on the
out-of-bag error rate (OOB), we decided for a tuned

30

Random Forest model with 3 variables randomly sampled
as candidates at each split. A total of 500 decision trees
were grown and included in the Random Forest model.
We measured the relevance of the included variables by
the mean decrease in accuracy and mean decrease in
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Gini, which is a measure of impurity of the nodes. The
higher the decrease in Gini the more the variable con-
tributes to high purity in the node splits. The descriptive
analysis and the CHAID were carried out with IBM SPSS
Statistics version 26 and 27. The Random Forest analysis
was carried out with the randomForest package version
4.6—14 in R version 4.0.5.

Results

Sociodemographic characteristics

Findings are summarised in Table 1. No significant dif-
ferences were found between the two groups in regard
to gender, marital status, relationship status, living situ-
ation, school education, degree of employment, main
source of income and existence of children. Significant
group differences were found regarding age, migration
background, professional education and state of employ-
ment, however effect sizes were low. Cases that were
involuntarily hospitalised at admission were older both
when divided into age groups and as metric variable.
For details on the age distribution consider Fig. 1. Also,
they were somewhat less likely to have a migration back-
ground compared to patients who were involuntarily hos-
pitalised later during their inpatient treatment. Patients
who began their inpatient treatment voluntarily but were
treated under the Mental Health Act later on were more
often unemployed and lacking professional education.
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Environmental socioeconomic characteristics

Findings are summarised in Table 2. There were no group
differences in seven out of eight variables. Significant dif-
ferences were found for the number of children per 100
inhabitants in the neighbourhood. Cases with PsychKG
in the course of inpatient treatment came from areas
with a denser children population. However, the effect
size of this finding was small. 9.8% of the cases could not
be linked with environmental sociodemographic charac-
teristics, mostly because of patients without a permanent
place of residence.

Clinical and systemic characteristics

All details are shown in Table 3. In terms of the main diag-
nosis, patients with an organic mental disorder (ICD-10:
F0) were more often involuntarily hospitalised at admis-
sion. Also, cases with mental and behavioural disorders
due to psychoactive substance use (ICD-10: F1) were
overrepresented in that group. Patients with schizophre-
nia, schizotypal and delusional disorders (ICD-10: F2) on
the other hand were overrepresented among the cases
that were detained during the later course of inpatient
treatment. The group difference was significant, but effect
size was low. Group differences were also significant when
including both the main and all secondary diagnoses in
the analysis, but, again, effect sizes were very low. 21.7 vs.
14.2% of the cases were diagnosed with an organic mental
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disorder, 49.3 vs. 41.5% with a substance abuse disorder
and 31.2% vs. 46.6% with a psychotic disorder. Behav-
ioural and emotional disorders with onset usually occur-
ring in childhood and adolescence (ICD-10: F9) were also
overrepresented among patients treated under the Mental
Health Act in the course of their hospitalisation, but only
with =6 (0.4%) vs. n=>5 (1.7%) cases.

Cases with suicidal tendencies upon admission were
rather immediately involuntarily hospitalised than later
during their treatment. Furthermore, patients who
received no outpatient treatment prior to their inpatient
stay were more likely to be involuntarily hospitalised at
admission. Patients on the other hand who received either
outpatient treatment or treatment in a day-care hospital
and cases who had a history of previous psychiatric inpa-
tient treatment were more often detained later during
their hospitalisation. Again, all effect sizes were small.

Interestingly, the allocation to the treating hospital
made a significant difference, with hospital 2 having a
higher proportion of detentions during the course of
inpatient stay compared to hospitals 1, 3 and 4. Admis-
sion within or outside regular service hours made no

Table 2 Environmental socioeconomic characteristics
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difference. Cases that had been in touch with the munici-
pal socio-psychiatric services prior to admission were
more often confined at admission. Finally, patients who
were detained during the course of inpatient treatment
stayed significantly longer hospitalised than involuntarily
admitted cases.

Chi-squared Automatic Interaction Detection (CHAID)

The Exhaustive CHAID analysis of the complete case
dataset led to 4 included variables represented in 9 nodes
(Fig. 2). 72.8% (95% CI=66.1, 79.5) of the cases were cor-
rectly predicted in the test sample but in fact the model
predicted 100% of the cases to be involuntary at admis-
sion. The area under the curve for the test sample was
AUC=0.703.

The CHAID analysis on the imputed dataset equally
consisted of 4 included variables and 11 nodes (Fig. 3).
76.5% (95% CI1=72.8, 80.2) of the cases were correctly
predicted. The model performed better in correctly pre-
dicting the cases with PsychKG at admission. For the
outcome of involuntary hospitalisation later during
treatment the sensitivity was 13.9% and the specificity

Category PsychKG at PsychKG later Statistical measures p Cliff’s delta
admission (95% CI)

n=1,50 n=1233 n=317

Missing: 9.8%

Commercial enterprises per 100 inhabitants
Mean 8.60 7.95 W=188,838 p=.353
Standard deviation 5.70 3.69

Unemployment per 100 inhabitants
Mean 746 7.25 W=190,426 p=481 -
Standard deviation 3.10 292

Employment per 100 inhabitants
Mean 6891 68.91 W=198916 p=.624 -
Standard deviation 3.00 2.77

Buildings per 100 inhabitants
Mean 14.53 15.08 W=207447 p=.091 -
Standard deviation 5.09 5.13

Residential buildings per 100 inhabitants
Mean 14.35 14.89 W=206,525 p=.118 -
Standard deviation 5.05 511

Households per 100 inhabitants
Mean 53.11 52.57 W=192,338 p=.663 -
Standard deviation 6.11 5.53

Children per 100 inhabitants
Mean 13.11 13.25 W=215873 p=.004 103 (C1.033-.173]
Standard deviation 0.57 0.67

Purchasing power per 100 inhabitants (in Euro)
Mean 2,194,560 2,194,56 W=204,413 p=.206 -
Standard deviation 314,927 276,442
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Table 3 Clinical and systemic characteristics
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Category PsychKG at PsychKG later Bonferroni* Missing [%] Statistical measures p Cramér’s V/ Cliff's delta
admission
Main diagnosis (ICD-10)
FO n=270 n=47 a 0 x2(6):36.983 p<.001 147
19.8% 13.4%
F1 n=341 n=66 a
24.9% 18.8%
F2 n=387 n=146 b, c
28.3% 41.5%
F3 n=224 n=>56 a,b,c
16.4% 15.9%
F4 n=76 n=11 a,C
5.6% 3.1%
F6 n=49 n=13 a,b,c
3.6% 3.7%
Other n=20 n=13 b
1.5% 3.7%
Main or secondary diagnoses (ICD-10)
FO n=296 n=>50 0 x2(1)=9.661 p=.002 .075
21.7% 14.2%
F1 n=674 n=146 0 xX(1)=6.875 p=.009 063
49.3% 41.5%
F2 n=426 n=164 0 X*(1)=29.556 p<.001 131
31.2% 46.6%
F3 n=308 n==82 0 x4(1)=.093 p=.760
22.5% 23.3%
F4 n=137 n=27 0 X(1)=1.793 p=.181
10.0% 7.7%
F6 n=180 n=57 0 X2(1)=2.156 p=.142
13.2% 16.2%
F7 n=15 n=7 0 X(1)=1.760 p=.185
1.1% 2.0%
F9 n=>5 n=6 0 XX(1)=7.891 p=.005 .068
0.4% 1.7%
Dual diagnoses (comorbidities)
F14F2 n=153 n=50 0 X2(1)=2439 p=.118
11.2% 14.2%
F14F6 n=122 n=31 0 x(1)=.005 p=.945
8.9% 8.8%
Suicidal tendencies upon admission
Yes n=>559 n=93 n=14 X2(1)=24,927 p<.001 21
41.2% 26.6% 0.8%
No n=797 n=256
58.8% 73.4%
Previously attempted suicide(s)
Yes n=288 n=77 n=496 x2(1)=AOOO p=1
29.8% 29.8% 28.9%
No n=677 n=181
70.2% 70.2%
Treatment prior to admission
No previous treatment n=572 n=105 0 x2(1)=16.924 p<.001 .099
41.8% 29.8%
Previous outpatient treat-  n=407 n=124 0 X2(1)=3.900 p=.048 048
ment 29.8% 35.2%
Contact to socio-psychiat-  n=41 n=1 0 xX(1)=8.658 p=.003 .071
ric services 3.0% 0.3%
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Table 3 (continued)

Page 9 of 15

Category PsychKG at PsychKG later Bonferroni* Missing [%] Statistical measures p Cramér’s V/ Cliff’s delta
admission
Day-care hospital n=187 n=96 0 x*(1)=237.608 p<.001 .148
13.7% 27.3%
Previous psychiatric inpatient treatment(s)
Yes n=855 n=275 n=128 x(1)=25.246 p<.001 .126
68.1% 82.1% 7.4%
No n=401 n=60
31.9% 17.9%
Treating hospital
Hospital 1 n=959 n=190 a 0 X*(3)=92277 p<.001 232
70.2% 54.0%
Hospital 2 n=158 n=114 b
11.6% 32.4%
Hospital 3 n=150 n=33 a
11.0% 9.4%
Hospital 4 n=100 n=15 a
7.3% 4.3%
Time of admission
Regular service hours n=499 n=133 0 x2(1)=.198 p=.657
36.5% 37.8%
Outside service hours n=3868 n=219
63.5% 62.2%
Length of inpatient stay
Mean 24.69 36.78 0 W=302,726 p<.001 .258[Cl.190-.320]
Standard deviation 34.583 38.151

" Each letter denotes a subset whose column proportions do not differ significantly from each other at the .05 level

94.0% which equals to a balanced accuracy of 54.0%. The
AUC was 0.693 indicating a similar model fit compared
to the complete case analysis.

In the CHAID model based on the complete case data-
set, the first split was based on the treating hospital.
Cases that were treated in hospital 2 more often expe-
rienced a change of legal status. For the cases in hospi-
tal 1, 3 and 4, the second split of the model was based
on the presence of a psychotic disorder. Cases without a
psychotic disorder were detained more often directly at
admission. The cases without a psychotic disorder (node
4) were further differentiated by the presence of an affec-
tive disorder. The cases with an affective disorder were
less often detained at admission than those without.
Among the cases with a psychotic disorder (node 3),
cases up to the age of 37 were more often involuntarily
hospitalised at admission.

In the CHAID model on the imputed dataset, the
first split was also based on the treating hospital and
the cases in hospital 1,3 and 4 were again split based on
presence of a psychotic disorder (node 3 and 4). Cases
with as well as without a psychotic disorder that previ-
ously received outpatient treatment were less likely to

34

receive involuntary treatment since admission (node 7 vs
8 and node 9 vs 10). The cases in hospital 2 were further
divided based on the purchasing power per 100 inhabit-
ants. Cases from an area with lower purchasing power
were more often detained at admission.

Random Forest
The Random Forest model based on the imputed data-
set predicted 80.9% (95% CI="77.2, 84.2) correctly when
applied to the test sample. The sensitivity was 10.2% and
specificity 97.6% which results in a balanced accuracy
of 53.9%. The area under the curve of AUC=0.712 was
slightly higher than for the CHAID model. The out-of-
bag error rate (OOB) was 20.8%. To ensure that variables
with a high proportion of missing values did not distort
the results of the model, we computed the Random For-
est model again after exclusion of the variable school
education, which had the highest proportion of missing
values (41.5%). The model fit was very similar to the pre-
vious computation with an AUC of 0.710.

The complete case Random Forest model had an OOB
of 28.8% and AUC=0.756 which indicates no bigger
signs of distortion in comparison to the imputed dataset
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Node 0
% n
At admission 728 | 123
Later 272 | 46
Total 100 | 169
Treating hospital
corr. p-value=0.000
X?=22.745 df=1
|
|
Hospital 1, 3, 4 Hoslpital 2
Node 1 Node 2
% n % n
At admission 759 | 110 At admission 542 13
Later 241 35 Later 458 | 11
Total 85.8| 145 Total 142 24
Psychotic disorder (F2)
corr. p-value=0.000
X*= 16.1]14 df=1
[ I
Yles No
Node 3 Node 4
% n % n
At admission 67.8| 40 At admission 814| 70
Later 322 19 Later 186 16
Total 349/ 59 Total 509 86
|
Age Affective disorder
corr. p-value=0.010 corr. p-value=0.006
X2= 8.644 df=1 X2=7.689 df=1
| |
[ | I |
<=37 years > 37‘years Yes I\lIo
Node 5 Node 6 Node 7 Node 8
% n % n % n % n
At admission 692 18 At admission 667 | 22 At admission 786 | 22 At admission 828 | 48
Later 308| 8 Later 333| 11 Later 214| 6 Later 172 10
Total 154 26 Total 195| 33 Total 16.6 | 28 Total 343 | 58
Fig. 2 CHAID decision tree model on the cases without missing data (complete case analysis)

model. The Random Forest model on the complete case
dataset achieved an accuracy of 82.9% (95% CI=76.1,
88.4). The sensitivity was 28.1% and the specificity 96.8%
which equals a balanced accuracy of 62.4%. The variables
that caused the highest decrease in Gini and accuracy
both for the complete case and imputed dataset model
are shown in Fig. 4.

The most important variables for the accuracy of the
imputed dataset model were determined as the treating
hospital, age, the main diagnosis, main source of income
and previous inpatient treatment. Several ESED were iden-
tified as important variables for the accuracy of the model
as well. Age and the main diagnosis were also identified
to have an impact on the purity of the node splits (Gini).
Again, the ESED played an important role. The complete
case analysis yielded similar results with addictive and psy-
chotic disorders playing a bigger role in the model.

35

Discussion

The present study included the data of the 1,773 cases
who were treated under the PsychKG NRW (Mental
Health Act). The majority of clinical, systemic, sociode-
mographic and environmental socioeconomic charac-
teristics did not differ between those who were admitted
against their will (#=1,367) and those who were admit-
ted initially on their own will and were confined accord-
ing to the Mental Health Act at some later point during
in-patient treatment (n=352). Cases that were admitted
against their will were on average about five years older,
they had somehow less often a migration background,
had a slightly better professional education and were less
often unemployed compared to those who were admitted
initially on their own will and were confined according
to the Mental Health Act at some later point during in-
patient treatment. They lived in areas with fewer children
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per 100 inhabitants. They were less often diagnosed with
a psychotic disorder and more often with an organic
mental disorder or a substance abuse disorder. Unsur-
prisingly, they also showed higher suicidal tendencies
upon admission, and they received less often outpatient
or day patient treatment prior to admission. Also, they
had less often a history of psychiatric inpatient treat-
ments in the past. Finally, the average length of inpa-
tient treatment for these cases was shorter. This latter
finding may be interpreted as an impact of an extended
treatment duration in cases with switch from voluntary
to involuntary status due to worsened symptoms in the
course of treatment. However, all effect sizes were small
and the machine learning algorithms did not yield a caus-
ally interpretable prediction model: Both the CHAID and
Random Forest models achieved unsatisfying accuracy
rates, especially in the correct prediction of cases with
switch of legal status from voluntary to involuntary dur-
ing the course of inpatient stay. Another indicator for
the limited explanatory power of the analysed variables
is the small differences in decrease of accuracy and Gini
per variable in the Random Forest model. None of the
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observed group differences in the descriptive analyses
played a sufficient role in the tree models to be identified
as an important determinant with reasonable certainty.
In summary, although we included a large number of
socioeconomic, demographic, clinical and systemic vari-
ables, the characteristics were not sufficient to draw a
clear differentiation between the two groups. The small
differences we found are not easy to interpret, but it
appears that also local differences in the handling of
patients at risk of self-harm or harm to others and/ or dif-
ferences in the patient populations of the hospitals play a
role, as the treating hospital was one of the predominant
influencing factors in the CHAID analysis. In an explora-
tive post-hoc analysis, we investigated possible differ-
ences between the cases from hospital 2 and the other
hospitals. Cases in hospital 2 were significantly older and
more often retired. The main diagnosis in hospital 2 was
more often an organic mental disorder and the cases less
often showed suicidal tendencies at admission. Further-
more, also the ESED differed significantly: We found a
higher purchasing power and lower unemployment rate
per 100 inhabitants in the living environment of cases

Node 0
%

At admission 78.1

Later 219

Total 100

Treating hospital
corr. p-value=0.000
X?=58.140 df=1
|

I
Hospital 1, 3, 4

Node 1
%

At admission 82.0

Later
Total

18.0
84.6

Psychotic disorder (F2)
corr. p-value=0.000

1
Hos‘pital 2

Node 2
% | n

43

At admission 56.6

33
76

Later
Total

43.4
154

Purchasing power pc}r 100 inhabitants (ESED)
corr. p-value=0.010

X?=34.493 df=1 X>=7.915 df=1
[ : 1 : |
Y‘es ]\‘Io <= 2,2‘52,803 >2,232,803
Node 3 Node 4 Node 5 Node 6
% | n % | n % | n % | n
At admission 76.2 | 109 At admission 85.0 | 233 Atadmission 605 23 At admission 526 | 20
Later 238 | 34 Later 150 | 41 Later 395 15 Later 474 18
Total 29.0| 143 Total 55.6 | 274 Total 7.7 38 Total 7.7 38
Previous outpatient treatment Previous outpatient treatment
corr. p-value=0.003 corr. p-value=0.000
X= s.afo df=1 x2= 12‘343 df=1
[ ] [ |
Yef Nlo Yles No
Node 7 Node 8 Node 9 Node 10
% n % n % n % n
At admission 750 81 At admission 80.0| 28 At admission 821 110 At admission 879|123
Later 250| 27 Later 200( 7 Later 179 | 24 Later 121 17
Total 219 108 Total 71| 35 Total 272 134 Total 284 | 140

Fig. 3 CHAID decision tree model on the imputed dataset
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from hospital 2. Nonetheless, the reasons for these differ-
ences are subject to speculation and cannot be dissolved
based on the data presented.

In conclusion, our results imply that there are more
similarities than differences between the two subgroups
of patients. Hence, it seems justified to consider them
as one group. This applies both to further research
activities and to planning preventive measures against
coercion.

Strengths and limitations

The present study is based on a detailed in-depth analy-
sis of health records of a comparatively large sample as
we were able to include all cases of inpatient treatment
under the Mental Health Act of an entire year and all four
psychiatric hospitals of the Metropolitan city of Cologne,
Germany. The districts the psychiatric hospitals provide
care for are different in terms of socioeconomic charac-
teristics and the procedures of involuntary hospitalisa-
tion might differ from hospital to hospital; however, by
investigating all cases, we minimised distortion. Also, we
were able to minimise distortion due to other systemic
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factors, as a single municipal court decides on all invol-
untary hospitalisations in the city of Cologne. Further-
more, other communal support structures, such as the
socio-psychiatric services and outpatient treatment
facilities, are comparable throughout the different sectors
of the city. Another strength of our study is the applica-
tion of two machine learning algorithms, the exhaustive
CHAID and Random Forest. CHAID can increase the
lucidity of the results and help depicting interactions
between variables [48]. The additional usage of the Ran-
dom Forest algorithm promised a further improvement
of the accuracy of the findings [55].

A limitation of the study is the high number of miss-
ing values for some variables such as school education,
professional education, main source of income and
previously attempted suicides. We addressed this issue
by comparing complete case models with imputation-
based models. The analysis of the model robustness
indicated no stronger influence of missing data pat-
terns. Furthermore, the clinical records analysed in
this study lacked other potentially interesting informa-
tion such as adherence to pharmacological treatment

Complete case analysis

Treating hospital - L]
Addictive disorder (F1) - L]
Age - L]
Professional situation - L
Dual diagnosis F1 + F2 - L]
Unemployment (ESED) - L]
Psychotic disorder (F2) - L]
Buildings (ESED) - U
Purchasing power (ESED) - L]
Age class - L]
(I) EIS 1IO 1I5 2I0 2I5
Mean decrease in accuracy

Age - L]
Treating hospital - L]

Employment (ESED) - L]

Households (ESED) - L]

Children (ESED) - .
Unemployment (ESED) - L]
Businesses (ESED) - L]
Main diagnosis - L]
Purchasing power (ESED) - L]
Buildings (ESED) - o

(IJ é 1IO 1I5 2IO 2I5

Mean decrease in Gini

Imputed dataset

Treating hospital - L]
Employment (ESED) - L]
Age - L]
Main diagnosis - L]
Main source of income - L]
Previous inpatient treatment - L]
Purchasing power (ESED) - L]
Buildings (ESED) -
Residential buildings (ESED) - L]
Households (ESED) -

0 5 10 15 20 25
Mean decrease in accuracy

Age - .
ESED
ESED
ESED

Children )"
)-
)-
ESED) - .
)-
)-
)-
)-

Businesses

Households
Unemployment
ESE
ESED
ESED
ESED

O

Employment
Residential buildings
Buildings

Purchasing power

Main diagnosis - L]
0 5 10 15 20 25
Mean decrease in Gini

Fig. 4 Random Forest model — The ten highest mean decreases in accuracy and Gini (impurity of the splits)
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at admission, symptom severity and social functioning
level based on assessments using standardised psy-
chometric instruments, previous psychoeducation,
level of insight, and perceived social and professional
support. These limitations are pertinent to the retro-
spective nature of the analysis. A prospective study
design would have the potential to ensure more relia-
ble results on the factors with many missing items and
could detect more determinants that play a role in the
occurrence of involuntary hospitalisation in general
and a switch of voluntariness status during treatment
in particular.

Finally, it is not clear how far our findings can be
generalized. The legal framework and the practical
procedures on the application of Mental Health Act
in general and the switch of legal status during inpa-
tient treatment seem to differ grossly in an interna-
tional perspective. While our results are probably
comparable to the situation in other metropolitan
regions of Germany, this aspect of involuntary hos-
pitalisation might be less prevalent in other regions
and countries. In our sample, cases with a change of
voluntariness status accounted for about one fifth
of all cases with detention under the Mental Health
Act. In comparison, a study from Canada reported
n =676 of such cases compared to a total number
of 250,773 observed cases before exclusion which
makes up less than 1% of the entire sample [37].
Also, a study from Brazil mentions the possibility
of a converted voluntariness status in the course
of treatment in Brazil but refers to it as something
that in practice “seldom occurs” [58]. They nonethe-
less did not clarify whether or not such cases were
included.

We suggest that both differences in the legal frame-
works of involuntary hospitalisation and in local work-
ing practices and procedures might account for the
variabilities found. The latter is in line with our finding
of differences in the proportion of Mental Health Act
cases with a switch in legal status among the four hos-
pitals included in our study.

Conclusions

Despite some group differences, we were not able to
establish a reliable model on determinants of com-
pulsory hospitalisation under the Mental Health Act
right at admission vs. later on during the course of
inpatient treatment. The two groups seem to be more
alike than different. We therefore propose to include
cases with a switch of legal status from voluntary to
involuntary during inpatient treatment in further
research in this field.
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4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Grof3teil der untersuchten klinischen, systemischen und soziodemographischen Variablen
sowie der Umgebungsvariablen unterschied sich nicht signifikant zwischen den Fallen, die
unfreiwillig seit Aufnahme, und den Fallen, die zunachst freiwillig zur Behandlung kamen und
erst im weiteren Verlauf des stationaren 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 Ausmales der Berufstatigkeit, der Haupt-Einkommensquelle sowie des
Vorhandenseins von Kindern. Signifikante Unterschiede zeigten sich in Bezug auf das Alter,
den Migrationshintergrund, die berufliche Bildung sowie den Beschéaftigungsstatus. Die

Effektstarken 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
alter. Sie hatten seltener einen Migrationshintergrund, hatten einen hdheren beruflichen
Bildungsabschluss und waren seltener arbeitslos als Patient*innen, die zunachst freiwillig die
Behandlung gesucht haben, bei denen aber im Laufe der Behandlung eine unfreiwillige

Unterbringung nach PsychKG NRW eingeleitet wurde.

Umgebungsvariablen: Fur sieben der acht untersuchten Umgebungsvariablen zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede. Die seit der Aufnahme unfreiwillig untergebrachten Patien-
t*innen lebten jedoch signifikant haufiger in Gebieten mit weniger Kindern pro 100 Ein-
wohner*innen. Auch hier zeigten sich nur niedrige Effektstarken. 9,8 % der Falle konnten in
die Analyse der Umgebungsvariablen nicht eingeschlossen werden, weil die Meldeadresse
aullerhalb Kolns 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 Stérung (ICD-10: FO) und einer psychischen Stérung durch Sub-
stanzgebrauch (ICD-10: F1) waren haufiger unfreiwillig bei Aufnahme untergebracht. Patien-
t*innen mit einer Stérung aus dem psychotischen Formenkreis (ICD-10: F2) wiederum waren
haufiger von einer unfreiwilligen Unterbringung im Verlauf der Behandlung betroffen. Die
Effektstarken waren niedrig. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich unter Einbezug der

Nebendiagnosen.
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Zudem gaben direkt bei Aufnahme unfreiwillig untergebrachte Patient*innen haufiger
Suizidgedanken an und waren haufiger im Kontakt mit dem sozialpsychiatrischen Dienst.
Patient*innen mit einer unfreiwilligen Unterbringung im Verlauf der Behandlung waren haufiger
stationar, aber auch haufiger ambulant und tagesklinisch vorbehandelt. Des Weiteren war die
durchschnittliche stationare Behandlungsdauer dieser Patient*innen langer als in der Gruppe

mit Unterbringungsbeschluss bei Aufnahme.

Machine Learning Analysen: Die CHAID-Analyse des Datensatzes unter Ausschluss aller
Falle mit unvollstandigen Daten erreichte eine Vorhersage-Genauigkeit von 72,8 %. Jedoch
ordnete der Algorithmus alle Falle 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 hohere 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 grofite Rolle in den Machine Learning Modellen spielten die Variablen behandelndes
Krankenhaus, Alter, Hauptdiagnose, Haupt-Einkommensquelle, vorherige ambulante und
stationédre Behandlungen sowie alle acht untersuchten Umgebungsvariablen. Die Vorhersage-
Genauigkeit der Machine Learning Modelle war insgesamt niedrig. Den gréf3ten 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 dhnlichen, 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 mdglich.

Einzelne Ergebnisse wie beispielsweise die haufiger berichteten Suizidgedanken der von
Beginn an unfreiwillig untergebrachten Patient*innen sind wenig Uberraschend, da diese einen
klaren Zusammenhang mit akuter Eigengefahrdung haben. Die durchschnittlich langere
Verweildauer von zunachst freiwillig behandelten Patient*innen mit einem im Verlauf der
Behandlung eingeleiteten Unterbringungsbeschluss kénnte darauf hindeuten, dass bei diesen
Fallen prolongierte Behandlungsverlaufe haufiger 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 Fremdgefahrdung zu spielen. Das behandelnde Krankenhaus war eine der
Variablen mit dem grofdten Einfluss in der CHAID Analyse. In einer explorativen Post-hoc
Analyse untersuchten wir mogliche Unterschiede zwischen dem Patient*innen-Kollektiv vom
Krankenhaus 2 und den anderen Krankenhdausern. Das Patient*innen-Kollektiv der Klinik 2
war signifikant alter und haufiger berentet. Zudem gab es in der Klinik 2 mehr Patient*innen
mit der Hauptdiagnose einer organischen psychischen Stérung 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 héheren Kaufkraft und einer niedrigeren Arbeitslosenquote. Nichtsdesto-
trotz sind die Griinde flir diese Unterschiede spekulativer Natur und lassen sich durch die

prasentierten Daten nicht ausreichend erklaren.

Zwar zeigten sich insbesondere im Hinblick auf klinische Unterschiede wie beispielsweise die
Hauptdiagnose und vorherige Behandlungen signifikante Unterschiede, jedoch mit geringer
Effektstarke. Bei Untersuchungen mit Routine-Behandlungsdaten, welche nicht primar zu
Studienzwecken erhoben wurden und komplexe multifaktorielle Zusammenhange wieder-
geben, sind geringe Effektstarken Ublich, es muss jedoch auch bertcksichtigt werden, dass
wir aufgrund des explorativen Charakters der Analyse eine grof3e Zahl verschiedener

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

Einen weiteren Hinweis auf das Uberwiegen der Gemeinsamkeiten trotz gewisser signifikanter
Unterschiede bieten die angewandten Machine Learning Untersuchungen. Die niedrige
Vorhersage-Genauigkeit deutet darauf hin, dass die beriicksichtigten Variablen nicht im
ausreichenden MalRe zur Differenzierung der beiden Subgruppen beitragen. Dies lasst
entweder den Schluss zu, dass die tatsachlich relevanten und zur Distinktion der Subgruppen
geeigneten Variablen nicht erfasst und ausgewertet wurden. In Anbetracht der Vielzahl der
berlcksichtigten Variablen und der vorbekannten Gruppenunterschiede zwischen freiwillig
und unfreiwillig untergebrachten Patient*innen erscheint dies jedoch unwahrscheinlich. Es
ergibt sich alternativ somit die Einschatzung, dass die Ahnlichkeiten der beiden untersuchten
Gruppen gegenuber den festgestellten signifikanten Unterschieden Utberwiegen. Dement-
sprechend erscheint es angemessen, die untersuchten Gruppen in zukunftigen Untersu-
chungen sowie bei der Planung von Praventionsmafinahmen zur Vermeidung von Zwangs-

maflnahmen gemeinsam zu betrachten.
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4.3. Diskussion des Studiendesigns

Eine Starke der vorliegenden Studie ist, dass alle unfreiwillig behandelten Falle eines ganzen
Jahres aller vier psychiatrischen Kliniken der Stadt Kéln 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 flr alle untersuchten Falle zustandig,

wodurch weitere Stérquellen ausgeschlossen werden konnten.

Eine weitere Starke der vorliegenden Arbeit ist die Erganzung der deskriptiven und
inferenziellen Statistik mit Machine Learning-Ansatzen. Der Random Forest Algorithmus wahit
zufallige Teilgruppen des Datensatzes aus und generiert aus jedem dieser Datensétze einen
eigenen Entscheidungsbaum. Dieser ublicherweise mehrere hundert Male replizierte Prozess
(bootstrapping) hilft, die Uberanpassung (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 nétig ist oder aber weil es irrelevante
Komponenten beinhaltet. Durch das Training an den bootstrap samples wird der Einfluss von
Ausrei3ern und Rauschen (noise) reduziert, die Komplexitat des Modells wird gewissermalen

durch das Training an den vielen Teilgruppen und die Zusammenfiihrung derer reduziert'%®1°,
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Abbildung 4: Vereinfachte Ubersicht der Methodik des Random Forest Algorithmus'"?
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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 grofReren Datensatzen. Im Vergleich zu anderen Entschei-
dungsbaum-Algorithmen wie CHAID oder Classification and Regression Tree analysis (CART)
erreicht der Random Forest Algorithmus Ublicherweise eine héhere Vorhersage-Genauigkeit
und stabilere Vorhersagemodelle, weil das Modell nicht auf nur einem Entscheidungsbaum,
sondern auf multiplen Entscheidungsbaumen, berechnet aus den gebildeten Teilgruppen,
beruht. Daflr liefert CHAID plastischere und leichter interpretierbare Ergebnisse''?, weshalb

wir uns fur eine Kombination beider Verfahren entschieden haben.

Als Limitation ist unter anderem die hohe Anzahl fehlender Werte fir einige Variablen zu
nennen. Unter anderem die Informationen zur Schulbildung, dem beruflichen Bildungsstatus,
der Haupt-Einnahmequelle und anamnestischer Suizidversuche waren llickenhaft. Wir
adressierten diese bei der Analyse von realen Behandlungs- und Versorgungsdaten haufig
auftretende Herausforderung durch die Erganzung von Imputation-basierten Analysen. Wir
entschieden uns fir ein Random Forest-basiertes Imputations-Verfahren, da technisch
weniger komplexe Methoden wie beispielsweise der fallweise oder paarweise Ausschluss zu
starkeren Verzerrungen flhren kénnen''*-5. Imputation wird deshalb gemeinhin als hilfreiche
Methode zum Umgang mit fehlenden Daten in komplexen epidemiologischen Datensatzen
angesehen, vor allem, wenn die fehlenden Daten nicht vollstandig zufallig (missing completely
at random — MCAR), sondern zuféllig fehlen (missing at random — MAR)""*11¢_In der klinischen
Praxis existieren beispielsweise vollstandige soziodemographische Anamnesen haufiger flr
Patient*innen, die bereits mehrfache stationare Aufenthalte hinter sich haben, als fir Patien-
t*innen, die womaoglich das erste Mal stationar aufgenommen und nach wenigen Stunden oder
Tagen wieder entlassen werden. Da somit die Vollstandigkeit der Daten abhangig 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 nachsten Schritt wird auf dieser
Grundlage ein Random Forest Modell erstellt. Fir jedes Fallpaar wird die Nahe zueinander
(proximity) im Hinblick auf geteilte Knotenpunkte im Baummodell berechnet und Uber alle im
Random Forest Modell inkludierten Baume hinweg durch die Anzahl der Baume geteilt. Fur
kontinuierliche Pradiktoren wird nun der imputierte Wert als durch die proximity gewichteter
Durchschnittswert ermittelt. Fur kategoriale Pradiktoren entspricht der imputierte Wert dem
Wert mit der groten durchschnittlichen proximity. Dieser Vorgang wird mehrfach wieder-

holt™"”.

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

untersuchten Gruppen. Eine Angleichung der Fallzahlen beispielsweise durch Erstellung
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kinstlicher zusatzlicher Falle (Synthetic Minority Oversampling TEchnique — SMOTE"8), wie
wir es in einer Folgepublikation angewandt haben’, hatte womdglich eine héhere Préazision
der Machine Learning Algorithmen bewirken kénnen, da diese Ublicherweise mit gleichmalig
verteilten Datensatzen bessere Ergebnisse erzielen''®'2°. Der Vorteil von SMOTE besteht
darin, dass auf undersampling der majority class, also das zufallige Loschen von Fallen in der
grofieren Gruppe, verzichtet werden kann. Bei SMOTE werden synthetische Falle erganzt,
das heil3t es werden nicht bereits bestehende Falle einfach vervielfaltigt, sondern es werden
einzigartige neue Falle erstellt. Die Erstellung erfolgt, indem jeder Fall der kleineren Gruppe
(minority class) mit einem oder mehreren der benachbarten Falle derselben Gruppe verknupft
wird (k nearest neighbors). Fur kontinuierliche Variablen wird die Differenz der Falle mit einem
zufalligen Wert zwischen 0 und 1 multipliziert und dem neuen Fall als Wert zugewiesen. Fur
kategoriale Variablen wird die haufigste Kategorie der Nachbarfalle (in diesem Fall funf
Nachbarfalle) ausgewahlt. Dadurch entstehen ahnliche, aber nicht identische zusatzliche Falle
in der minority class und die Fallzahl kann angepasst werden, bis es sich um einen

ausgewogenen Datensatz handelt''8121,
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Abbildung 5: Vereinfachte Darstellung der SMOTE Methodik'??

Eine weitere Limitation stellt die Erfassung der Behandlungsdaten in Form von Féllen dar.
Dadurch kénnten Patient*innen teilweise durch multiple Aufnahmen innerhalb des Beobach-
tungszeitraums von einem Jahr mehrfach im Datensatz reprasentiert sein. Eine pseudo-
nymisierte Erfassung durch eine individuelle Patient*innen-ID hatte eine gezieltere Unter-
suchung einzelner Patient*innen ermdglicht und eine gewisse Verzerrung durch Mehrfach-
Aufnahmen verhindert kénnen. Der Nachteil einer Patient*innen-individuellen Analyse ware,
dass multiple stationdre Aufnahmen unter unterschiedlichen Rechtsgrundlagen erfolgen
kénnen und zudem weitere untersuchte Variablen wie der Wohnort und die Behandlungs-
diagnose sich von Behandlungsfall zu Behandlungsfall verandern koénnen. Durch die
Zusammenfassung mehrerer Behandlungsfalle derselben Person kdme es somit zu einem

gewissen Informationsverlust.
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Auflerdem ware ein Informationsgewinn durch die Erfassung weiterer relevanter Charak-
teristika wie beispielsweise der standardisierten Erfassung der Symptomschwere und des
sozialen Funktionsniveaus bei Aufnahme moglich gewesen. Diese Limitation ist in der
retrospektiven Natur der Analyse begrindet, da die untersuchten Daten nicht primar 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 Qualitatssicherungs-Projekts. Die Nutzung dieser Daten

konnte diese Limitation in zukilnftigen Studien adressieren'?,

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 Landern das Augenmerk
vermehrt auf die Patient*innen-Autonomie gerichtet wird'”’. Neben zahlreichen Original-
arbeiten der letzten Jahre sind insbesondere die Ubersichtsarbeiten von Walker und Barnett
et al. hervorzuheben®=3°. In die Meta-Analyse zu klinischen und sozialen Faktoren assoziiert
mit unfreiwilliger Unterbringung konnten 77 Studien®, hinsichtlich ethnischer Unterschiede
assoziiert mit unfreiwilliger Unterbringung 71 Studien® und im Hinblick auf unfreiwillige

Unterbringung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 23 Studien eingeschlossen werden?.

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 kdnnten tiefere Einblicke erméglichen. Zum anderen
stellt die international divergente Quantitdt an Publikationen eine Herausforderung dar.
Insbesondere die Situation in Landern, die nach Weltbank-Kriterien zu den low-income, lower-
middle-income und upper-middle-income countries gehdren, findet in der internationalen
Literatur kaum Erwdhnung. 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 Betreuungsrecht’ eine Erganzung der aktuellen Evidenzlage
und eine Unterstlitzung in der Fallklassifikation in zukinftigen 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

zuganglicher zu machen.

Trotz einiger signifikanter Gruppenunterschiede war es nicht mdglich, auf Grundlage der
ausgewerteten klinischen und soziodemographischen Daten sowie der Umgebungsvariablen
ein zuverlassiges Modell zur Differenzierung von unfreiwilliger stationarer Unterbringung auf
Grundlage des PsychKG seit Aufnahme oder im Laufe der Behandlung zu erstellen. Auffallig
war insbesondere der grol’e Einfluss der behandelnden Klinik in den Machine Learning
Modellen. Auch auf lokaler Ebene lasst sich somit feststellen, dass vermutlich die sozio-
demographische Verteilung innerhalb des Stadtgebiets eine Rolle spielt und es womdglich
auch lokale Differenzen im klinischen Management von Eigen- und Fremdgefahrdung
zwischen verschiedenen Einrichtungen gibt. Ruckschlisse, um welche lokalen Unterschiede
es sich handeln kénnte, lasst 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 dafiir, die Gruppen in zuklnftigen Studien

separat zu untersuchen.

Auch die Griinde fur die Unterschiede in der Haufigkeit der Unterbringungen nach Bundesland
in Deutschland bleiben weitestgehend unklar®. Nicht zuletzt deshalb wurde ein bundesweites
Register zu Zwangsmaflinahmen und Unterbringungen gefordert, welches eine strukturierte
Untersuchung von Unterschieden auf deutschlandweiter Ebene erméglichen wiirde'?*. Aber
auch die Unterschiede im europaischen Vergleich3' und international missen letztendlich als
zum aktuellen Stand nicht ausreichend erklarbar gewertet werden. Fir die zukilnftige
Untersuchung und bessere internationale Vergleichbarkeit unfreiwilliger psychiatrischer
Unterbringungen sollten deshalb einheitlichere Erfassungsmethoden etabliert werden'?®. Es
ware hilfreich, in zuklnftigen Publikationen zur Fragestellung von Risikofaktoren fir unfrei-
willige Unterbringung eine konkrete Darstellung der rechtlichen Umstande vorzunehmen, um
somit auch international die Ergebnisse besser einzuordnen zu kénnen. Eine Mdglichkeit
hierflr stellt das AIM — Analysis Instrument for Mental health dar, welches entwickelt wurde,
um lokale Gesetzesgrundlagen auf die Einhaltung der UN-Behindertenrechtskonvention hin

zu Uberpriifen'?s,

Die Entwicklung bundesweiter Register und die strukturierte Erfassung und Bereitstellung von
medizinischen Behandlungsdaten zu Forschungszwecken bietet zum einen die Mdglichkeit
der Untersuchung unterschiedlicher Phanomene, zu denen die Entwicklung und Durchfiihrung
eines randomisiert-kontrollierten Studiendesigns nicht mdglich oder mit groRen monetéaren
oder ethischen Hurden verbunden ware. Zum anderen stellt diese Entwicklung in der

Forschungslandschaft jedoch auch wachsende Anspriiche 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 gro3en Menge
anfallender Daten und damit einhergehendem noise dar. Auch in der Interpretation der
Ergebnisse bendtigt es neue Herangehensweisen. Bei wachsenden DatensatzgroRen nimmt
die Aussagekraft statistischer Signifikanz ab, da hochsignifikante Unterschiede mit unklarer
klinischer Relevanz eher die Regel als die Ausnahme darstellen. Fir die sinnvolle
Interpretation der Ergebnisse wird neben der Angabe von Effektstarken auch die Modellierung
und Analyse der Modellglite 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 Berucksichtigung der
Entwicklungen neuer Machine Learning Ansatze sowie neuer Ansatze aus dem Bereich der
Kinstlichen Intelligenz, scheint bei stetig wachsenden Datenmengen zukinftig wahrscheinlich
und eroffnet ein wachsendes, hochrelevantes Feld im Bereich der medizinischen Forschung,

in diesem Fall der psychiatrischen Versorgungsforschung.
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