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1 Arbeitshypothesen und Fragestellungen

Diese Arbeit beschéftigt sich mit den Hintergriinden, dem Umfeld, den Argumenten und
Eindriicken, die zu Zwangsunterbringung durch die Arzte des psychiatrischen Notdienstes
(PND) und des sozialpsychiatrischen Dienstes (SPD) in Hamburg fiihrten.

Durch die Auswertung von 741 Unterbringungsantrigen aller zwangseingewiesenen
Menschen aus dem Jahr 2003 des Psychiatrischen Notdienstes und sozialpsychiatrischen
Dienstes wird untersucht, welche Griinde jeweils fiir eine Zwangseinweisung nach dem §12
des Hamburgischen Gesetzes iiber Hilfe und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten
(HmbPsychKG) ausschlaggebend waren.

Die Diagnosen und Kriterien zur Zwangseinweisung, welche die Arzte in den
Unterbringungsantrdgen beschrieben, wurden mittels einer systematischen qualitativen
Methode, abgeleitet von der Grounded Theory, gruppiert und zusammenfassend benannt.
Diese wurden mit Einweisungsgriinden verglichen die in halbstrukturierten Interviews mit 19
einweisenden Arzten genannt wurden.

Zusitzlich wurden aus den Akten Alter und Geschlecht der Personen, Uhrzeit, Wochentag,
Monat, Ort der Untersuchung der Zwangsunterbringung, einweisender Arzt - erfasst und
beziiglich ihrer Haufigkeit und Verteilung ausgewertet.

Ein Drittel (33,9%) der von Zwangsunterbringung betroffenen Personen im Jahr 2003 wurde
durch die Arzte des Psychiatrischen Notdienstes und des Sozialpsychiatrischen Dienstes nach
dem HmbPsychKG §12 begutachtet und eine Unterbringung empfohlen. Die anderen zwei
Drittel betrafen Zwangsunterbringungen, die iiberwiegend durch Arzte in den
Krankenhiusern und zum Teil durch niedergelassene Arzte veranlasst wurden.

Da es keine aktuellen Untersuchungen iiber die Haufigkeit der verschiedenen psychiatrischen
Krankheitsbilder im Hamburger Notdienst gibt, soll diese Arbeit dariiber hinaus kléren,
welche Rolle die Suizidalitét bei den hier dokumentierten Zwangsunterbringungen einnimmt,
das heiflt, wie hdufig und unter welchen psychiatrischen und sozialen Bedingungen
Suizidalitit und Suizidversuche als Einweisungsgriinde der Arzte des PND und SPD im Jahr
2003 vorkamen.

Der erhoffte klinische Gewinn soll einen Uberblick iiber verldsslichere Einweisungskriterien
geben, die zur Definition von entscheidungsrelevanten Variablen beitragen.

Es ergibt sich die Moglichkeit des Vergleiches der unterschiedlichen Einweisungskriterien
und Handlungsweisen einweisender Arzte.

Bei grenzwertigen Indikationen fiir Zwangsunterbringung konnte die Beschiftigung mit den
Einweisungskriterien Ubereinstimmung der Einweisungspraxis erreichen und eine bessere
Grundlage schaffen fiir Alternativen zur Versorgung.

Die Arbeit kann somit zu einer Qualitétssicherung gesundheitspolitischer und klinisch -
psychiatrisch relevanter Behandlungsformen beitragen.

Anmerkung fiir diese Arbeit:
Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird hier ausschliefSlich die méinnliche Form
verwendet. Gemeint sind stets Personen beider Geschlechter.



2 Einleitung

2.1 Allgemeine Begriffsdefinitionen

Im Folgenden werden einige der zentralen Begriffe definiert, die in dieser Arbeit Verwendung
finden: Zwang, Unterbringung, Errichtung und Gewalt sind in dieser Diskussion wichtige
Begriffe, die unterschiedlich in den Fachkreisen gebraucht werden.

Zwangseinweisung (nach PsychKG) bedeutet die sofortige Klinikeinweisung einer Person
gegen ihren ausdriicklich erklarten Willen. Sie wird iiberwiegend mit ZE abgekiirzt. Dieser
Begriff wird in dieser Arbeit hiufig verwendet, da er ausschlieBlich die von auflen in ein
Krankenhaus Eingewiesenen beschreibt und nicht die in der Klinik zuriickgehaltenen
Personen.

Der Begriff wird unterschiedlich bei Personen verwendet, deren Wille nicht klar gedufBert
wird, da in diesen Situationen per Definition nicht eindeutig zu bestimmen ist, ob es sich um
eine Zwangsmassnahme handelt (sieche Unterbringung). In dieser Arbeit wird bei den
jeweiligen Studien zumeist der Begriff aus der jeweiligen Arbeit verwendet, da der
verwendete Begriff selten genau definiert wird.

Der Begriff Unterbringung (nach PsychKG) erweitert den Begriff der Zwangseinweisung.
Gemeint ist die Unterbringung in einer geschlossenen Einrichtung auch dann, wenn die
betroffene Person zustimmt, diese Zustimmung aber nicht tragfdhig ist, oder es sich um eine
demente Person handelt, die eine rechtsgiiltige Einwilligung nicht geben kann. Auch die
Hinderung am Verlassen einer Einrichtung (siehe Errichtung) fallt unter diesen Begriff.

Eine sofortige Unterbringung bedeutet, dass Gefahr im Verzug ist und sofort gehandelt
werden muss, ggf. ohne eine richterliche Erlaubnis einzuholen. Hiufig wird der Begriff der
»2Zwangseinweisung® von dem der ,,sofortigen Unterbringung® nicht sorgfaltig getrennt.

Unter einer Errichtung wird eine freiheitsentziechende Maflnahme, die innerhalb eines
Krankenhauses vorgenommen wird, verstanden; z.B. wenn eine Person zu ihrem Schutz oder
zum Schutz Anderer in einer (oft geschlossenen) Abteilung einer Klinik untergebracht werden
muss. In vielen Bundesldndern werden dafiir statt Errichtung die Begriffe ,,zwangsweise
Zuriickhaltung® oder , fiirsorgliche Zuriickhaltung® gebraucht.

Zwangsmafinahmen beschreiben alle Formen von Handlungen gegen den Willen des
Betroffenen (z.B. Fixierungen, Medikamentengaben, Zwangseinweisungen, Errichtungen).

Die Zwangseinweisungsrate ist die Anzahl der Zwangseinweisungen auf 100.000 Einwohner
in der untersuchten Region.

Die Zwangseinweisungsquote ist der Anteil Zwangseingewiesener bezogen auf alle
stationdren psychiatrischen Aufnahmen (Behandlungsepisoden) in der untersuchten Region.

Der psychiatrische Notdienst wird als PND abgekiirzt, der sozialpsychiatrische Dienst als
SPD (in anderen Bundeslédndern als SPsD oder SPDi).

Ergebnisse dieser Arbeit werden in Tabellen mit Hamburg bzw. HH 2003 abgekiirzt.



2.2 Uberblick iiber den aktuellen Wissensstand

Um einen Uberblick der Diskussionslage zu ermdglichen, fasst dieses Kapitel die
Verdffentlichungen zum Thema Zwangseinweisungen in die folgenden fiinf Themenbereiche
zusammen. Im folgenden Absatz wird eine grobe inhaltliche Zuordnung der einzelnen
Arbeiten in die jeweiligen Themenkomplexe vorgenommen:

1.

Die ethische Diskussion zum allgemeinen Thema Zwang und Gewalt. Ebenfalls der
Umgang damit in der Psychiatrie (z.B. HENN 1996, FINZEN 1993, CHODOFF 1984)
wird im Kapitel 2.3 erldutert und diskutiert.

Die gesetzlichen Grundlagen von Unterbringungen, Unterschiede der Landesgesetze,
die Kenntnisse der Gesetze, deren rechtmifBige Handhabung und die Unterschiede der
Strukturen und Vorrausetzungen der Bundesldnder (z.B. MARTIN & STEINERT
2005, CORDING & WEIG 2003, FEHN et al. 2003, MARSCHNER 2005, 1998,
1988, GOLLMER 1998) und die gesetzlichen Grundlagen in Deutschland und die
Organisation des psychiatrischen Notdienstes in Hamburg werden in Kapitel 2.4 und
2.5 erlautert.

Die Unterschiede der Zahlen von Zwangseinweisungen in den Bundesldndern, in
Regionen und europdischen Landern (z.B. SPENGLER 2007, 2005, 1994. SALIZE &
DREBING 2004, POLAK & SCHLAFKE 2001, REGUS & DEPNER 1998, BRUNS
1993, RIECHER - ROSSLER & ROSSLER 1993, 1992, LORENZEN 1981) werden
im Kapitel 2.6 behandelt.

Die Beobachtung der Entwicklung der Zahlen von Zwangseinweisungen iiber einen
Zeitraum in ganz Deutschland oder in einer Region (z.B. SALIZE et al. 2007,
KALLERT 2007, 2005, MULLER 2006, 2003) werden in dem Kapitel 2.7 diskutiert.
Studien, die soziale versorgungsepidemiologische Aspekte, Vorraussetzungen und
Einweisungsgriinde fiir Zwangseinweisungen und die Betroffenen und ihre Probleme
und Grundsituation in Typen einteilen (BRUNS 1993, RIECHER & ROSSLER 1991,
SPENGLER et al. 1986, DEGKWITZ 1986, KOWERK 1985, STUMPFE 1981).
werden im Kapitel 2.8 und 2.9 nach Einweisungsbegriindungen und Diagnosen
zusammengestellt.



2.3 Individueller und gesellschaftlicher Rahmen der Zwangseinweisung

,,Der Entzug der korperlichen Freiheit ist der schwerste Eingriff, den der Staat gegeniiber
einem Mitbiirger vornehmen kann. Selbst der grofsite Straftdter hat nicht mehr zu erwarten als
den Entzug der korperlichen Freiheit“ [UNGER 1984, S.430].

Eine Zwangseinweisung ist ein Eingriff in die Selbstbestimmung des Einzelnen, um ihn vor
sich selber oder Andere vor ihm und den Auswirkungen seiner Taten zu schiitzen. Dies ist fiir
den Betroffenen oft ein entscheidender Einschnitt in seinem Leben, der ein psychisches
Trauma hinterlassen und schwerwiegende Folgen im psychischen, sozialen und materiellen
Bereich des Lebens des Betroffenen haben kann. Es kann, wie auch durch die psychische
Erkrankung selbst, zu zusétzlichen Stigmatisierungen im sozialen Umfeld und zu einem
belastenden Erleben, wie z.B. Schamgefiihlen und &hnlichen Gefiihlen, kommen.

Eine Zwangseinweisung kann der Anfang einer negativen personlichen Entwicklung sein, die
im Extremfall destruktive, irreversible Auswirkungen auf das Leben des Betroffenen hat.
UNGER (1984), BRUNS (1993) und FINZEN (1993) berichten, dass es zum Entzug des
Fiihrerscheines, zur Einschrinkung des Wahlrechtes, zum Entzug der Erlaubnis zur
Berufsausiibung (z.B. fiir Rechtsanwiilte, Arzte und Krankenschwestern) und zu Eintréigen in
das polizeiliche Fiihrungszeugnis kommen kann.

In der Akutsituation steht der Arzt vor einem Entscheidungskonflikt, der trotz spezieller
Gesetze sehr von seiner Erfahrung und seiner subjektiven Einschédtzung der Gefahr abhéngig
ist. Eingeschitzt werden muss die von der Person ausgehende Gefahr fiir sich und Andere und
das aus der Zwangsunterbringung resultierende Trauma.

In die Einschétzung flieen zusitzlich grundsdtzliche Konflikte zwischen der Abwégung des
»Rechts auf abweichendes und ungewdhnliches Verhalten und der Fiirsorgepflicht des
Staates gegeniiber Schutzbediirftigen ein. FINZEN vertritt, dass ,, es Situationen gibt, in denen
psychische Kranke ein Recht darauf haben, dass ihnen gegen ihren erkldrten Willen geholfen
wird“ [FINZEN 1993, S.149]. Hinzu kommen subjektive Aspekte, die in der Person des
Arztes liegen, z.B. inwieweit er selbst Gefiihle von Ohnmacht, emotionaler Mitbeteiligung,
aber auch die ihm zugewiesene Macht, Freiheit zu entziehen, ertragen kann bzw. es
wahrnimmt und damit umgeht.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Zwangseinweisung bewegt sich zwischen zwei
Extremen: der Unterdriickung der Selbstbestimmung eines Menschen auf der einen Seite und
dem Respekt vor dessen Autonomie auf der anderen Seite, d.h. Bevormundung vs.
Patientenautonomie. Dieses Problem besteht bei jeder Zwangseinweisung - ,, Ein ethisches
Dilemma “ [STEINERT et al. 2001, S. A 2696].

Die zwei hédufigsten genannten Begriindungen fiir Zwangseinweisungen sind zum einen die
»individuelle Fiirsorge® und zum anderen die ,,Gefahrenabwehr. In Deutschland wird im
Gegensatz zu anderen Landern dem Gesetz nach nur aus dem zweiten Grund eingewiesen.

In vielen Fillen geht es nicht nur um das Wohl des Betroffenen und um den Konflikt
zwischen Fiirsorge und Selbstbestimmung, sondern um den Schutz anderer Personen. Die
Entscheidung fiir oder gegen eine Einweisung kann weit reichende Folgen fiir Andere haben,
z.B. den Tod einer beteiligten, bedrohten Person, mit der eventuellen Folge von
Traumatisierungen der umgebenden Menschen (Familienangehoriger, auch fiir Betreuer,
Polizisten und Arzte) [REHBEIN 2006].

Der Konflikt besteht also ebenfalls zwischen Gefiahrdung versus Selbstbestimmung und
Freiheit. KEBBEL fasst den Konflikt zusammen: ,, Beziiglich des Spannungsbogens zwischen
der Achtung der Unantastbarkeit der Person einerseits und dem Erfordernis der Ausiibung
von Zwang andererseits stehen Psychiater und Psychiaterinnen vor einem unauflosbaren
Konflikt. Entscheiden sie sich angesichts der Unwdgbarkeiten bei der Beurteilung von
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suizidalem oder gewalttitigem Verhalten eher fiir die Patientenrechte, werden sie
moglicherweise hdufiger mit den deletiren Folgen von Suizid/Suizidversuch oder Gewalt
konfrontiert, entscheiden sie sich dagegen eher fiir die Sicherheit ihrer Patienten und
Patientinnen und deren Umwelt, miissen auch andere Patienten und Patientinnen, die letztlich
keine gefihrdenden Handlungen ausfiihren, Freiheitsbeschrinkungen hinnehmen“ [KEBBEL
1997, S.31].

Durch diesen immer wiederkehrenden, fiir alle beteiligten Personen belastenden Konflikt
ergeben sich in der Fachwelt und in der Gesellschaft wiederholt Diskussion [FINZEN 1993
S.9]. Bei schwer zu definierenden und zu verallgemeinernden Grenzen, sich &ndernden
gesellschaftlichen Ansichten und Normen gibt es bisher keine zureichenden einheitlichen
Regelungen. Auf die Problematik wird im Folgenden genauer eingegangen.

Seit Jahrzehnten wird diskutiert, welche Rechtfertigungen die Anwendung von
ZwangsmafBnahmen in der Psychiatrie findet.

Historisch gesehen hat sich die Psychiatrie zwischen den Extremen (z.B. die Einlieferung von
psychisch beeintrachtigten Menschen in Konzentrationslager wéhrend des National-
sozialismus versus die so genannte ,,Antipsychiatriebewegung® in den 60iger Jahren) hin und
her bewegt.

In den letzten zwei Jahrzehnten mehren sich erneut die Stimmen, die Kompromisse suchen
und gleichzeitig sagen, dass Zwang in der Psychiatrie ein notwendiges Mittel ist. Psychiatrie
komme ohne Zwang letztlich nicht aus, sollte ihn immer so gering wie moglich anwenden,
seine Reduzierung und Regulierung sei eine sehr wichtige, vordringliche Aufgabe [GERBER
1997, SPENGLER 1986a].

FINZEN (1993) begriindet die Notwendigkeit von Zwang und Gewalt in der Psychiatrie
damit, dass bei den Betroffenen durch psychische Krankheit ihr Urteilsvermdgen und damit
ihre Entscheidungsféhigkeit verdndert sind. Er sagt, dass psychisch Kranke zwar das gleiche
Recht wie korperlich Kranke haben, sich {iber ihre Behandlungsbediirftigkeit zu irren, dass sie
aber genauso ein Recht auf Behandlung haben, wenn sie in ihrem Urteilsvermdgen
beeintrichtigt sind und genau diese Einschédtzung ihnen nicht mehr mdoglich ist.

WALLER (1978) stellt folgende medizinsoziologische Aspekte heraus: Zwangseinweisungen
stellen ein ungeldstes soziales Problem dar. Sie sind durch sozialmedizinische Maflnahmen
bis auf einen geringen Prozentsatz vermeidbar. Sie sind eine Reaktion der Gesellschaft auf
abweichendes Verhalten und einer soziologischen Betrachtung zugénglich. Die Erkldrungen
fiir eine Zwangseinweisung konnen nur in einem komplexen Zusammenhang gelingen.

Dem gegeniiber vertreten MARTIN et al. (2007), dass es ,, einstweilen fiir bestimmte Formen
psychischer Stérungen und Verhaltensweisen nicht vollig verzichtbar“ [MARTIN et al. 2007,
26] ist, ZwangsmaB3nahmen durchzufithren. Sie betonen zudem, dass die therapeutische
Wirksamkeit von Zwangsmallnahmen empirisch fundiert sei.

Der Entscheidungskonflikt fiir oder gegen eine Zwangseinweisung wird auch durch die
Folgen auf der juristischen Ebene, die zunehmend auch in der Psychiatrie eine Rolle spielt,
mitbestimmt. Es sei eine permanente ,,Gratwanderung zwischen Freiheitsberaubung und
unterlassener Hilfeleistung“ [FINZEN 1993, S.17].

Hieraus ergeben sich die Fragen, welche Situationen es gibt, in denen in unserer Gesellschaft
die Anwendung von Zwang unumginglich scheint und welche Gegebenheiten und Griinde die
Justiz und die Gesellschaft jeweils fiir eine Zwangseinweisung anerkennt. Wann ist die
Situation so bedrohlich, dass ,,zwangslaufig* gehandelt werden muss?

Auf internationaler und européischer Ebene liegen einige grundsétzliche Erklarungen vor:

Die ,,Deklaration von Madrid 1996 des Weltverbandes der Psychiatrie gibt ethische
Leitlinien vor, wie Psychiater sich verhalten sollten, d.h. welche Rechte und Pflichten sie
haben. Zu ZwangsmafBnahmen ist dort formuliert: ,, Gegen den Willen des Patienten soll keine
Behandlung durchgefiihrt werden, es sei denn, dass die Vorenthaltung der Behandlung das
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Leben des Patienten oder anderer Personen in seiner Umgebung gefihrdet” [HELMCHEN
1998, S.454].

Die Schweizer Akademie der medizinischen Wissenschaft (SAMW) publizierte 2004 die
Schrift ,,Zwangsmassnahmen in der Medizin - Medizin - ethische Richtlinien®, die sich an alle
Arzte wendet und Informationen zu den Voraussetzungen einer Zwangsunterbringung in der
Schweiz gibt. Darin wird der Grundkonflikt dargestellt, die rechtlichen Grundlagen und die
Rechte und Pflichten der Konfliktbeteiligten werden benannt, konkrete Entscheidungshilfen
jedoch nicht [SAMW 2004].

Eine Arbeitsgruppe des Steering Committee on Bioethics (CDBI) des Europarats publizierte
2000 das ,,white paper, Richtlinien zur Verteidigung der Wiirde und der Rechte von
Menschen, die unter psychischen Krankheiten leiden. Auch in diesem Papier finden sich
wenige konkrete Hilfen, wenn auch genauere Angaben zu den Rechten der Betroffenen
formuliert werden. In beiden Veroffentlichungen geht es nicht nur um die Gefahrensituation
sondern auch um den fraglichen Nutzen der MaBBnahme fiir den Patienten.

Die Gesetze zum Schutz psychisch Kranker der einzelnen Bundesldnder stellen fiir eine
Zwangseinweisung die Bedingung, dass ,.die gegenwdrtige Gefahr besteht, dass die Person
sich selber oder eine andere Person erheblich schidigt” [HmbPsychKG]. Zudem muss eine
psychische Erkrankung bestehen - und weder eine tragfahige Freiwilligkeit in Bezug auf die
Behandlung - noch eine Moglichkeit zu einer alternativen Behandlung vorhanden sein. (Auf
die gesetzlichen Vorraussetzungen wird im Kapitel 2.4. genauer eingegangen.)

Die nédchste Schwierigkeit fiir den Mediziner ist die Definition der ,,gegenwirtigen Gefahr®.
Hierzu gehort die Frage, ob es verschiedene und welche Dimensionen der Gefahr gibt und
wenn ja, ab welchem Grad der Gefdhrdung die Einschriankung der Freiheit erlaubt und
geboten ist [KEBBEL 1997]. FEHN et al. definierten Gefahr als: ,,(..) drohender
Schadenseintritt. Dariiber hinaus wird vom Gefahrenbegriff auch der bereits eingetretene
Schaden, also die realisierte Gefahr, umfasst“ [FEHN et al. 2003, S.24].

Der Sprachgebrauch und das Sprachverstindnis der Juristen und der Mediziner sind nicht
identisch und kdnnen weitere Schwierigkeiten schaffen.

Die Vielzahl der juristischen Begriffe und Unterscheidungen macht deutlich, dass der Begriff
komplex und die differenzierenden Abstufungen von Gefahr notwendig sind und einen
groBBen Bereich umschreiben: Gefahrenverdacht, Anscheingefahr, Scheingefahr, abstrakte und
konkrete Gefahr, Gefahr im Verzug, gegenwértige Gefahr, unmittelbar bevorstehende Gefahr,
erhebliche Gefahr und gegenwirtige erhebliche Gefahr, dringende Gefahr. SPENGLER stellt
das Problem so dar: ,, Es stellt sich die Frage, ob Gefihrdung eine objektive Kategorie sein
kann, wie sie von juristischer Seite vorgegeben wird, oder ob es sich um eine mehr oder
weniger sichere, von subjektiven Einfliissen und Abwdgungen stark abhdngige prognostische
Aussage iiber mogliches Verhalten handelt” [SPENGLER 1981, S.22]. Die Voraussage der
Gefdhrlichkeit und auch die eindeutige Diagnose einer psychischen Krankheit stellen den
Arzt in der Akutsituation, die oft mit starken Erregungen seitens des Patienten verbunden ist,
vor eine schwierige Aufgabe, die er offenbar ohne zureichende Vorgaben, Leitlinien oder
Richtlinien zu bewdltigen hat. Im Einzelfall ist die Voraussage und genaue Einschédtzung von
Gefahr fast unmoglich, aber gleichzeitig besteht die Notwendigkeit zum Handeln. Die
Auswirkungen der Entscheidungen in beide Richtungen kdnnen gravierend sein und eine
Kette destruktiver Dynamik in Gang setzen [REHBEIN 2006].

Die gesetzlichen Vorgaben sind also nur vordergriindig als eindeutige Anleitungen zum
Handeln zu sehen. Wann jemand geféhrlich ist, wann eine Gefahr sich nicht auf andere Weise
abwenden lédsst, wann jemand krank genug ist, wird nicht beantwortet. Der Spielraum dieser
Begriffsbedeutungen ist grofl und sehr auslegungsfdhig. Handlungen basieren dadurch vor
allem auf der subjektiven Deutung und Interpretation des aktuellen Zusammenhanges.
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So kommt es zB. in Uberforderungs- oder Unsicherheitssituationen eher zu einer
Zwangseinweisung, weil sie fiir den Arzt die leichtere und sicherere Variante darstellt
[MULLER et al. 1988]. Oft ist die Entscheidung zur Zwangseinweisung fiir den Arzt mit
weniger Risiken verbunden; sie erfordert zudem weniger Einsatz als die zeitraubende
spezifische Suche nach Alternativen. Die Suche und Priifung, ob es ambulante Alternativen
gibt, findet hdufig nicht mehr statt, obwohl sie in fast jedem Lindergesetz als eine

Vorrausetzung vor der Zwangseinweisung genannt wird [MULLER 2006].

Vielleicht vertraut auch der Arzt seinen eigenen Moglichkeiten der Schadensbegrenzung im

Angesicht grofler Verantwortlichkeit und wenig kalkulierbarem Risiko zu wenig. KEBBEL

fragt in diesem Zusammenhang: ,, Vertrauen wir... einer Sicherheit, die sich auf ein

sorgfdltiges Assessment, ein Bemiihen um vertrauensvolle Beziehungen und einen

zurtickhaltenden Einsatz von Zwangsmitteln stiitzt? “ [KEBBEL 1997, S.28].

Beziiglich der Gefahr, die von einer Person fiir andere ausgeht, besteht ebenfalls

Definitionsbedarf: Viele Autoren, z.B. FINZEN und KEBBEL, zitieren BOKER und

HAFNER aus den 70iger Jahren, dass psychisch kranke Menschen nicht hiiufiger gewalttiitig

sind als gesunde Menschen [BOKER und HAFNER 1973 zitiert nach FINZEN 1997,

KEBBEL 1997]. Bestimmte soziale Gruppen, z.B. Arbeitslose, Personen mit niedrigem

Bildungstand, Jugendliche, Ménner 1im dritten Lebensjahrzehnt, Alkohol- und

Medikamentenabhéngige haben ein erhdhtes Risiko zur Gewaltbereitschaft [FINZEN 1997].

Die Gefdhrdung durch psychisch Kranke sollte durch diese Vergleiche mit Risikogruppen

realistischer eingeschitzt werden, um Vorurteilen und Angsten begegnen zu kénnen und die

Moglichkeit zu schaffen, dementsprechend abwigend zu handeln.

Spétere Untersuchungen kommen zu dem Schluss, dass auch unter den psychisch Kranken in

Bezug auf die von ihnen ausgehende Gefdhrdung unterschieden werden muss und es

bestimmte Gruppen (Erkrankte an Schizophrenie oder anderen funktionellen Psychosen, mit

Substanzmissbrauch, mit antisozialen Personlichkeitsstorungen) gibt, die ein erhdhtes Risiko

fiir Gewalttaten haben. Das groffte Risiko hat die Gruppe mit den Kriterien: Ménnlich,

Substanzmissbrauch, Personlichkeitsstorung. Verglichen mit dieser Gruppe ist das

Gewaltrisiko allgemein psychisch Kranker oder der an Schizophrenie Erkrankten gering

[ANGERMEYER 1998].

REED (1997) fasste das gegenwértige Wissen so zusammen ({libersetzt):

* |, Die iiberwiegende Mehrheit psychisch kranker Menschen birgt keine erhohte Gefahr fiir
andere.

* Die besten Prddiktoren eines zukiinftigen gefdhrdenden Verhaltens psychisch kranker
Menschen entsprechen denen, die fiir die iibrige Bevolkerung zutreffen: vorangegangenes
gefihrdendes Verhalten, Kriminalitdt in der Familie, mangelnde Erziehung etc.

* Menschen mit schweren psychischen Stérungen, z.B. Schizophrenie oder manisch-
depressiven Storungen, konnen, wenn sie aktive Krankheitssymptome aufweisen, ein
erhohtes Risiko fiir andere darstellen.

* Menschen, die an ernsten psychischen Stérungen leiden, aktive Symptome aufweisen und
zusdtzlich Drogen oder Alkohol missbrauchen, konnen ein deutlich héheres Risiko fiir
andere darstellen

* Menschen mit psychopathischen Storungen stellen fiir andere ein erhohtes Risiko dar*“
[REED 1997, S.4].

Allerdings bietet die Kenntnis von Risikofaktoren von psychischen Krankheiten und

Gewaltbereitschaft im individuellen Fall bei der Entscheidung fiir oder gegen eine

Zwangseinweisung keine eindeutige Hilfe.

Fiir die Abwendung der Selbstgefahrdung (zumindest der gewollten) gibt es Zweifel ob die
Methode der Zwangseinweisung bzw. Einweisung iiberhaupt von erhohtem Nutzen ist.
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Eine Arbeit von LEPPING (2004) vergleicht den Umgang mit Menschen nach Suizidversuch
in England und Deutschland. Er sagt, dass es nach dem Prinzip der Evidence - based
Medicine keine Hinweise dafiir gibt, dass Hospitalisierung bei Suizidalitit oder nach einem
Suizidversuch einen therapeutischen Unterschied macht, bzw. einen Nutzen bringt.

Er stellt fest, dass es in Grof3britannien deutlich seltener ist, nach einem Suizidversuch
eingewiesen zu werden als in Deutschland, was nicht zu einer Erhdhung der Suizidrate fiihre.
Es gebe keinen Grund zu der Annahme, dass eine Hospitalisierung einen giinstigen Einfluss
auf die Langzeitprognose des Wiederholungsrisikos eines Suizidversuches habe.

EBNER (2000) sieht die Moglichkeit der Vermeidung eines Suizids durch stationére
Aufnahme als umstritten an.

In beiden Studien wird auf die Weiterbehandlung nicht eingegangen, es wird nur die Wirkung
Hospitalisierung auf die Suizidalitdt untersucht. Ebenfalls werden Félle mit schizophrener
Steuerung bzw. erklérter Absicht der Wiederholung nicht differenziert.

Auf der Seite des Arztes gibt es viele Faktoren, die seine Entscheidung mitbestimmen. Seine
Einstellung zu psychisch kranken Menschen und zum Recht zur Selbstbestimmung, seine
eigenen Erfahrungen, Motivationen, seine Ausbildung, seine Kenntnisse iiber alternative
Hilfsmoglichkeiten und iiber die Strukturen des Versorgungssystems, deren gesellschaftlichen
und kulturellen Hintergrundes, seine eigene Risikobereitschaft und innere Sicherheit, sowie
seine aktuelle psychische Befindlichkeit (wie auch der Einfluss der beteiligten Personen)
scheinen grofle Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit einer Einweisung zu bewirken
[LANGLE 1997, MULLER et al. 1988].

An weiteren Faktoren finden sich: Das Umfeld, z.B. die Familie, die Nachbarn, Polizisten,
Kollegen, andere Mitarbeiter, Behordenleitung, Justiz, Politik und die Offentlichkeit.

Auch unbewusste und bewusste Konflikte aus dem Bereich von Macht und Ohnmacht, sowie
Distanz und Nidhe konnen die Entscheidung mit beeinflussen. AuBerdem spielen das
Bewusstsein, die Fahigkeit zur Reflektion und der Umgang mit den eigenen Pragungen durch
Kindheit, Kultur und Gesellschaft fiir die Entscheidungen des Arztes eine Rolle.

Durch das Umfeld wird manchmal massiver Druck auf den Arzt ausgeiibt, und es kommt vor,
dass Anforderungen des Umfeldes im heftigen Widerspruch zu der Meinung des Arztes, dem
therapeutischen Interesse und auch dem anzustrebenden Biindnis mit dem Patienten stehen
[SPENGLER 1986a]. Daraus ergibt sich auch, dass regionale oder lokale Unterschiede im
Umgang mit Zwangseinweisungen durch einzelne Entscheidungstrager mitbestimmt werden.
SPENGLER beobachtet (1984), dass es erhebliche individuelle Unterschiede zwischen den
beteiligten Untersuchern gibt. Er leitet dies aus patientenseitigen Unterschieden in Diagnose,
Psychopathologie, Gefihrdung und soziodemographischen Merkmalen ab, die sich auf die
arztlichen Untersuchungsindikationen niederschligen und in den unterschiedlichen
therapeutischen Einstellungen und Erfahrungen der Arzte begriindet wiren. Wie LANGLE
1997 prizisiert, bestimmen die Persénlichkeitsmerkmale der Arzte deren Entscheidungen
sogar mehr als Personlichkeitsmerkmale der Patienten.

Es spielen also summarische Einschédtzungen aus individuellen und situativen Faktoren von
Arzt, Patient und Umfeld eine grof3e Rolle.

Unterschiede in der Beurteilung der Einfliisse des Umfeldes und der Gesellschaft werden z.B.
in einer Studie von STEINERT deutlich, der Fachleute in verschiedenen Léndern
(Deutschland, England, Schweiz, Ungarn) aufforderte, drei theoretische Félle zu begutachten.
Die Einschidtzungen je nach Begutachter ergaben unterschiedliche Ergebnisse, die sich
zwischen 59 - 96 % Zustimmung bewegten [ STEINERT et al. 2005].

Es gibt wenige Studien iiber die Einstellung von Fachleuten zu Zwangseinweisungen. Laut
einer Studie von ZOGG et al. (2003) in der Schweiz scheinen Zwangseinweisungen in der
Fachwelt sehr akzeptiert zu sein.
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Eine weitere Studie untersucht die Einstellung gegeniiber Zwangsbehandlungen innerhalb des
Krankenhauses. ~STEINERT  (2007) belegt, dass die Einstellung gegeniiber
Zwangsbehandlungen von zahlreichen Faktoren (Alter, professionelle Stellung, Nationalitit,
eigene Erfahrung) der Gutachter abhéingen und bestitigt damit LANGLE (1997) (siche oben).

Zusammengefasst wird ein Teil der Komplexitdt einer Entscheidung fiir oder gegen eine
Zwangseinweisung deutlich, die auf einer medizinischen Diagnose fullt aber darin viele
nichtmedizinische z.B. soziokultureclle Faktoren einschlief3t, in denen Macht und Ohnmacht,
Herrschaft und Kontrolle, sowie kollektive Angste, z.B. vor ,lrren und Verriickten®
mitwirken [BRUNS 1993, S.208]. Die Vorgaben in den PsychKGs sind sehr pauschal, in
vielen Féllen uneindeutig; sie bringen den Arzt in die Situation, sich hauptséchlich auf seine
eigenen subjektiven Erfahrungen und Einschitzungen stiitzen zu miissen, um eine
affektgeladene Konfliktsituation in eine so genannte objektive Losung zu tiberfiihren und zu
verantworten.
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2.3.1 Zur Auswirkung der Zwangseinweisungen auf die Betroffenen

In zwei Studien 1997 von RENNER und SMOLKA wurde retrospektiv erhoben, wie

Patienten nachtrédglich selber die Notwendigkeit ihrer Zwangseinweisung eingeschitzt und

wahrgenommen haben. Betroffene gaben in der Studie von RENNER (1997) primér

widerspriichlich wirkende Aussagen an: 47 Patienten wurden befragt.

- Mehr als 74 % waren iiberzeugt, dass die richterliche Unterbringung ,irgendwie
vermeidbar* gewesen wire.

- 63 % erkldrten, sie hitten die Unterbringung als ,,ungerechtfertigten Eingriff in ihre
personlichen Rechte* erlebt bzw. als ,,ZwangsmaBnahme gegen ihren ausgesprochenen
Willen®.

- 46 % meinten, die Unterbringung sei retrospektiv ,,zum damaligen Zeitpunkt™ notwendig
gewesen.

- Knapp 20 % der Patienten erlebte die Unterbringung als ,,Erleichterung®, durch die ihnen
die Entscheidung abgenommen wurde [RENNER 1997, S.145].

SMOLKA (1997) beschreibt, dass die anfingliche Akzeptanz des Zwangs im Verlauf des

stationdren Aufenthalts bei einer Nachbefragung von betroffenen Patienten abnahm.

OLOFSSON legte eine differenzierte Studie zum Erleben der Zwangseinweisungen vor. Thre

Kernaussage bei dieser Befragung ist, dass Zwangseingewiesene sich nicht als Menschen

respektiert und weniger wert als andere fiihlten und berichten, ,,dass die Stigmatisierung als

psychischer Patient nicht nur bestdtigt, sondern durch die stationdre psychiatrische

Behandlung sogar noch verstirkt wurde [OLOFSSON 2003, S.9].

Aus Patientensicht liegen einige Erlebnisberichte vor. OSTERFELD (2004) eine Psychiaterin,

die selber eine Zwangseinweisung erlebt hatte, beschreibt die traumatisierende Wirkung und

wirft den Zwangseinweisenden vor, die Auswirkungen ihres Handelns auf den Patienten nicht

ausreichend zu beriicksichtigen. In den Gedichten von BRIDGE (1997) beschreibt diese im

Zusammenhang mit Zwangsmalnahmen Erfahrungen von Hilflosigkeit und dem Gefiihl nicht

verstanden zu sein, nicht ernst genommen und belogen zu werden.

Die Auswirkungen auf die Betroffenen sind kaum Thema in wissenschaftlichen Arbeiten und

auch die Auswirkungen, die Zwangsmallnahmen auf Angehdrige haben, werden nur am

Rande erwéhnt. Auf einer Tagung sagte KEBBEL: , Die Belastungen von Angehorigen im

Vorlauf eines stationdren Aufenthaltes durch suizidales, andere bedrohendes, Sachen

beschddigendes oder unangemessenes oder bizarres Verhalten eines an einer Psychose

erkrankten Familienmitgliedes sind nicht unerheblich.(....) Angehorige miissen die Situation
aber iiber Tage, Wochen, Monate oder mitunter auch ldnger als ein Jahr tragen, bis Hilfen

tatsdchlich greifen und eine Behandlung aufgenommen werden kann“ [KEBBEL 1997, S.22].

Auch die allgemeine psychiatrische Erfahrung zeigt: Fiir die Therapie und die Chancen auf
eine Besserung, sind Zwangseinweisungen oft kontraproduktiv. Sie bedeuten nicht nur eine
nachhaltige Verletzung der Autonomie der Person, sondern auch eine Belastung oder sogar
Zerstorung des Vertrauensverhéltnisses zwischen Arzt und Patient und erschweren damit die
nachfolgenden Versuche zur Therapie. Zumal ZwangsmaBBnahmen manches Mal ,.einem
anderen Zweck dienen®, z.B. aus einer gewissen Hilflosigkeit des Arztes heraus geschehen.

So ergab eine Konferenz des Europdischen Regionalrates der Weltorganisation fiir geistige
Gesundheit (ERC der WFMH) im November 1991 in London, dass Zwang
(Zwangsmafinahmen) oft als Strafe angewendet wird. Dies wurde fiir inakzeptabel erklért und
eine ZwangsmafBnahme offiziell als therapeutisches Mittel abgelehnt. Es wurde vermutet, dass
die Anwendung von ZwangsmaBnahmen auf dem Ohnmachtserleben der Behandelnder fuf3t.
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Die Abwehr derartiger Gefithle konne institutionell zu einer gewohnheitsmiBigen
Anwendung fithren [ VRIJLANDT 1997].

Ob Zwang angewendet wird, ist als objektive Grofe oft nicht eindeutig fassbar, da dass
subjektive Erleben und Bewerten der Faktoren sich unterscheidet und dadurch eine allgemein
schliissige, verbindliche Wertung sehr schwierig macht. Als Beispiel: Auch Patienten, die
formal einwilligen und ohne direkten Zwang in die Klinik gehen und stationdr behandelt
werden, geben oft an, gezwungen worden zu sein [SPENGLER 1986b]. Insgesamt sind das
Erleben und die Sichtweise der Patienten nach einer Zwangseinweisung wenig beschrieben
und erforscht. SPENGLER berichtet auf einer Tagung zum Thema sekundirer
Traumatisierung, dass sich das Erleben einiger Patienten bis hin zur Posttraumatischen
Storung entwickelt [SPENGLER 2004b].

Abschliefend soll noch der Begriff der Freiwilligkeit diskutiert werden. DREYER (2006)
definiert, dass die Wirksamkeit einer Einwilligung des Patienten durch seine ,natiirliche*
Einsicht (Verstindnis der Art, Bedeutung und Tragweite einer Heilbehandlung) und
Steuerungsfahigkeit bestimmt ist und nicht durch seine so genannte Geschiftsfahigkeit.
STEINERT entwickelt 2004 einen Freiwilligkeitsindex und findet zwischen Ausprigung der
psychopathologischen =~ Symptomatik und  Freiwilligkeit einen  hochsignifikanten
Zusammenhang. Aus seinen Beobachtungen heraus rechtfertigt er die Anwendung von Zwang
(zusétzlich zur primidren Abwendung von Selbst- oder Fremdgefahrdung) durch die
Moglichkeit einer Besserung des Krankheitsbildes (trotz vorerst ablehnender Haltung) und
dadurch, dass das Ausmal} der Freiwilligkeit zur Therapiemafinahme im Behandlungsverlauf
deutlich zunimmt.
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2.4 Gesetzliche Grundlagen

Der Artikel 2 des Grundgesetztes vom 23. Mai 1949 schiitzt die Freiheit der Person und ihr
Recht, sich frei zu entfalten:

,Artikel 2, Absatz 1: Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit, soweit
er nicht die Rechte Anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmdfige Ordnung oder
das Sittengesetz verstoft.

Artikel 2, Absatz 2: Jeder hat das Recht auf korperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der
Person ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur aufgrund eines Gesetzes eingegriffen
werden [ http://www.bundestag.de/parlament/funktion/gesetze/grundgesetz/gg 01.html].

Das Gesetz, das eine Zwangsunterbringung trotzdem mdglich macht, ist das ,,Gesetz {iber die
Angelegenheit der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FFG). Seit 1949 bediirfen gemdf dem
Grundgesetz in der Bundesrepublik Deutschland Freiheitsentziechungen der richterlichen
Anordnung. Einen Rahmen bildet hierfiir das FFG, das bundeseinheitlich vorgegeben ist
[vergl. BRUNS 1993, S.26]. Fiir eine Unterbringung sind der §68 und §70 verantwortlich.
AuBerdem regelt der Artikel §104 des Grundgesetzes, der die RechtmiBigkeit der
Landesgesetze festlegt so lange es kein einheitliches Gesetz gibt, das Vorgehen:

(1) Die Freiheit der Person kann nur auf Grund eines formlichen Gesetzes und nur unter
Beachtung der darin vorgeschriebenen Formen beschrdinkt werden...

(2) Uber die Zulissigkeit einer Fortdauer der Freiheitsentziehung hat nur der Richter zu
entscheiden. Bei jeder nicht auf richterlicher Anordnung beruhenden Freiheitsentziehung ist
unverziiglich eine richterliche Entscheidung herbeizufiihren. Die Polizei darf aus eigener
Machtvollkommenheit niemanden ldinger als bis zum Ende des Tages nach dem Ergreifen in
Gewahrsam  halten. Das Ndihere ist gesetzlich zu regeln” [www.datenschutz-
berlin.de/recht/de/gg/gg3 de.htm].

Die gesetzliche Regelung zur Unterbringung von psychisch Kranken (gegen oder ohne ihren
Willen) fillt primdr in die Kompetenz des Bundes, festgelegt im Artikel 104 des
Grundgesetzes (siche oben). Bis heute gibt es kein entsprechendes Bundesgesetz fiir die
Regelung von sofortigen Zwangseinweisungen und dem Umgang mit psychisch Kranken.
Daher mussten die Bundesldnder eigene Unterbringungs- und Psychisch- Kranken- Gesetze
schaffen, die den Rahmen fiir eine Unterbringung vorgeben [FEHN et al. 2003, KOSTER
1980]. Jedes Bundesland hat eigene Regelungen fiir den Umgang mit psychisch Kranken, die
in Einzelheiten stark von einander abweichen, was schon an den Benennungen der Gesetze
(Unterbringungsgesetz, Psychisch Krankengesetz) zu sehen ist.

Gemeinsam sind ihnen die Kernvoraussetzungen: der Gefidhrdung (selbst oder fremd), der
psychischen Erkrankung, der Forderung nach Ausschopfung alternativer Moglichkeiten und
das eindeutige Vorgehen gegen den Willen des Betroffenen.

Sollte es zu einer unrechtméfigen Zwangsunterbringung kommen, erfiillt sich der Tatbestand
der Freiheitsberaubung bzw. der Korperverletzung (§ 223 StGB) [PAJONK 2000].

In Hamburg gilt das Hamburgische Gesetz iiber Hilfe und SchutzmafBnahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) vom 27. Sep. 1995, Stand vom 1.12.1998. In ihm sind die
Vorraussetzungen fiir den Umgang mit psychisch Kranken definiert, darunter auch die
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Regelung fiir Zwangseinweisungen (Fettgedruckt sind die Kernaussagen, die meist mit den
Vorgaben anderer Bundeslander vergleichbar sind):

8 Begriffe der Unterbringung:

(1) Eine Unterbringung im Sinne dieses Gesetzes liegt dann vor, wenn die Person gegen
ihren natiirlichen Willen in den abgeschlossenen Teil einer psychiatrischen
Krankenhausabteilung oder in eine sonstige geeignete Einrichtung eingewiesen wird oder
dort verbleiben soll. Eine Unterbringung liegt auch dann vor, wenn einer Person untersagt
wird, eine nicht abgeschlossene Einrichtung der in Satz 1 genannten Art zu verlassen, oder
wenn sie daran gehindert wird.

(2) Eine Unterbringung im Sinne dieses Gesetzes liegt auch dann vor, wenn ein
Minderjihriger gegen den Willen seines gesetzlichen Vertreters in eine der in Absatz 1
genannten Einrichtungen eingewiesen wird oder dort verbleiben soll oder wenn der
gesetzliche Vertreter hierzu keine Erkldrung abgibt. Dies gilt entsprechend, wenn einem
Volljihrigen ein Betreuer mit dem Recht zur Aufenthaltsbestimmung bestellt worden ist.

$ 9 Vorraussetzung der Unterbringung:

(1) Eine Unterbringung ist nach diesem Gesetz nur zuldssig, wenn und solange aufgrund
einer psychischen Krankheit der unterzubringenden Person die gegenwiirtige Gefahr
besteht, dass die Person sich selber oder eine andere Person erheblich schiidigt und diese
Gefahr nicht anders abgewendet werden kann. Die fehlende Bereitschaft, sich behandeln zu
lassen, rechtfertigt fiir sich alleine keine Unterbringung.

(2) Eine gegenwiirtige Gefahr im Sinne von Absatz 1 besteht dann, wenn sich die psychische
Krankheit so auswirkt, dass ein Schadenstiftendes Ereignis unmittelbar bevorsteht oder sein
Eintritt zwar unvorhersehbar, wegen besonderer Umstdinde jedoch jederzeit zu erwarten ist.
(3) Eine Unterbringung nach diesem Gesetz ist unzuldissig, solange die betroffene Person
nach § 126a der Strafprozessordnung einstweilen untergebracht ist.

§ 10 Unterbringungsantrag

(1) Die Anordnung der Unterbringung durch das Vormundschaftsgericht bedarf eines
Antrages der zustindigen Behdrde. Dies gilt nicht fiir die Verlingerung der Unterbringung.
(2) Dem Antrag ist das Zeugnis eines Arztes beizufiigen.

§ 12 sofortige Unterbringung:

(1) Ist aufgrund eines drztlichen Zeugnisses, das auf einer friihestens am Vortag bei der
unterzubringenden Person durchgefiihrten eigenen Untersuchung beruht, anzunehmen, dass
eine Gefahr im Sinne von § 9 Absatz 1 Satz 1 besteht, und kann diese Gefahr nicht anders
abgewendet werden, so kann die zustindige Behorde die sofortige Unterbringung anordnen,
wenn eine gerichtliche Entscheidung nicht rechtzeitig herbeigefiihrt werden kann.

(2) Die unterzubringende Person soll vor der sofortigen Unterbringung von einem in der
Psychiatrie erfahrenen Arzt der zustindigen Behorde aufgesucht und untersucht werden.
Ergibt sich hierbei, dass durch eine sofortige beginnende ambulante Heilbehandlung die
Unterbringung entbehrlich gemacht werden wiirde, so soll, sofern die betroffene Person
damit einverstanden ist, der Arzt mit der Heilbehandlung beginnen.

(3) Ordnet die zustdndige Behdrde eine sofortige Unterbringung an, so hat sie unverziiglich
eine gerichtliche Entscheidung iiber die Zuldssigkeit der weiteren Unterbringung zu
beantragen, es sei denn, dass eine gerichtliche Entscheidung voraussichtlich erst nach der
Entlassung der untergebrachten Person ergehen wiirde.

(4) Uber die Rechtmdifigkeit der Anordnung einer sofortigen Unterbringung entscheidet auf|
Antrag der untergebrachten Person das Vormundschaftsgericht, wenn die untergebrachte
Person ein berechtigtes Interesse an der Feststellung der Rechtswidrigkeit hat. Auf das
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Verfahren finden die fiir Unterbringungsmafinahmen geltenden Vorschriften des Gesetzes
tiber die Angelegenheit der freiwilligen Gerichtsbarkeit entsprechende Anwendung; die
Beschwerde steht nur der untergebrachten Person und der zustindigen Behérde zu “

§ 15 Eingangsuntersuchung

(1) Bei der Aufnahme in die psychiatrische Krankenhausabteilung oder die sonstige in §8
Absatz 1 genannte Einrichtung ist die eingewiesene Person unverziiglich drztlich zu
untersuchen.

(2) Ergibt die drztliche Untersuchung, dass die Unterbringungsvoraussetzungen nicht oder
nicht mehr vorliegen, so ist

1. In den Fillen einer gerichtliche angeordneten Unterbringung das Gericht und die
zusdtzliche Behorde, die die Anordnung der Unterbringung nach §10 beantragt hat,
unverziiglich zu unterrichten und die eingewiesene Person bis zur erneuten Entscheidung des
Gericht beurlauben,

2. In den Fidllen sofortigen Unterbringungen die zustdndige Behdrde unverziiglich zu
unterrichten, damit diese die Anordnung der sofortigen Unterbringung aufheben kann.
[Hamburgisches Gesetz iiber Hilfe und SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG) vom 27. Sep. 1995, Stand 1.12.1998].

In Hamburg ist das zustéindige Gericht das Vormundschaftsgericht, welches auf einen Antrag
des Bezirksamtes hin die Unterbringung anordnet [FEHN et al. 2003, S.30].

Eine Unterbringung in Deutschland hat eine richterliche Anordnung als Voraussetzung, es sei
denn, es ist ,,Gefahr im Verzug“ und es besteht keine Moglichkeit, rechtzeitig eine solche
Anordnung zeitnah einzuholen. In Hamburg beantragt das Verbraucherschutzamt nach der
Untersuchung und der anschlieBenden Empfehlung durch den Arzt und vor dem Transport des
Betroffenen in ein Krankenhaus die gerichtliche Entscheidung beim Vormundschaftsgericht,
zum Teil erfolgt der Antrag jedoch erst nach der Einlieferung ins Krankenhaus.

Weitere gesetzliche Moglichkeiten, die eine Zwangsunterbringung stiitzen, sind im
Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB § 1906 BGB, § 1631b BGB, § 1846 BGB), im
Betreuungsgesetz (BtG), im Strafgesetzbuch (StGB), im Jugendgerichtsgesetz, im
Bundesseuchengesetz und im Sozialgesetzbuch (SGB VIII. Buch) festgelegt. Jedoch gelten
fiir sie andere Voraussetzungen als fiir die sofortige Zwangsunterbringung.

Uber den Wissensstand des Fachpersonals bzw. der einweisenden Arzte iiber gesetzliche
Grundlagen und Einweisungspraxis duflern sich weitere Studien (REHBEIN 2006, MAIER
2001, BRUNS 1993, SCHURMANN 1985). Demnach erfiillten 37 - 57 % der
Zwangseinweisungen die gesetzlichen Vorgaben. 43 - 63 % der Begriindungen reichten
formal und inhaltlich fiir eine Unterbringung nicht aus. Die Betroffenen waren trotzdem
eingewiesen worden. Die Griinde fiir eine Einweisung werden entweder nicht ausreichend
dokumentiert oder es gibt weitere Griinde als die durch die gesetzlichen Vorgaben erfasste. Es
scheint einen Bedarf an Fortbildungen, Absprachen und Kommunikation beziehungsweise
Dokumentation zu geben.
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2.5 Psychiatrische Notfille in Hamburg -
Organisation und Praxis im SPD und PND

In Hamburg sind 2003 und in den Jahren davor pro Jahr ca. 2200 Unterbringungen durch das
Verbraucherschutzamt nach §12 und §15 des Hamburgischen Gesetzes iiber Hilfe und
SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten (HmbPsychKG) durchgefiihrt worden.
Ungefihr 1400 Félle davon sind Errichtungen, also Zwangsunterbringungen nach §12 und 15
von schon vorher stationdr aufgenommenen Patienten aus der Psychiatrie oder anderen
Abteilungen. Der §12 regelt die sofortige Unterbringung in psychiatrischen Notféllen
auBerhalb der Klinik; diese werden von Arzten des Sozialpsychiatrischen Dienstes, des
Psychiatrischen Notdienstes und niedergelassenen Arzten als indiziert begutachtet. Pro Jahr
werden iiber diesen Weg ca. 800 Menschen zwangsuntergebracht.

In Hamburg gibt es den sozialpsychiatrischen Dienst (SPD), der von werktags 8 - 16.00 Uhr
fiir psychiatrische Notfélle da ist; er ist dem Gesundheitsamt zugeordnet. Der
sozialpsychiatrische Dienst wird zumeist von Fachdrzten ausgeiibt, die fest von der Stadt
Hamburg bei den Gesundheitsdmtern angestellt sind.

Zwischen 16 - 8.00 Uhr sowie an Wochenenden und Feiertagen arbeitet der psychiatrische
Notdienst (PND). Dieser Dienst gehort zum Verbraucherschutzamt (ehemals Ordnungsamt),
besteht seit 1978 und ist seit 1980 24 Stunden am Tag besetzt. Etwa 20 Psychiater, drztliche
Psychotherapeuten und Neurologen arbeiten beim PND. Da es ein reges Interesse an diesem
Dienst gibt, ist er fast nur mit Fachirzten fiir Nervenheilkunde, Psychiatrie und Neurologie
oder Psychotherapeutisch Medizin besetzt. Der psychiatrische Notdienst wird abwechselnd
von Arzten {ibernommen, die zumeist in Krankenhiusern oder als Niedergelassene arbeiten
und den Dienst als Nebentitigkeit ausiiben. Einige Arzte aus dem SPD arbeiten ebenfalls im
PND.

Der Arzt des PND ist wahrend seines Dienstes auf Abruf des Verbraucherschutzamtes bereit,
den Patienten zu untersuchen und zu begutachten. Das Verbraucherschutzamt nimmt zuvor
die Meldungen entgegen und iibernimmt dann die Organisation, die Zufiihrung des Patienten,
die Antragstellung und Datenverwahrung. [SPENGLER 1981, 1984, 1987a, KOWERK
1989].

Da eine Zwangseinweisung gegen den Willen der Person gerichtet ist (oder deren Wille als
nicht tragfdhig erachtet wird), handelt es sich vorerst um eine Freiheitsberaubung, die erst
durch die Begriindung und nach der Untersuchung des Arztes iiber das PsychKG rechtmafBig
in Kraft treten kann. Daher muss die Einweisung und Begriindung schriftlich vom Arzt
dokumentiert werden. Das Attest geht an das Verbraucherschutzamt und damit an das
Amtsgericht und an die aufnehmende Klinik; ein Durchschlag geht an den SPD, damit dieser
die Nachsorge iibernehmen kann. Der Arzt ist der Ratgeber des Richters, der die
Entscheidungsgewalt hat. Im akuten Fall entscheidet das Verbraucherschutzamt. Der Richter
muss spitestens innerhalb eines Tages (24 Stunden) hinzu gezogen werden und iiber die
RechtmiBigkeit entscheiden.

Fiir die Begriindung des Arztes gibt es in Hamburg ein standardisiertes Formular (siehe
Anhang), das archiviert wird. Weiterhin gibt es ein Wachbuch im Verbraucherschutzamt, in
dem alle Anrufe, Antrige, deren Zeiten sowie der Ort der Untersuchung und das
aufnehmende Krankenhaus schriftlich festgehalten werden und somit auch die Félle in denen
es nicht zu einer Einweisung kommt.
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Der Arzt des PND wird in der Regel auf ein Polizeirevier gerufen, da eine Vielzahl der
betroffenen Personen in der Offentlichkeit aufgefallen und von der Polizei in Gewahrsam
genommen worden sind. Gibt es eine von der Polizei unabhdngige Meldung anderer
Personen, wird die betroffene Person hdufig, auf bitten des Arzt, durch die Polizei auf ein
Revier gebracht, um eine neutrale und abgesicherte Umgebung zu schaffen, in der sich die
Situation entschiarfen kann. Als zusitzlicher Effekt, wird durch den Polizeieinsatz, dem
Betroffenen die Ernsthaftigkeit der Situation hédufig deutlich. Da der Arzt des PND allein
unterwegs ist, ist er mit seiner Entscheidung allein, es gibt fiir ihn keine Moglichkeit, die
Situation fachlich zu diskutieren [KOWERK 1985]. Meist zieht er die kontrollierte Situation
auf dem Revier der in einer privaten Wohnung vor. Deshalb kommt es hiufig zuerst zu einem
Polizeieinsatz. Die Zahl der Einweisungen variiert im PND zwischen 0 - 7 pro 24 Std.

Im Sozialpsychiatrischen Dienst - SPD - ist die Vorgehensweise allein dadurch eine andere,
dass sich das Geschehen tagsiiber abspielt und es oft die Moglichkeit gibt in kritischen
Situationen, mit einer zweiten Person, z.B. einem Sozialarbeiter, zu den Einsdtzen zu fahren.
Deshalb kommt es, verglichen mit dem PND, héufiger zu Besuchen des Arztes bzw. des SPD-
Teams in den Wohnungen der Betroffenen. Auflerdem sind die duBleren Rahmenbedingungen
fiir eine fortlaufende, betreuende Behandlung der betroffenen Person besser, da deren
jeweiliger Ansprechpartner oft schon vertraut ist, hauptberuflich arbeitet, daher kontinuierlich
erreichbar ist und sich weit reichender und differenzierter kiimmern kann.

Die Aufgaben des SPD sind dementsprechend vielféltiger und umfassender. Die Mitarbeiter
des SPD koordinieren die Einzelhilfe, sind im Kontakt mit den Betroffenen und deren
sozialen Bezugspersonen, vermitteln zu und zwischen anderen Versorgungseinrichtungen und
erarbeiten Empfehlungen zur Verbesserung der psychischen Versorgung. Zu ihren Aufgaben
gehoren Hausbesuche, Beratungskontakt, Krisenintervention, Behandlung und Betreuungen,
aber auch Begutachtungsaufgaben und Stellungnahmen zu Zwangseinweisungen nach dem
PsychKG. Der SPD setzt sich meist aus einem multiprofessionellen Team zusammen, das im
Idealfall aus Arzten, Psychologen, Krankenpflegern, Sozialarbeitern und Verwaltungskriften
besteht. Der SPD ist in der Regel an das Gesundheitsamt angegliedert [REHBEIN 2006,
S.19].

Die Aufgaben und die Organisation der sozialpsychiatrischen Dienste der jeweiligen
Bundeslinder in Deutschland sind unterschiedlich. HEIBENBUTTEL (2006) beobachtet, dass
die eigene Norm haufig durch den jeweiligen Sozialpsychiatrische Dienst selbst gebildet wird.
Dabei wird iibersehen, dass es bundesweit relevante Unterschiede in den Diensten gibt,
welche deren Vergleichbarkeit einschrianken, so dass es zu Missverstindnissen und
Fehlinterpretationen der jeweiligen Arbeit kommt und zu (manchmal gezielten) unzuldssigen
Gegeniiberstellungen.
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2.6 Zur Vergleichbarkeit in Bundeslindern und europdischen Liindern

2.6.1 Vergleich der Bundeslander

Es gibt keine bundeseinheitliche Bestimmung des Unterbringungsrechts in einzelnen
Regelungsbereichen. Die Frage der Unterbringung ist Landersache. Deshalb kommt es zum
Teil zu erheblichen lokalen und regionalen Unterschieden, denn die jeweils zustindigen
Gesetze variieren in vielen Punkten. Damit unterscheidet sich Deutschland von den meisten
EU - Staaten. Die Kernanforderungen der einzelnen Léndergesetze (Bundeslédnder) sind
allerdings gleich (siehe Kapitel 2.4) [LANGLE 1997].

Differenzen gibt es durch verschiedene Vorraussetzungen, Verfahrenswege und in der
Festlegung der Rechte und Pflichten der Person (z.B. die Anwesenheit eines Rechtsanwaltes)
[MARTIN, STEINERT 2005]. Die Begriffe der Gesetze (z.B. sofortige- , einstweilige- und
langfristige Unterbringung), die Zeitpunkte ihrer Verabschiedung (welche jeweils unter-
schiedlich weit fortgeschrittene Versorgungskonzeptionen beinhalten), die Anforderungen an
die Ausbildung der Arzte und sogar die Fristen, innerhalb derer der Richter verstindigt
werden muss, sind unterschiedlich bzw. werden unterschiedlich gehandhabt.

Auch die Systeme der Grundversorgung sind sehr verschieden: es gibt in jedem Bundesland
einen Sozialpsychiatrischen Dienst (dessen Aufgaben und Befugnisse auch nicht einheitlich
sind), den psychiatrischen Notdienst gibt es nur in Hamburg. In einigen Bundeslédndern wie
Baden Wiirttemberg, Bremen und Berlin gibt es jeweils einen Krisendienst (mit anderen
Befugnissen). Die Versorgung auf dem Land ist im Vergleich zu den Stiddten sehr
verschieden.

In die Angaben {iber unterschiedliche Zahlen flieBen die verschiedenen Gesetzgebungen im
offentlichen Recht und unterschiedliche Anwendungspraxen von &ffentlichem und zivilem
Recht ein. Hinzu kommt, dass der Erhebungsmodus der Daten schon innerhalb der
Bundeslander variiert [KEBBEL 1997, BRUNS 1993, S.30], z.B. wird der Beginn einer
Zwangseinweisung verschieden definiert (ab dem erzwungenen Verlassen der Wohnung oder
ab der Aufnahme in die Klinik), und auch die Entscheidungsfreiheit der Polizei spielt eine
Rolle (z.B. ob der Betroffene auf die Wache gebracht wird oder direkt in die Psychiatrie).

Die Vorgehensweise der Polizei entscheidet dann, ob ein Arzt hinzugezogen wird, die Person
direkt ins Krankenhaus gebracht wird und damit ob es zu einer sofortigen
Zwangsunterbringung, einer zwangsweisen Zuriickhaltung oder einer freiwilligen Einweisung
kommt (z.B. wenn die Situation durch Zeit und Ruhe auf einer Wache deeskaliert ist)
[SPENGLER 1986a].

Diese unterschiedlichen Handhabungen sind Griinde, die bei der Beobachtung der
Unterschiede der Einweisungspraxis zwischen den Bundesldndern und dem Stadt - Land -
Gefille wichtig sind. Der Vergleich der Zahlen der Bundeslinder muss mit Vorsicht
geschehen und immer die Uberlegung im Hintergrund haben, dass die verschiedenen
Bedingungen nur sehr schwer zu vergleichen sind.

Als Beispiel fiir den gesetzlich determinierten Unterschied von Einweisungsraten sei hier
Baden - Wiirttemberg erwéhnt: Das hier giiltige Unterbringungsgesetz (§4 IV Gesetz iiber die
Unterbringung psychisch Kranker UBG) ermdglicht, einen Patienten iiber 72 Stunden (bzw.
bis zum Ablauf des dritten Tages) ohne richterliche Anhdrung in einer psychiatrischen Klinik
zurlick zu halten [FEHN et al. 2003, RENNER 1997]. Da viele akute Krisen innerhalb dieses
Zeitraums bereits abgeklungen sind, erkldrt dies zum Teil die niedrigen Unterbringungsraten
in diesem Bundesland.
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Es gibt

verschiedene Studien,

die versuchen die Differenzen der

Anzahl von

Zwangseinweisungen innerhalb Deutschlands in objektive Zahlen fassen (siehe Tabelle 1).

Studie Untersuchungs- | Region Schwankungen der
jahr Zwangseinweisungs- quoten
(in %) und raten
(ZE/Einwohner) in den
Regionen
Psychiatrie- Enquéte | 1974 BRD 6-50%
zitiert nach BRUNS
(1993, S. 100)
Stadtteile Berlins | 0,4 % - 38,5 %
Regionen Hessens | 30,4 % - 70,4 %
WALLER (1978) 1978 BRD 6,4 % -49,3 %
durchschnittlich 40 %
LORENZEN 1978 BRD 2,8 -44,8 %
(1981a)
Kliniken 3,7%- 61,1 %
Nordrhein-
Westfalen
SPENGLER (1984) | 1984 BRD 8 -108,8 ZE /100.000 E.
SPENGLER (1994) | 1991 - 1992 Bundesweit Mittelwert:
ZE - Rate 40,9 / 100.000 E.
ZE - Quote 9,8 %
Alte Median: 39 ZE/ 100.000E.
Bundeslénder Range 0 - 215 ZE/ 100.000E.
Neue Median 11,4 ZE/ 100.000 E.
Bundeslénder
BRUNS (1993) 1985 Bundeslénder ZE - Quote 3,2 % - 26 %
(Hessen, NRW, | Frankfurt a. M. 199 ZE/
Berlin, 100.000 E.,
norddeutsche B.) | Karlsruhe 5 ZE/ 100.000 E.
CREFELD (1997) 1992 - 1996 Einzelne bis zum Faktor 10 streuend
Landkreise  und
kreisfreie Stadte
DITTMARK (1998) | 1998 verschiedene 57,3 - 228 ZE/ 100.000 E.
Stadte

Tabelle 1: Zwangseinweisungsquoten und -raten in Deutschland seit 1974

Die Tabelle verdeutlicht, wie unterschiedlich die Untersuchungsergebnisse sind und wie sehr
die Zahlen der einzelnen Untersuchungen streuen. Es gibt verschiedene Ansétze, um diese
Phanomene zu erkliaren: Die Ursache der Unterschiede ist nach LORENZEN (1981a) von der
Einstellung der einweisenden Institutionen und Personen (Arzte und Richter) zu psychisch
Kranken abhédngig. Aullerdem betont er, dass es leichter und weniger aufwendig ist, jemanden
zwangseinzuweisen als grofStmogliche und erforderliche soziale Hilfe zu organisieren.
BRUNS bemerkt 1991 als weitere Schwierigkeit die Unklarheit, ob in einzelnen Stiddten
tiberhaupt dieselben Personengruppen in Bezug auf das Alter betroffen sind (in Bremen sind
z.B. fast keine alten Menschen dabei, in Ko6ln sind 17,2 % tber 65 J. oder dlter) [BRUNS
1993, S.36+53]. REHBEIN (2006, S.15) vermutet, dass ,,auerrechtlichen” Faktoren eine
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spezifische Bedeutung zukommt. SPENGLER (1994) beschreibt einen Unterschied zwischen
der Stadt und dem Land, der aber keine eindeutige Verbindung zu den Gesetzesunterschieden
aufweist.

Es gibt keinen Ort, an dem bundesweit einheitliche Daten gesammelt und verglichen werden.
Oft gibt es selbst innerhalb von Studien keine einheitlichen Definitionen, bzw. eine
Differenzierung der Begriffe z.B. der sofortigen Zwangsunterbringung, der zwangsweisen
Zuriickhaltung und der richterlichen Unterbringung [LANGLE 1997].

Viele Studien nutzen als Material Umfragen oder Dokumentationen, die schon bearbeitet und
bewertet und dadurch verdndert sind. Folglich kommt es zu abweichenden Ergebnissen der
Dokumentationen, zum unterschiedlichen Verstindnis der Begriffe, mangelnder
Vergleichbarkeit und zu unterschiedlichen Zahlen.
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2.6.2 Europaischer Vergleich

Da es schon innerhalb von Deutschland massive Unterschiede der Zahlen, der Verfahren und
der Gesetze gibt, sind die Differenzen zu anderen Lindern, deren Gesetzen und
Vorraussetzungen noch vielféltiger. Die sozialen Systeme und kulturellen Bedingungen in
Europa sind sehr verschieden, und dadurch ist auch das betroffene Klientel sehr
unterschiedlich. Die Bedeutung und der Umgang mit psychischen Erkrankungen
unterscheiden sich stark. Da es keine einheitlichen Definitionen und Institutionen zur
Datensammlung gibt, existieren nur wenige Studien in diesem Bereich. Gemeinsame
Absprachen, Definitionen und Forschungen sind noch in den Anfingen: Die Konferenz des
Européischen Regionalrates der Weltorganisation fiir geistige Gesundheit (ERC der WFMH)
im November 1991 in London einigte sich darauf:
- dass ein groBer Unterschied zwischen den europdischen Lindern besteht.
- dass die Akzeptanz und der Gebrauch von Gewalt und Zwang kulturell verwurzelt sind.
- dass Zwang mehr bedeutet als Absonderung, korperliche Fixierung und
Zwangsmedikation.
- dass Zwang gebraucht wird, wo Zusammenarbeit fehlt.
dass die Anwendung von Gewalt und ZwangsmafBnahmen vermeidbar ist
[VRIJLANDT 1997].

DREBING und SALIZE (2004b) stellen in einer Arbeit fiir die Jahre 1997 - 2000 die grofen
Differenzen von Zwangseinweisungsraten und Zwangseinweisungsquoten in 15 bzw. 12 EU -
Mitgliedsstaaten fest (bei dreien gab es keine ausreichende Daten). Das statistische Risiko, bei
psychischer Erkrankung in Finnland zwangsweise in ein Krankenhaus gebracht zu werden, ist
ca. 36 - mal hoher als in Portugal (siehe Tabelle 2).

Zwangseinweisungsraten Zwangseinweisungsquote

(auf 100.000 Einwohner)
Osterreich 175 18 %
Belgien 47 5,8 %
Déanemark 34 4,6 %
Finnland 218 21,6 %
Frankreich 11 12,5 %
Deutschland 175 17,7 %
Irland 74 10,9 %
Luxemburg 93 nicht vorhanden
Niederlande 44 13.2 %
Portugal 6 3,2 %
Schweden 114 30 %
Grof3britannien 48 13,5 %

Tabelle 2: Unterschiede EU - Staaten in der Anzahl der Zwangseinweisungs- quoten und raten 1997 - 2000
(Italien, Griechenland und Spanien: keine ausreichend Daten) Fettgedruckt: Maximum und Minimum
[DREBING und SALIZE (2004b)]
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Eine europdische Vergleichsstudie 1992 - 1993 von Riecher - Rossler findet noch groflere

Differenzen (siehe Tabelle 3).

Erscheinungsjahr Minimum der Maximum der
Zwangseinweisungsquote Zwangseinweisungsquote
1992 5 % in Dinemark 50 - 93 % in der Schweiz
1993 1 % in Spanien 50 % in der Schweiz und
Teilen Osterreichs

Tabelle 3: Europdischer Vergleich - Minimum und Maximum 1992 und 1993 von RIECHER - ROSSLER et al.

(1993).

Der internationale Vergleich ist durch unterschiedliche Voraussetzungen (Arztliches
Gutachten - é&rztlicher Einweiser, Zeit der fiirsorglichen Zuriickhaltung), gesetzliche
Regelungen (Basis der Zwangseinweisung - Gefahr und/ oder Behandlungsbediirftigkeit - und
Rechtsbeistand) und verschiedene gesellschaftliche und kulturelle Strukturen jedoch noch
schwieriger als der Vergleich innerhalb der deutschen Bundeslander.
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2.7 Zur aktuellen Diskussion iiber die Frage der Zunahme von
Zwangseinweisungen in Deutschland

In den letzten Jahren gab es mehrere Arbeiten zu der Frage, ob Zwangseinweisungen,
bezogen auf die Gesamtzahl der psychisch Kranken im Krankenhaus, und die Raten der
Zwangseinweisungen ansteigen oder nicht - und welche Griinde es fiir einen Anstieg geben
konnte. Die Entwicklung der Hohe der absoluten Zahlen von Zwangseinweisungen in
Deutschland wird sehr kontrovers diskutiert.

In dieser Diskussion gibt es drei fithrende Autorengruppen, die gegensitzliche Deutungen der
Zahlen und sogar gegensitzliche Zahlen fiir die gleiche Region und den gleichen Zeitraum
vertreten. MULLER (2004, 2006) schlussfolgert aus seinen Ergebnissen eine Zunahme der
Zwangseinweisungen und damit des ,,Zwanges in der Psychiatrie®, wahrend SPENGLER und
KOLLERT im gleichen Zeitraum und Bundesland keine Zunahme sehen. DREBING und
SALIZE finden einen Anstieg der Zwangseinweisungsrate und die Konstanz der Quote, sehen
darin aber keine Anhaltspunkte fiir eine Zunahme der Zwangsunterbringungen. ,,Eine
generelle Zunahme von ,,Zwang in der Psychiatrie” ist aus den bisher publizierten
epidemiologischen Studien aus Sicht der Autoren jedenfalls nicht ableitbar” [DREBING
UND SALIZE 2006, S.159]. Sie sagen, dass die Zusammenhénge komplexer seien als von
MULLER dargestellt. Da die Zahl der Zwangsunterbringungen relativ zu allen stationiiren
psychiatrischen Aufnahmen nicht signifikant gestiegen ist, schlussfolgern sie eine konstante
Haufigkeit der Einweisungen. Sie deuten den Anstieg der Zwangseinweisungsrate bei
konstanter Quote als Ausdruck eines verdnderten psychiatrischen Handelns mit kiirzeren,
héufigeren Aufenthalten der Klienten.

Als weitere Moglichkeit der Begriindung fithren sie an, dass sich eine ,,juristisch redliche
Definition psychiatrischen Handelns in bestimmten Situationen manifestiert,” [ebd.S.159],
welche vorher als ,,hidden coercion” durchgefiihrt und als solche nicht erfasst worden sei.

Als ihre abschlieBende Kernfrage stellen sie in den Raum: ,,...0b die Tendenz zu immer
kiirzeren stationdren Verweildauern, die mit einer absoluten Zunahme stationdrer
Behandlungsepisoden - und darunter eben auch von Zwangsaufnahmen - verbunden ist, im
Sinne einer modernen gemeindenahen psychiatrischen Versorgung so noch gewollt und
angemessen ist, oder ob sich diese Entwicklung im Wesentlichen ungesteuert unter dem
Primat okonomischer Zwinge vollzieht “ [ DREBING, SALIZE 2006, S.158f].

Weitere Studien, die einen Anstieg der Zwangsunterbringungen zeigen, werden im folgenden
Abschnitt in Tabelle 4 aufgelistet.
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Autor Zeitraum Region Entwicklung der Zahlen
BRUNS 1993 1980 - 1987 | Bremen Von 197 auf 399 (ZE)
Hamburg Von 1467 auf 1682 (ZE)
Liibeck Von 224 auf 300 (ZE)
1983 - 1987 | Stuttgart Von 217 auf 340 (ZE)
1984 - 1987 | Kdln Von 1150 auf 1529 (ZE)
Diisseldorf Von 127 auf 218 (ZE)
CREFELD et al. | 1986-1992 | NRW Nahezu verdoppelt (ZE)
1994
CREFELD 1997 1986 - 1995 | NRW Nahezu Verdreifachung (ZE)
1992 - 1996 | NRW Nahezu Vervierfachung
(betreuungsrechtliche
Unterbringungen)
POLAK 2001 1987 - 1989 | Rostock + 1,5 % (ZE)
1991 - 1994
DARSOW- 1989 - 1998 | Siidniedersachsen | Verdoppelung der Rate (trotz
SCHUTT et al. 2001 konstanter Bevolkerung + guter
Versorgung)
Gleichbleiben der Quote
MULLER und | 1997 - 2003 | Siidniedersachsen | Verdoppelung
JOSIPOVIC (2003); (Zwangseinweisungen nach dem
MULLER (2004) PsychKG)
1992 - 2000 | Siidniedersachsen | Zwangseinweisungen von
26 auf 87 gestiegen
1990 - 1994 | Siidniedersachsen | Einweisungen nach
Betreuungsrecht konstant
1996 - 2003 | Siidniedersachsen | Einweisungen nach
Betreuungsrecht verdreifacht
KOLLERT und | 1990 - 2000 | Landeskrankenhaus | Zahl aller ZE konstant -
SPENGLER 2004 Gottingen zwischen - 423 ZE (Range 344
bis 471) - umgerechnet 73 ZE
(59 bis 81)/ 100.000 E.
(zusammengenommen nach
Betreuungsrecht und
Landesunterbringungsrecht -
NPsychKQG)
DREBING, SALIZE | 1992 - 2000 | Deutschland Von 94.000 auf 163.000
2004 Zwangsunterbringungen
SPENGLER, 1992 - 2003 | westliche Rate mit 81,6 / 100.000 E.
DREBING, Bundeslander praktisch  konstant (Zuwachs
KOLLER und 1,06). Unterbringungen nach
SALIZE (2005) BGB + sofortige Unterbringung
Neue Raten von 15 bis 26 ZE/100.000
Bundeslénder E. (Faktor 1,66) langsam an den

Westen angeglichen

Tabelle 4: Anstieg der Zahlen von Zwangseinweisungen/Unterbringungen in verschiedenen Regionen in
Deutschland zwischen 1980 und 2003, ZE= Zwangseinweisung, E= Einwohner.
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Wie in der vorhergehenden Tabelle aufgefiihrt, gibt es erhebliche Differenzen der Zahlen
sowie der Deutung der Zahlen. Zusammenfassend kann man als Ergebnis sagen, dass
vermehrt ein Anstieg der absoluten Zahlen und der Zwangseinweisungsrate dokumentiert
wird, wihrend die Zwangseinweisungsquote als Konstante beschrieben wird.

Auch im internationalen Vergleich stellen DREBING und SALIZE (2004a) einen allgemeinen
Trend zu steigenden absoluten Zahlen der Zwangseinweisungsraten fest (Osterreich,
Finnland, Schweden, Deutschland, Frankreich, GroB3britannien). Die Tendenz fiir Ddnemark
ist nicht eindeutig. Irland weist als einziges Land eine leicht riickldufige Tendenz auf.

Die relativen Zahlen - ndmlich die Zwangseinweisungsquoten bleiben stabil.
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2.7.1 Probleme in der Diskussion um einen fraglichen Anstieg

Die erste Schwierigkeit in der Diskussion ist die Bestimmung der zum Vergleich geeigneten
GrofBlen.

So ist die Zwangseinweisungsrate umstritten, da die Zahl der Einweisungen pro Einwohner
die Mehrfacheinweisungen (die zum Teil durch die Verweildauer beeinflusst ist) nicht
beriicksichtigt und so die Annahme eines Anstiegs falsch sein kann, wenn es viele
Wiederholungseinweisungen derselben Personen gibt. MULLER hingegen nutzt dieses
Argument auch gegen die Quote: ,,Die Raten (Zwangsunterbringungen pro Einwohner) sind
fiir die Hauptfragestellung wesentlich, denn die Einwohnerzahl bleibt relativ konstant, und
die Hdufigkeit schwerer psychischer Erkrankungen ebenso. Quoten (Zwangsunterbringungen
pro Behandlungsepisode) sagen wenig aus, wie jeder Kliniker weifs. Denn manchmal wird
schon nach einem lingeren Belastungsurlaub eine neue Behandlungsepisode gezdihlt*
[MULLER 2006, S.157].

DREBING et al. 2006 meinen, dass die Zwangsunterbringungsrate auf absoluten Haufigkeiten
beruhe und sich nicht eigne, um einen ausreichenden Einblick in die Praxis der
Zwangunterbringung zu bekommen, bzw. auf eine herabgesetzte Schwelle fiir
Zwangseinweisungen zu schlieBen. Die Rate sei nicht das geeignete Mal}, da sie z.B.
Anderungen im Muster der Aufnahme nicht erfasse.

Die Zwangsunterbringungsquote leiste dies ihrer Meinung nach, indem die
Zwangsunterbringungen ins Verhéltnis zu den stationdrpsychiatrischen Gesamtaufhahmen
gesetzt werden. Sie reflektiere dadurch besser die Aufnahmefrequenzen und die
Verweildauern [ DREBING, SALIZE 2006].

Kommen jedoch Faktoren hinzu, die verstdrkend eine der beiden Zahlen verdndern, werde
dies nicht unbedingt erkannt. Kommt es zu verénderten Fallzahlen der Eingewiesenen (auch
hier gilt eine Verdnderung durch verschiedene Verweildauern), veridndere sich auch die Quote
und der Riickschluss auf eine Zu- oder Abnahme der Zwangsunterbringungen und entspreche
dann moglicherweise nicht der Realitit. Ob es vielleicht auch zu einer Zunahme der Zahlen
psychisch Kranker, die sich behandeln lassen, kommt, sei als Fragestellung hier nur kurz
erwdhnt.

Eine Schwierigkeit in dieser Diskussion ist, dass es keine Zahlen fiir die betroffenen Personen
sondern nur Fallzahlen gibt.

Selbst anerkannte Fachleute wechseln im laufe ihrer Tétigkeit ihre Einstellung in den
bevorzugten Erhebungsmodus. SPENGLER sagt 1986a, dass verdnderte Aufnahmeraten
einen Riickgang der UnterbringungsQuoten oft nur vortauschen. 2007 schreibt er in seiner
Untersuchung, dass die Quote in diesem Fall nicht aussagekriftig ist, da die Aufnahmezahlen
der Kliniken iiberproportional gestiegen sei [SPENGLER 2007]. Ebenfalls 2007 betont er
(mit Anderen), dass ,,....nach den Regeln der versorgungsepidemiologischen Methodik die
Zahl der jdhrlichen stationdrpsychiatrischen Episoden als angemessene Vergleichsbasis
herangezogen werden muss. D.h. statt an der bevolkerungsbezogenen Rate muss die Zahl der
pro Jahr stattfindenden Zwangseinweisungen in die stationdre Psychiatrie an der Zahl des
gesamten Behandlungsaufkommens  stationdrpsychiatrischer Fille gemessen werden
(,Quote’) “ [SALIZE, SPENGLER, DREBING 2007, S. 199].

Weiterhin wird die Diskussion durch den erheblichen Mangel an wissenschaftlichen Studien
erschwert, die zuverldssige Daten zur Héaufigkeit von Zwangsunterbringungen geben konnten.
Dieses Fehlen sei durch die ,,ungeniigende administrative Erfassung dieser Vorgdnge
begriindet“ und ,,in der Schwierigkeit, reliable Ein- und Ausschlusskriterien zu definieren
[DREBING, SAILZE 2006, S.158].
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Auch in dieser Diskussion zeigt sich die Komplexitit dieses Themas. Eine Zunahme der
Zahlen kann nicht mit vermehrtem Zwang, verbesserten oder schlechteren Bedingungen
gleichgesetzt werden. Die verschiedenen Variablen, die Einfliisse auf regionale Unterschiede
haben, sind noch unzureichend untersucht, um eine Aussage iiber ihre Auswirkungen machen
zu konnen.
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2.7.2 Erklarungen fur einen Anstieg

Es gibt viele Erkldrungsansitze und unterschiedliche Meinungen, aber es gibt keine Studien,
die die Griinde und Einflussfaktoren fiir diesen Anstieg ausreichend untersuchen bzw.
erkldren oder beweisen konnen [REHBEIN 2006, S.14].

Die folgenden Tabelle 5 und 6 geben eine Ubersicht der Uberlegungen und Meinungen zu
verschiedenen Faktoren fiir einen Anstieg der Zwangseinweisungen:

Autor Einflussfaktoren fiir Zwangseinweisungen
KORMENDY 1990, Verkiirzung der Behandlungs- bzw. Verweildauer
RICHTER 2003,

SPENGLER et al. 2005,
DREBING et al. 2004a

KORMENDY 1990

Zuwachs der Fallzahlen in der Psychiatrie

RICHTER 2003,
DREBING et al. 2004a

Steigende Wiederaufnahmen, héufigere stationére

Behandlungsepisoden

MULLER et al. 2003,
DREBING et al. 2004a

Anderungen in der Versorgungsstrukturen und -realititen,
Versorgungslandschaft

RICHTER 2003

Deinstitutionalisierung der psychiatrischen Versorgung

SPENGLER et al. 2005,
DREBING et al. 2004a

Verschiedene Regelungen, regional administrative Verfahren

SPENGLER et al. 2005

Rechtstraditionen und Strukturwandel im Gericht

KORMENDY 1990

Starke Verrechtlichung in der Einweisungspraxis

MULLER et al. 2003

gesetzliche Anforderungen -  Gesetzgeber habe die

Zwangsunterbringung erleichtert

MULLER et al. 2003

Geltendes Rechtsverstiandnis

DARSOW - SCHUTT et
al. 2001

Der ,,rechtlich abgesicherte Weg*“ als Schutz vor Klagen und
Regressforderungen

DARSOW - SCHUTT et
al. 2001

Es ist mithsamer, andere Wege zu finden - tigliche Motivation

MULLER et al. 2003

Risikobereitschaft des Umfeldes - Zeitgeist: ,.steigende
Bereitschaft zu Zwangsmafsnahmen gegen Menschen mit
storendem und abweichendem Verhalten* - gesellschaftlicher
Trend zu Kontrolle und mehr Freiheitsentzug

DREBING et al. 2004a

., Gesellschaftliche Tendenz, psychisch Kranke wieder vermehrt
als gefihrlich und unberechenbar (zu) stigmatisieren

SPENGLER et al. 2005

Verénderungen des Spektrums von Stérungen und Verldufen

KORMENDY 1990

Soziokulturelle Faktoren - z.B. die Stadt als Ballungszentrum

SPENGLER et al. 2005 Alterspyramide

MULLER et al. 2003 Keine zeitaufwendigen ambulanten Kriseninterventionen

MULLER et al. 2003 Psychiatrische GroBkrankenhduser von der Bevolkerung
weniger akzeptiert

DREBING et al. 2004a Strengere gesetzliche Vorgabe / Kontrolle - grofere

Transparenz der Praxis von ZE Zwangsbehandlungen jetzt - als
solche erfasst und formal juristisch benannt

SPENGLER et al. 2005

Sozialpsychiatrische Versorgung

Tabelle 5: Unterschiedliche Faktoren die den Anstieg beeinflussen.
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Die folgende Tabelle zeigt hingegen Faktoren auf die nach Meinung der Spezialisten den
Anstieg nicht beeinflusst haben.

MULLER et al.2003

Psychische Erkrankungen sind etwa gleich hdufig

DARSOW - SCHUTT et al. 2001 Populationsdichte nicht gedndert

MULLER et al.2003

Kein Bevolkerungszuwachs

MULLER et al.2003

Geringe Zunahme der Lebenserwartung

DARSOW - SCHUTT et al. 2001 Viele Alternativen zur stationdren Behandlung

Tabelle 6: Unterschiedliche Faktoren die den Anstieg nicht beeinflussen

Vier Studien beschéftigen sich mit den Einfliissen von verschiedenen Gesetzen und
Versorgungsstrukturen (Tabelle 7).

MULLER et al. (1988)

Durch administrative Eingriffe ist es zwar mdglich, an einem Ort
die Zahl der Zwangseinweisungen zu reduzieren; dies habe aber
einen Anstieg in Nachbarorten - wodurch der Riickgang
weitgehend kompensiert werde - zur Folge.

MEISSNER et  al.
(1989)

Eine gednderte Gesetzesgrundlage eines neuen PsychKG hatte in
Stidniedersachsen nur einen geringen Einfluss auf die
Einweisungszahlen.

MARSCHNER (1998)

Die Versorgungsstruktur und die Organisation des Verfahrens vor
Ort sind die entscheidenden Faktoren fiir eine Einweisung.

RIECHER - ROSSLER
et al. (1992)

Die Gesetzeslage ist der stdrkste Einflussfaktor fiir die Zahl der
Zwangseinweisungen.

Tabelle 7: Einfliisse von Gesetzen und Versorgungsstruktur.
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2.8 Einweisungsbegriindungen und Diagnosen bei
Unterbringungsbeschliissen

Die am hdaufigsten auBerrechtlich und auBerklinisch identifizierten Risiken fiir eine
Unterbringung sind: ménnliches Geschlecht, jiingeres Alter, lediger Familienstand, allein oder
bei den Eltern lebend, soziale Isolation, Arbeitslosigkeit, fehlende Berufsausbildung und
Herkunft aus einer sozialen Unterschicht [STUMPFE 1981; SPENGLER et al. 1981;
WALLER 1978, 1982; MULLER et al. 1988; RIECHER - ROSSLER et al. 1992; BRUNS
1992, 1993; RIECHER et al. 1993, REHBEIN 2006]. Demgegeniiber werden in einer Arbeit
von DEGKWITZ 1986 mehr Frauen eingewiesen [DEGKWITZ 1986]. SPENGLER findet
keine Haufung beim minnlichen Geschlecht [SPENGLER 1981] und mehr verheiratete als
alleinstehende Personen unter den Zwangseingewiesenen [ SPENGLER 1986b].

Beziiglich des Alters wird weiter geschlechterdifferenziert: niedriges Alter bei Ménnern und
hoheres Alter bei Frauen gilt als Risikofaktor fiir Unterbringungen [BRUNS 1993, DARSOW
- SCHUTT et al. 2001]. Altersgruppen zwischen 30 und 50 Jahren sowie iiber 60 Jahren sind
bei WALLER vermehrt vertreten [ WALLER 1976, 1978]. In einer dlteren Arbeit eruiert
LANGE (1958) als einziger eine Haufung von Personen aus gebildeten Schichten. BRUNS
nennt als weitere Risikofaktoren: ldngerer vorheriger stationdrer Aufenthalt, bzw. keine
ambulante Behandlung und mehrfache Zwangsunterbringung in der Vergangenheit [ BRUNS
1991].

Die gesetzlich vorgeschriebenen Griinde erscheinen in verschiedenen Studien unterschiedlich
héufig: Selbstgefdhrdung wird bei 20 - 50% der Betroffenen als ein Einweisungsgrund
angegeben und Fremdgefdhrdung mit 12 - 56% (genauere Differenzierung Kapitel 5.3)
[BRUNS 1993, DEGKWITZ 1986, SPENGLER 1981, 1983, REHBEIN 2006].

Im Bereich psychiatrischer Krankheiten gelten als haufigste Risikofaktoren: Schizophrenien,
allgemein paranoide Erkrankungen und Suchterkrankungen [BRUNS 1991, WALLER 1978,
RIECHER - ROSSLER et al. 1992].

GRONEMANN und TEGELER (2004) beschreiben als Klientel vor allem Menschen mit
chronischen Psychosen, sozialer Desintegration; Abhédngigkeitskranke, personlichkeits-
gestorte Menschen und psychisch kranke alte Menschen (vorwiegend Frauen mit wahnhaften
Storungen).

RIECHER - ROSSLER und ROSSLER (1992) stellen fest, dass die Merkmale der
Risikogruppe von Zwangseingewiesenen in vielem denen von Suizidgefahrdeten und/oder
gewalttitigen psychisch Kranken entsprechen: alle drei Gruppen haben als
Hauptrisikofaktoren: ménnlich, Arbeitslosigkeit, Schizophrenie oder paranoide Erkrankung.
Zwangseingewiesene sind ihren Untersuchungen zufolge meist jung und ledig.

Fiir Suizidgefdhrdete nennen sie ebenfalls folgende Risikofaktoren: ledig, allein lebend und
sozial desintegriert.

Die hiufigsten Diagnosen von Zwangseingewiesenen aus verschiedenen Studien sind nach

ihrer Haufigkeit absteigend in der Tabelle 8, S. 34 aufgelistet. Je nach Studie (und jeweiligem
Wissenstand) wurden leicht von einander abweichende Gruppen bzw. Diagnosen gebildet.
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Autoren

WALLER
(1978)

SPENGLER
(1986a)

KORMENDY
(1990)

POLAK
(2001)

GRONEMANN
und TEGELER
(2004)

REHBEIN
(2006)

Diagnosen absteigend nach Héufigkeit in der entsprechenden Arbeit aufgelistet

Psychose 25% Paranoid- Paranoid- | Paranoid- F2: 67 %
schizophrene | halluzina- halluzina- | halluzinatorische | Schizophrenie,
Episode/ torische und torische Psychose ﬁﬁiﬁfgj und
Psychose schizoaffektive | Sympto- Stérungen
Psychose matik
Schizophrenie | 16 % organische und delirantes | Akute F1:20 %
Neurose, Alterspsychose | Syndrom | Schizophrenie Psychische
Anpassungs-, ;l::)?-u \I:erhalltensI;
gen durc
Personlich- psychotrope
keitsstorung Substanzen
Sucht 14 % Alkohol-  und Suizidalitit | Maniforme F3: 7%
affektive andere  SuchtH Symptomatik Affektiven
Psychose erkrankungen und/oder psycho- Storungen
(induzierte motorische
Psychose oder Erregungs-
und zustinde
Intoxikation)
Manisch- 9 % Alkohol+ Sucht- FO: <5%
Depressive- | Psychose erkrankung Organische,
Erkrankung fi}:c?goma-
psychische
Storungen
Cerebrale 9% F6: <5%
Durchblutungs| Abhéngig- Eﬁils%l;;zizﬁs
- storung lgeltlsl-t und| storungen
uchter-
krankungen
Suizidversuch | 8 %  senile
Psychose
Neben-
diagnose:
32%
Alkoholismus

Tabelle 8: Einweisungsdiagnosen verschiedener Studien nach Haufigkeiten aufgelistet.

Laut FEHN et al. (2003) sind die haufigsten psychiatrischen Stérungen, die im Notdienst

auftauchen

und Handlung

erfordern:

Angst

(Panikattacken),

Posttraumatische

Belastungsstorungen, Personlichkeitsstorungen, affektive Storungen, psychotische Episoden,
Erregungszustéinde, Suchterkrankungen, Suizidalitit.

Neben sozialen Faktoren und Diagnosen werden noch weitere Kriterien zur Begriindung einer
Einweisung genannt: die Beziehungsaufnahme des Patienten zum Untersucher und die
Kooperation des Betroffenen.
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SPENGLER (1983 und 2004b) sieht in diesen interaktiven Faktoren, zu denen er eine
beidseitige Beziehungsaufnahme und die mdgliche Annahme von Hilfe zéhlt, neben der
Diagnose und Psychopathologie des Patienten die entscheidenden Faktoren, ob es zu einer
Einweisung kommt oder nicht. Er hélt sogar fiir moglich, dass die Beziechungsaufnahme zum
Arzt ausschlaggebender ist als die bisher genannten Faktoren der demographischen Merkmale
(wie Alter und Geschlecht), die sozialen Merkmale und die anamnestischen Daten.

Ein weiterer, relevanter Faktor fiir oder gegen eine Einweisung sei die Erfassung der
Lebenssituation des Betroffenen, in der es zu einer sozialen Krise oder sozialen Notlage durch
Krankheit, Isolation, familiire Konflikte oder Abhéngigkeit usw. kommt. Diese
emotionaleren Griinde werden meist jedoch nur am Rande erwahnt [SPENGLER 1981].
Faktoren wie Verteilung iiber die Monate oder Tage werden wenig untersucht. WALLER
findet iiber 6 Monate eine Schwankung der Einweisungszahlen von 8,2 - 16,4%. Uber die
Wochentage verteilt zeigt sich bet WALLER eine gleichméBige Verteilung von Montag bis
Freitag 14 - 19% und am Wochenende von 8 - 9% [WALLER 1978]. Bei REHBEIN zeigt
sich eine leichte Verschiebung mit Prozentzahlen von 15 - 20% von Sonntag bis Donnerstag
und geringeren Zahlen am Freitag und Samstag von 3 - 6% [REHBEIN 2006].

REHBEIN untersucht (2006) in einer Befragung von Mitarbeitern des Krisenzentrums
Bremen, in welcher Hierarchie sie verschiedene, von ihm vorgegebene Wirkfaktoren fiir eine
Zwangseinweisung anordnen. Er definiert vorher diese Wirkfaktoren aus der Auswertung von
Experteninterviews mit dem Ergebnis, dass sich 15 Einflussdimensionen und 30
Einflussfaktoren ergeben.

Den Einfluss - Wirkfaktoren fiir eine Zwangseinweisung werden Rangpunkte von 0 - 7 durch
die Mitarbeiter gegeben. Die Reihenfolge der 10 hiufigsten Faktoren ist:

1. Mangelnde Krankheitseinsicht 5,0
2. Erheblichkeit und Gegenwiirtigkeit der Gefahr 5,0
3. Drohende Selbstgefihrdung 4,8
4. Prioritét einer geeigneten Behandlung fiir Klienten 4,5
S. Tatsidchlicher Mangel an Alternativen 3,6
6. Der Bericht vor Ort 34
7. Der Wunsch, dem Klienten zu helfen 3,4
8. Erstellte Diagnose 3,2
9. Drohende Fremdgefihrdung 3,2
10. die Art des Krisenauslosers und -verlaufes 2,9

(Fett geschrieben: zentrale Rechtskriterien des Bremer PsychKGs)

Die im Bremer PsychKG geforderten Vorraussetzungen werden in der Erhebung groBtenteils
aufgezihlt. Jedoch gibt es andere Begriindungen die in der Gewichtung {iber diesen Kriterien
liegen. Die mangelnde Krankheitseinsicht wird hier genannt und auch die subjektive
Sichtweise des Arztes iiber die geeignete Behandlung sowie dem Wunsch dem Klienten zu
helfen. Die erstellte Diagnose erscheint erst auf der 8. Position.

STUMPFE hat 1981 als Einziger eine inhaltlich zu dieser Arbeit vergleichbare Arbeit
geschrieben, in der er die Héaufigkeit einiger psychopathologischer Befunde aus 514 Akten
aus den Jahren 1971 - 72 des Ordnungsamtes in Essen untersucht. Er unterteilt die Daten in
vier Gruppen, geordnet nach Griinden. Mehrfachnennungen sind moglich:
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1.) Akutes Zustandsbild des Patienten (Mehrfachnennungen)

Affekte: unruhig 43 %, ratlos - verwirrt 15 %, dngstlich 15 %, depressiv 8 %, affektlabil 5
%, apathisch 3 %

Orientierungsgestort 33 %

Halluzinationen und Paranoia: halluzinieren 18 %; paranoid 18 %

Bewusstseinsgetriibt, intoxikiert 18 %; delirant 6 %

Verwahrlost 17 %

Suizidal 14 %

Verlangsamt 11 %

Konfabulierend 4 %

Keine genaueren Angaben: Sonstiges 30 %;keine Angaben 7 %

Ohne Befund zum Zeitpunkt der Untersuchung 0,7 %

2.) Drohungen eines/r Ausfiihrung eines/r
Suizids 8 % Suizidversuches 17 %
Beschidigung von Personen 6 % Beschédigung von Personen 12 %
Beschddigung vom Selbst 2 % Beschidigung vom Selbst 10 %
Beschédigung von Sachen 2 % Beschédigung von Sachen 6 %

3.) Aus der Vorgeschichte (nach Héufigkeiten geordnet/ Mehrfachnennungen)
Friihere stationdre Behandlungen 55 % Heimaufenthalt 8 %
Unruhezusténde 44 % Storung der 6ffentliche Ordnung 7 %
Alkoholabusus 39 % Krampfanfille 5 %

Polizeiliches Einschreiten 24 % Delirium 4 %

Suizidversuch 17 % Angstzustéinde 4 %
Verwirrtheitszustand 15 % Kriminelle Vorfille 4 %
Medikamentenabusus 15 % Sonstige 4 %
Beeinflussungswahn 14 % Hirnschéden 3 %
Verwahrlosung 11 % Keine Angaben 2 %

Mehrere Suizidversuche 10 % Verstimmungszusténde 0,7 %

4.) Begriindungen fiir die Notwendigkeit einer Unterbringung
1. Impulshandlungen, Neigungen zu aggressivem Verhalten, Unberechenbare,
unvorhersehbaren, unmotivierte, unkontrollierte Handlungen, Uniiberlegtes Handeln,
Ungesteuertheit 28 %
2. Krankheitsuneinsichtigkeit, nicht richtige Einschétzung der Situation 21 %
3. Aktuelle Wahnstimmung, wahnhafte Umdeutung, psychotische Erlebnisweise,
abnorme Erlebnisreaktion 14 %
4. Vitale Gefdhrdung, Hilflosigkeit, Unfahigkeit zur Selbstversorgung, Verwahrlosung,
Gesundheitsschiden 11 %
Aufgrund des geschilderten Verhaltens, in ihrem derzeitigen Zustand 9 %
Suizidale Gefdhrdung 9 %
Drohung, weiteren Missbrauch oder Abusus zu treiben, Kontrollverlust 8 %
Verwirrtheitszustand, Desorientierung 7 %
9. Akutes Krankheitsbild, Behandlungsbediirftigkeit, 4 %
10. Abbau der geistigen Leistungsfiahigkeit, Minderbegabung 4 %
11. Depressive Verstimmung 1 %
12. Keine Angaben bzw. nicht verwertbare Angaben 9 %
[STUMPFE 1981, S.30 - 32]

|
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2.9 Hilfsmittel zur Entscheidungsfindung bei Zwangseinweisungen

Ohne explizit empirische Daten zur Begriindung vorzulegen, prdsentiert drei Autoren
(aufgrund klinischer Erfahrungen) Kriterien zur Zwangseinweisung.

SHERRILL stellt (1997) eine Checkliste mit Kriterien fiir eine Zwangseinweisung vor
(libersetzt):

*  @Gibt es bei dem Patienten Hinweise fiir die Beschaftigung mit suizidalen Fantasien und
Gedanken?

e Gab es in der nahen Vorgeschichte Suizidversuche oder Plidne einer ernsthaften
Selbstverletzung, z.B. Kauf einer Waffe?

*  Hat der Patient gedroht, jemanden zu verletzen?

*  Gab es aggressive Ausbriiche/Handlungen gegeniiber Tieren?

* Gab es aggressive Ausbriiche/Handlungen gegeniiber Sachen?

*  Gab es aggressive Ausbriiche/Handlungen gegeniiber Menschen?

*  Gibt es einen Missbrauch von Halluzinogenen?

* Gibt es Hinweise von FEinschrinkungen der Realititswahrnehmung, der
Realitatsbeurteilung, des logischen Denkens und Planens? Spezifischer: Gibt es
Halluzinationen, Wahn, Bedeutungserlebnis, psychomotorische Unruhe (Hyperaktivitit
oder Retardierung), gelockerte Assoziationen?

* Hat sich die Realititswahrnehmung des Patienten trotz unterstiitzender MaBnahmen
verschlechtert?

* Existieren pathologische soziale- oder Familienstrukturen, die eine Isolierung des
Patienten erfordern?

* Sind die emotionalen Kontakte des Patienten so limitiert, dass ein strukturiertes
stationdres Programm ihm helfen koénnte?

* Gibt es Hinweise einer Angststorung?

Ansitze Leitlinien bzw. Hilfsmittel zur Entscheidungsfindung zu schaffen sind bei EBNER
(2000) zu finden. Er bemiiht sich um eine Zusammenstellung von Vorhersagekriterien. Bei
Selbstgefdhrdung gibt er Risikofaktoren fiir Suizidgefdhrdung an, die allerdings eine geringe
Sensitivitdt und Spezifitit besitzen und keine Individualprognose ermdglichen.

Beurteilungskriterien

Fiir ,, Basissuizidalitdt “:
1. Epidemiologische Faktoren: ménnlich, hohes Alter, soziale Isolation
2. Suizidanamnese
3. Aktuelle Situation:
- Risikofaktoren: belastende Lebensereignisse, schwere Krankheit, Haft
- Protektive Faktoren: stabiles Umfeld, tragfdhiges therapeutisches Biindnis, anti-
depressive Medikamente
4. Psychiatrische Diagnosen: Depression, Sucht, Schizophrenie, Personlichkeitsstorung (mit
Impulsivitit)

Fiir aktuelle Suizidalitdit:

5. Aktuelle Psychopathologie und Befindlichkeit: FEinengung auf den Suizid,
Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken, Suizidpléne (vor allem konkrete), Suizidankiindigungen,
sozialer Riickzug, Schuld-, Versagens-, Wertlosigkeitsgefiihle, Selbstbestrafungstendenz,
depressive Wahnsymptomatik, Schlafstérungen
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Fiir Fremdgefihrdung (,, zufriedenstellende *“ Sensitivitdt, jedoch schlechte Spezifitit).
1. Soziodemografische Faktoren
2. Gewaltanamnese
3. Aktuelle Situation
- Risikofaktoren: schlechte Compliance, Belastungsfaktoren, belastendes Umfeld,
fehlendes soziales Netzwerk
- Protektive Faktoren: stabiles Umfeld, tragfédhiges therapeutisches Biindnis
4. Psychiatrische Diagnose: Schizophrenie, bipolare Stoérungen, Alkohol- und Drogenabusus,
Hirnorganische Storungen, Personlichkeitsstorungen (dissoziale)

Fiir aktuelle Gefdihrdung:

5. Aktuelle Befunde: Vorboten wie Drohungen (z.B. gegen klar identifizierte Opfer) oder
Gewalt gegen Sachen, Intoxikation, akutes psychotisches Zustandsbild, Impulskontrollverlust,
Halluzinationen & Wahn, Zugang zum Bedrohten, Planung & Vorbreitungen

6. Screening: Haben Sie oder denken Sie daran, jemanden zu verletzen?

Als Indikation zur Zwangseinweisung nennt er: fehlende Freiwilligkeit, keine andere
therapeutischen oder andere unterstiitzende MaBnahme moglich, akute Suizidalitét,
Fremdgefdhrdung, Psychische Stérung (mit Beeintrdchtigung des Urteilvermodgens), kein
therapeutisches Biindnis, fehlende Alternativen.

Fiir die Selbstgefihrdung merkt er an, dass besonders bei akuten Schizophrenieformen
Psychosen, bei schweren (wahnhaften) Depressionen (besonders bei akutem exogenen
Reaktionstyp) und Intoxikationen die Suizidalitit als nicht ,.freiwillig” angesehen werden
muss. In anderen Féllen sei das Urteilsvermdgen zu priifen und die psychische Erkrankung zu
untersuchen [EBNER 2000].

SPENGLER beschreibt als Entscheidungsverlauf bzw. als Hilfe zur Entscheidungsfindung:

. Abfragen von Vorinformationen zu Ereignissen der Gefdhrdung und zu dem Vorliegen
von psychischen Stérungen;

. Wihrend der Exploration die Einstufung des Misslingens oder Gelingens des Kontaktes,
der aktuellen Gefahrdung und des psychischen, sozialen Funktionsniveaus;

. Eine Erstintervention in Form eines Arbeitsbiindnisses und ersten Therapieversuches;

. Eine Beurteilung der Kooperationsfahigkeit des Patienten (ambulante Behandlung,
stationdre- , freiwillige Einweisung);

4 Eine Einschitzung der Indikation: Ob Zwangsunterbringung nach PsychKG erforderlich
ist oder nicht [SPENGLER 2003].

Als einschrinkende Faktoren bei der Beurteilung in der Akutsituation zeigen sich folgende
Beobachtungen und Aussagen:

Die Beweggriinde fiir die Einweisungen sind durch die Patienten vermittelt und von den
Arzten fiir deren Begriindungen subjektiv wichtig befunden worden. Die Begriindungen
geben keine komplette Erfassung wieder, da es keine standardisierte Anamnese gibt, z.B.
erfolgt selten die Erfassung der soziokulturellen Faktoren. Diese Faktoren tauchen nur auf,
wenn sie aktuell einen grofen Einfluss haben.

Der Inhalt der é&rztlichen Befunde besteht zu einem Grossteil aus den Angaben von
Angehorigen, Nachbarn, Passanten oder Polizisten. In wenigen Féllen erlebt der Arzt das
auslosende Ereignis mit. Neben dem akuten psychopathologischen Bild sind also
Erzéhlungen, Vermutungen und Deutungen anderer Personen wichtig. Oft ist die
Einschitzung des Arztes von Laienerzédhlungen, bzw. sehr subjektiven Berichten beeinflusst
bzw. abhingig [STUMPFE 1981].
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2.10 Studien zur Suizidalitit im drztlichem Notdienst

PAJONK legt bisher die einzigen Arbeiten zur Suizidalitit im drztlichen (nicht im
psychiatrischen) Notdienst Hamburgs vor (PAJONK 2000, 2001b). Diese Arbeiten
untersuchen unter anderem das Problem der Suizidalitit bei Einsdtzen des allgemeinen
arztlichen Rettungsdienstes. PAJONK untersuchte 2.550 Notarztprotokolle, in denen die
Beteiligung einer psychiatrischen Storung dokumentiert ist - von insgesamt 26.347 Einsétzen
im Jahr 1995. Es erfolgt eine nachtragliche Bestimmung der Diagnosen durch PAJONK.
Tabelle 9 zeigt die Prozentangaben der Begriindungen fiir die Einsdtze wegen psychischer
Storungen.

Anzahl Einsatzgrund
1682 (42,5 %) | Polyintoxikation (Alkohol, BTM, andere Medikamente)
860 (33,7 %) | Alkoholintoxikation
586 (23,0 %) | Erregungszustinde
572 (22,4 %) | Suizidversuch
253 (6,4 %) | Abhingigkeit ohne Symptome einer Intoxikation oder eines Entzugs
125 (3,2 %) | Psychovegetative Entgleisung
103 (2,9 %) | Entzugssymptome
102 (2,5 %) | Depression
89 (2,3 %) | Psychose
77 (1,9 %) | Neurotische Storung
25 (0,6 %) | Verwirrtheitszustand
6 (0,1 %) | Manie
Tabelle 9: Psychiatrische Diagnosen (mehrfach Nennungen) im allgemeinen Notdienst in Hamburg bei
psychisch Kranken N=3960 nach PANJOK 2000

Bei den 572 Suizidversuchen, die in der obigen Arbeit erfasst werden (57 % sicher, 18 %
wahrscheinlich, 25 % moglich Suizidversuche), finden sich bei 54 % (N=311) Intoxikation
mit Medikamenten, bei 17 % (N=98) Intoxikation mit Drogen.

Bei 7,8 % (N=198) der 2.550 Einsitze fand man die Betroffenen tot vor. Durch Suizid
verstarben 171 Personen (durch Erhidngen N=71, entspricht 41 %; Sprung aus der Hohe
N=36, entspricht 21 %).

Rund 10 % aller Notfalleinsdtze waren psychiatrisch bedingte Notfalleinsitze, damit waren
psychiatrische Griinde die dritthdufigste Einsatzursache, gefolgt von internistischen und
chirurgischen Akuterkrankungen. Jeder vierte psychiatrische Einsatz war mit Suizidversuch
oder vollendetem Suizid verbunden, damit waren es 3 % aller Notarzteinsatze.

Besonders gefidhrdete Personengruppen, die den allgemeinen Notdienst in Anspruch nehmen,
sind Menschen mit Depressionen, Schizophrenie, Alkohol- und Drogenabhingigkeit sowie
Personlichkeitsstorungen [PAJONK 2001b, 2000].

Ein weiterer Artikel zu dieser Studie von PAJONK [2001a, 2001b] untersuchte die Félle des
Jahres 1995 aller 3387 Notarzteinsdtze im Landkreis Hannover. 312 Einsidtze galten
psychiatrischen Notfdllen und stellten mit 9,2 % die dritthdufigste Einsatzursache nach
internistischen 37,1 % und chirurgischen 18 % dar. Es erfolgt keine genauere Angabe iiber die
heraus gerechneten rund 500 Einsitze.

Bei den psychiatrischen Notfdllen ergab sich auf syndromaler Ebene: Suizidalitét in 32,7 %
der Félle (gesicherter Suizid: N= 67; entspricht 21,5 %; wahrscheinlicher Suizid N= 20;
entspricht 6,4 %; Suizid nicht ausgeschlossen N= 15, entspricht 4,8 %). 18 Personen
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verstarben durch Suizid. Die Auswertung der verschiedenen Arten von Suizidversuchen und
Suiziden folgt in Tabelle 10:

Suizidversuche & Suizide im Landkreis | Davon erfolgreiche Suizide (N= 18)
Hannover (N=102)

52 Medikamentenintoxikation 13 durch Erhédngen / Strangulation

15 Erhéngen / Strangulation 2 durch Todesschuss

15 Alkoholintoxikation 1 durch Kraftfahrzeugabgase

14 Pulsadererdffnung 1 durch Intoxikation mit einer Chemikalie

6 Drogen/ BTM/ sonstige Intoxikation/ | 1 Todesursache nicht genannt
Sprung von Bauwerken/ Schusswaffen/ Kfz-
Abgase

Tabelle 10: Verschiedene Arten von Suizid und Suizidversuch im allgemeinen Notdienst in Hannover im Jahr
1995 [PAJONK 2001 a].

Nach Untersuchungen in Hamburg durch PAJONK (2000) und FISCHER (2002) schétzen
Notirzte, dass ca. 10 % der Einsdtze mit Suizidalitit zu tun haben, bzw. fanden heraus dass
Suizidalitét als psychiatrische Stérung fiir 36 % der Rettungsdienstmitarbeiter einen ,,hohen*
und fiir 19 % einen ,,sehr hohen* Stellenwert in der Arbeit habe.

Zum Vorkommen von Suizidalitit unter Zwangseingewiesenen oder im psychiatrischen
Notfall gibt es Erwdhnungen in verschiedenen Studien. Die Zahlen kdnnen untereinander
nicht direkt verglichen werden (auf Grund verschiedenen Studienaufbaus, Klientels etc.);
prozentual streut der Anteil der Personen in psychiatrischen Notféllen, die sich in
Suizidgefahr befinden oder Gewalt gegen sich selber ausfiihren, von 6,4 % bis 36 % (siehe
auch Tabelle 19, S. 79) [LANGE 1958, WALLER 1978, KOWERK 1985, 1989, HAFNER
1986, 1987, SPENGLER 1986a, BRUNS 1993, REGUS 1998, KROPP 2005].
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2.11 Zielsetzung dieser Arbeit

Wie bereits dargelegt, liegen zur Zeit eine Reihe empirisch - epidemiologischer
Untersuchungen zur Zwangseinweisung vor; dabei fehlen Arbeiten, die die genaueren Griinde
fiir eine Einweisung, z.B. durch den psychiatrischen Notdienst, untersuchen, und es gibt keine
Arbeit, die sich explizit mit der Suizidalitidt unter zwangsweise untergebrachten Personen,
beschiftigt (z.B. welche Suizidversuche es gab, in welcher Kombination mit Drohungen etc.).
Es gibt die oben beschriebene vergleichbare Arbeit (PAJONK) fiir den allgemeinen Notdienst
in Hamburg und die Arbeit von STUMPFE in der Einweisungsgriinde untersucht werden. Sie
ist inhaltlich mit einem Teil dieser Arbeit vergleichbar. Es werden Haufigkeiten
psychopathologischer Befunde aus Zwangseinweisungen ermittelt (sieche 2.10.). Jedoch
werden hier sdimtliche Griinde aufgenommen und alle Félle eines Jahres untersucht.

Wie REHBEIN schreibt:,, Zahlreiche Arbeiten widmen sich den Entscheidungsprozessen und
Schwierigkeiten bei Zwangseinweisung in Form von Erfahrungsberichten. Systematische
empirische Forschungsprojekte zur medizinischen Begutachtung bei Zwangseinweisungen
wurden bisher nur vereinzelt durchgefiihrt. Hdufig beschrinken sich die Beitrdge aus der
Fachliteratur auf eine Diskussion der rechtlichen Gegebenheiten und der daraus
erwachsenen Anforderungen fiir den Praktiker......Fiir Deutschland liegen unzureichende
empirische Daten zur Entscheidungsfindung bei Zwangseinweisungen vor‘ [REHBEIN 2006,
S.35 +43].

Die vorgelegte Arbeit verfolgt den Ansatz, die Suizidalitit unter den Betroffenen einer
sofortigen Zwangsunterbringung zu untersuchen, sowie eine exemplarische Untersuchung der

Griinde zur Zwangseinweisung aus einem Jahr (2003) in Hamburg durchzufiihren.

Die in dieser Arbeit gefundenen Kriterien zur Zwangseinweisung konnten fiir die
psychiatrischen Notdienste und dhnliche Institute zu Leitlinien fithren, die es bisher nicht gibt.
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3 Material und Methoden

3.1 Material

Ein Teil des Materials stammt aus 741 Akten des Verbraucherschutzamtes (ehemals
Ordnungsamt) iiber Zwangseinweisungen aus dem Jahr 2003, die die Unterbringungen durch
den PND und SPD dokumentieren.

Die Anzahl der gesamten Unterbringungen belduft sich auf 2.186 in diesem Jahr. Die
Differenz zwischen 741 und 2.186 ergibt sich aus der Zahl der Errichtungen (also
Zwangsunterbringungen im Krankenhaus) und der Antrige auf Zwangseinweisungen der
niedergelassenen Psychiater. Die Akten der Behorde (Verbraucherschutzamt im Bezirksamt
Hamburg - Altona) bilden die sofortigen Unterbringungen am vollstindigsten ab, da das
Verbraucherschutzamt sowohl jene Unterbringungen der Krankenhduser als auch die des
SPD, PND, der Heime und der Niedergelassenen bewilligt und so einen kompletten Uberblick
hat. Fiir Unterbringungen nach dem Betreuungsgesetz ist diese Behorde nicht zustindig.

In der Statistik des Verbraucherschutzamtes werden im Jahr 2003 757 Personen, die vom SPD
und PND zwangseingewiesen wurden, gezdhlt. Fiir die Differenz von 16 Akten gibt es
verschiedene Erklarungsansitze:

1. Von den gesamten 2186 waren zum Zeitpunkt der Erhebung 26 Akten fiir Einweisungen
aus dem Krankenhaus, der ambulanten Arzte und des PND/SPD nicht im Archiv;

2. Es gab Fille, in denen nicht klar war, ob der Einweisende ein niedergelassener Arzt (auf
keinen Fall ein festangestellter Arzt des PND/SPD) war oder ein Vertretungsarzt.

Bei jeder Unterbringung muss deren Begriindung fiir die Behoérdenakten dokumentiert
werden. Bei Nichteinweisung gibt es nur einen Eintrag im Wachbuch ohne inhaltliche
Begriindung fiir diese Entscheidung; daher entstammen die Informationen ausschlieBlich den
Féllen durchgefiihrter Einweisungen.

Weiteres Material stammt aus selbsterstellten, halbstrukturierten Interviews mit 19
Psychiatern, die entweder im PND (8 Arzte) oder SPD (10 Arzte) oder in beiden
Einrichtungen (1 Arzt) arbeiten. Diese Befragungen wurden (im Sinne einer internen
Expertenvalidierung) zum Vergleichen und zum besseren Verstindnis der Thematik
erarbeitet. In diesen Interviews wurde erhoben welche Griinde die Arzte selber fiir eine
Einweisung bei Suizidalitit sehen, sowie Information zu ihrer Erfahrung, ihrem
Ausbildungsstand und ihrem Alter.
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3.2 Methoden

3.2.1 Grounded Theory

Die Grounded Theory ist eine Methode, um qualitative Daten zu bearbeiten.

Sie wird bei der Bearbeitung von Interviews, Beschreibungen, Akten und Dokumenten in der
Psychologie, Soziologie, Pddagogik und zunehmend in der Gesundheits- und Politikforschung
benutzt. Sie wurde in den 60er Jahren von STRAUSS und GLASER (1967) entwickelt und
hat sich seitdem weit verbreitet. Sie ist primér eine Methode zur Entwicklung von Theorien,
sowie zur Strukturierung nicht numerischer Daten. Sie kann aber auch zur Uberpriifung
bestehender Theorien genutzt werden [STRAUSS et al.1996].

Mit Hilfe der Grounded Theory ist es moglich, eine Analyse bzw. eine Kodierung von
Informationen zu verfassen, ohne diese nur zu biindeln. Im Vorfeld wird anhand von
personlichen Erfahrungen, Praxiserfahrungen und Literatur (nach Glaser flielen
Literaturergebnisse erst nach der Theoriebildung als Daten mit ein) eine globale Zielsetzung
mit einer richtungweisenden Frage bzw. einem Konzept (methodische Uberlegungen fiir erste
Forschungsschritte) gestellt. Danach erfolgen die Vorbereitung und der Feldzugang sowie das
Sammeln von Daten.

Der erste Schritt der Verarbeitung der Daten ist ein offenes Kodieren, das heil3t das Material
wird ,analytisch aufgebrochen“, es werden neue Kodes entwickelt, die den Inhalt
beschreiben. Diese Kodes sind provisorisch, simple Ausdriicke und Wendungen, die auch aus
Formulierungen der urspriinglichen Informationen bestehen und die im Laufe der Studie
modifiziert werden konnen. Das Kodieren stellt eine Vorgehensweise dar, in der die Daten
getrennt, sortiert und danach neu charakterisierend benannt werden. Jede Textstelle
(manchmal nur ein Wort) wurde separat betrachtet und interpretiert, oft sehr penibel und
detailliert, um Informationen nicht zu iibersehen und um im Sortieren durch eine
Vorbeurteilung keine Informationen zu verlieren. Durch das Sortieren werden Ahnlichkeiten
und Zusammenhénge herausgestellt. In der Grounded Theory wird der Vorgang des Erfassens
der Kernaussage ,,Konzeptualisieren* genannt.

Im Verlauf entsteht ein wechselnder Vorgang, das ,axiale Kodieren“, das Ziehen von
Relationen und Vergleichen eines neuen Punktes mit schon vorhandenen Punkten (,,zirculdrer
permanenter Vergleich®). Die Informationen, die in dem neuen Punkt stecken, werden in
Bezug auf die Gemeinsamkeiten, die er mit den anderen Punkten hat, hinterfragt. Im zweiten
Schritt wird geklért, welche Oberbegriffe, die so genannten ,,Kategorien*, zu diesen Punkten
passen. Eine ,Kategorie® verbindet und erklirt die gemeinsamen Elemente gesammelter
Daten; sie stellt ein abstraktes Konzept dar, identifiziert die wesentlichen Merkmale und
Dimensionen. Durch die Entwicklung einer Kategorie entstehen weitere Arbeitshypothesen.
Das Kategorisieren ist also , der Prozess des Gruppierens der Konzepte, die zu demselben
Phinomen zu gehoren scheinen® [STRAUSS et al.1996]. Kategorien und das Kodieren
spielen eine zentrale Rolle im Ansatz von Glaser und Strauss.

Im Bearbeitungsprozess werden Memos iiber Entscheidungen und Uberlegungen erstellt,
Entscheidungen fiir ein oder mehrere Konzepte getroffen, evtl. Verdnderungen und/ oder
Eingrenzungen der Zielsetzung, der Erhebungsstrategie (theoretischen Sampling)
vorgenommen. Neue richtungweisende Fragestellungen konnen gestellt werden bis es zur
Datenséttigung kommt.

Im dritten Schritt, einem erneuten axialen Kodieren, werden Haupt- und Schliisselkategorien
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aus den Kategorien gebildet. Sie verbinden das akademische Wissen und die theoretischen
Ideen, sie sind klar voneinander abgegrenzt und sie bilden die Struktur fiir die
Arbeitshypothese. Aus ihnen werden Kernkategorien (,,core category®) identifiziert, die alle
vorher gefundenen Kategorien verbinden, die den roten Faden bilden und so das verbindende
Phidnomen und die Zusammenhénge beschreiben. Sie bilden das zentrale Element der
Grounded Theory, ein Muster in dem die Daten abgebildet sind. Ubrig gebliebene (bislang
noch nicht integrierte) "Kleinkategorien" des offenen Kodierens konnen moglicherweise in
Verbindung gesetzt werden.

Mit Hilfe der Kernkategorien kann die gegenstandsbegriindete Theorie formuliert werden. Sie
muss glaubwiirdig sein und erkldrende Kraft haben, d.h. sie muss der Realitdt des
untersuchten Phidnomens gerecht werden. Sie verbindet die Kategorien und verdeutlicht die
hypothetischen Relationen.

Ein entscheidender Unterschied der Grounded Theory zu anderen Methoden ist die
Moglichkeit, eine Theorie in der Beschéftigung mit den Daten durch das Kategorisieren zu
entwickeln. So kommen Datensammlung, Analyse und Theorie in eine wechselseitige
Beziehung; Datensammlung und Datenanalyse interagieren.

In den meisten Féllen entsteht die Theorie durch das Arbeiten (allerdings gibt es auch die
Moglichkeit, die Methode zum Uberpriifen bestehender Theorien zu nutzen), somit ist die
Beeinflussung von Vorannahmen oder vorgefassten Ideen weniger gravierend.

Theorie und Daten sind in dieser Methode sehr eng verkniipft. Sie hat sowohl einen
induktiven Anteil (widhrend der Datensammlung und Analyse entstehen voriibergehende
Arbeitshypothesen) als auch einen deduktiven (Hypothesen werden mit weiteren Daten
verglichen und analysiert - Integration und Modifikation).

Der Name Grounded Theory, also ,,gegenstandsbezogene, im Grund verankerte Theorie
verdeutlicht, dass sie direkt aus der Situation (dem Gegenstand) heraus entwickelt wird.

Daten werden beschreibend und interpretierend wiedergegeben. Die Grounded Theory legt
den Schwerpunkt auf den Prozess eines Phinomens oder Forschungsgebietes, was sie z.B.
von der Phdnomenologie unterscheidet, da diese sich auf das Wesen eines Phdnomens
konzentriert.

Ziele der Grounded Theory sind, zu beantworten, welcher Prozess zu den untersuchten
Phidnomenen fithrt und was ein Leitmotiv oder auch der rote Faden dafiir ist, z.B. ob es
definierbare Veridnderungen innerhalb eines Zeitabschnittes gibt.

Sie entwickelt erkldrende Theorien fiir menschliches Verhalten, Verhaltensmuster und soziale
Prozesse, Interaktionen und Erfahrungen von Menschen. AuBlerdem sind Modifikationen,
Abwandlungen, Einschriankungen oder Ausweitungen bestehender Theorien mdglich.

Die Giite einer Grounded - Theory - Studie wird iiber die Kriterien der Angemessenheit, der
Entsprechung in der Realitit, der Generalisierbarkeit, der Uberpriifbarkeit und der
Verstandlichkeit der Datensammlung und Datenauswertung gebildet und beurteilt

[STRAUSS et al.1996, http://www.wikipedia.org /wiki/Grounded Theory, 12.07.08 15:27].
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3.2.2 Durchfuhrung dieser Arbeit und Anwendung der Grounded Theory

Im Vorfeld der Untersuchung wurde der Antrag fiir diese Doktorarbeit vom Hamburgischen
Datenschutzbeauftragten gepriift und genehmigt. Anhand seiner datenschiitzenden Vorgaben
wurde der endgiiltige Erfassungsbogen erstellt. Die Vorgaben waren:

1) Die Einsicht in die Akten wurde nur einer Person im Verbraucherschutzamt gewihrt.

2) Die interessierenden Daten (zur Person, zum einweisenden Arzt) durften nur in
anonymisierter Weise (keine Namensnennung, nur Geburtsjahr) ohne die Mdglichkeit
eines Riickschlusses durch Dritte (Ort, Datum, Uhrzeit - Angabe von Zeitrdumen, keine
genauen Adressen z.B.: von Strassen) erfasst werden (siche Monitoring - Bogen im
Anhang).

3) Die Untersucherin musste eine Erkldrung abgeben, ob es in ihrem personlichen
Bekanntenkreis Félle von psychiatrischen Einweisungen gab. In diesem Fall gébe es
keine Einsicht in diese Akten.

Auch die Zustimmung der Behdrde fiir Wissenschaft und Gesundheit gemiB §31 des
HmbPsychKG wurde eingeholt; eine Verpflichtungserkldarung zur Wahrung des
Datengeheimnisses gemifl §7 HmbDSG wurde von der Autorin unterschrieben.

Es folgte eine erste Phase der Praxiserfahrung im untersuchten Feld durch Kontaktaufnahmen
mit dem Verbraucherschutzamt, mit PND und SPD (Famulatur im SPD, des Mitfahrens bei
Einsitzen im PND und Expertengespriche mit PND- und SPD- Arzten) und der
Aktensichtung im Verbraucherschutzamt zur Datenerhebung.

Dort wurden die interessierenden Informationen anonymisiert und in die vorformulierten
Monitoring - Bogen abgeschrieben, da die originalen Daten das Verbraucherschutzamt nicht
verlassen durften.

Aus den Dokumenten der Einweisungen und den Akten des Verbraucherschutzamtes konnten
folgende Daten kongruent erfasst werden: Geburtsjahr und Geschlecht der Personen;
einweisender Arzt (PND oder SPD zugehorig), Datum, Zeitraum des Einweisung (0 - 8; 8 -
16; 16 - 24 Uhr), Ort der Untersuchung (Polizeirevier oder Postleitzahl des Ortes der
Untersuchung),  Diagnose,  Einweisungsgrund und  vorhandene  Suizidversuche
(Erfassungsbogen s. Anhang).

Die quantitativen Daten wurden mit Exceltabellen erfasst und Héufigkeiten und Verteilungen
errechnet. Dieses Vorgehen betraf die Daten:

1. zur Person: Geburtsdatum, Geschlecht

2. zur Situation: Ort, Datum, Zeitpunkt

3. zum einweisenden Arzt

4. zur Diagnose, nach ICD - 10 verschliisselt

Die qualitativen Daten und die Einweisungsgriinde wurden aus den Akten entnommen und
mit der Grounded Theory bearbeitet.

Die Daten des Verbraucherschutzamtes zeichnen am vollstindigsten die Daten
Zwangseingewiesener ab, da hier alle Antrige eingehen und bearbeitet werden.

Jedes Protokoll, jeder Fall wurde einzeln betrachtet. Die enthaltenen Informationen wurden

von einander getrennt, in einer Exceltabelle gesammelt und nach Ahnlichkeiten sortiert
(Kodieren). Dieses Sortieren bedeutete ein stindiges Erfassen des Gehaltes der Aussage, und
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deren Bedeutung und des Vergleiches mit anderen inhaltlichen Punkten sowie das Definieren
von Gruppen.

Dadurch wurde die Anzahl der Einheiten, mit denen gearbeitet wurde, reduziert. Im weiteren
Verlauf wurden diese FEinheiten neu sortiert, in gegenseitige Beziehung gesetzt,
gegebenenfalls neu benannt, definiert oder gegeneinander besser abgegrenzt. Die gebildeten
Gruppen wurden mit Kategorienamen benannt. Nachdem die Kategorien bestimmt waren,
konnten Haupt- und Kleinkategorien innerhalb der bis dahin definierten Kategorien aus den
urspriinglichen Konzepten entwickelt und differenziert werden.

Anhand dieser Hauptkategorien, die weiterhin den Akten mit Nummern zugeordnet sind, war
es moglich, eine Hiufigkeitsangabe iiber die Gruppierungen zu treffen. Vor allem wurden die
Informationen iiber die suizidalen Personen untersucht und zusammengefasst.

Die Zielsetzung hatte zum Inhalt, die verschiedenen Griinde fiir Zwangseinweisungen zu
finden und zu beschreiben. Das Ergebnis wird im Verlauf dieser Arbeit vorgestellt. Der letzte
Teil der Grounded Theory, eine beschreibende endgiiltige Theorie zu entwickeln, gehorte
nicht zu dieser Arbeit.

Jeder Fall wurde auf Suizidalitit gepriift und vermerkt wie die Einschdtzung des
einweisenden Arztes war.

Die Interviews wurden parallel ebenfalls mit der Grounded Theory bearbeitet und die von den

Arzten angegebenen Griinde wurden gruppiert und Hauptkategorien gebildet. Dadurch konnte
ein Vergleich mit den in den Akten angegeben Griinden gezogen werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Entwicklung der Zahl von Zwangseinweisungen in Hamburg

Im Jahr 2003 kam es zu ca. 2500 Antragstellungen, davon wurden 2186 Unterbringungen
durchgefiihrt. Im Folgenden wird die Entwicklung der Zahlen in den 10 vorhergehenden
Jahren dargestellt. Grafik 1 zeigt seit 1993 einen kontinuierlichen leichten Anstieg der
Unterbringungen, seit 2001 ist ein Trend zur Stabilisierung der Unterbringungen nach §12 zu
sehen. Die Fallzahlen in der Psychiatrie steigen seit 1993 ebenfalls an.

Entwickung der Antragstellungen und Unterbringungen
nach § 12 HmbPsychKG und der Fallzahlen der
psychiatrischen Abteilungen 1992 - 2003

[ JAntragstellungen nach §12 HmbPsychKG
I Unterbringungen nach §12 HmbPsychKG
== F3lle

3000 T
2500
2000
1500 -
1000 -

500 -

Zahl der Antrage/
Unterbringungen
Zahl der Falle

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Grafik 1: Unterbringungen nach PsychKG §12 (Zwangseinweisungen und Errichtungen) in Hamburg 1992 -

2003 Quelle: Ordnungsamt (Verbraucherschutzamt) 2005
Summe: Unterbringungen N=21081 Psychiatriefille N=142112

Die Zwangseinweisungsrate- (Anzahl der Zwangseinweisungen auf 100.000 Einwohner)
zeigt einen Anstieg (siehe Grafik 2, folgende Seite). In den Jahr 1998 und 2001 gibt es einen
massiven Anstieg, weshalb es in den beiden folgenden Jahren zu einem scheinbaren Abfall
kommt. Werden die Jahre 1992 - 2004 betrachtet kommt es jedoch zu einem deutlichen

Anstieg.
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Zwangseinweisungen+Errichtungen auf Einwohnerzahl
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Grafik 2: Zwangseinweisungsrate: Unterbringungen bezogen auf 100.000 Einwohner in Hamburg, 1992 - 2004
Daten: Verbraucherschutzamt 2005 Summe: Unterbringungen N=23385, Einwohner 22.262.460

Die Zwangseinweisungsquote, d.h. die Zahl der Zwangseinweisungen im Verhéltnis zu der
Anzahl der Personen, die in Psychiatrischen Abteilungen behandelt wurden, schwankt zwar
(13,5 - 17,8) und zeigt einen Gipfel 2001, jedoch keine klare Steigung an (siehe Grafik 3).

Unterbringungen auf Psychiatriefallzahlen in Hamburg (%)

20

16 1L‘9

12
10

Prozent

oON B~ O

T T T T T T T T T T T

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Jahre

Grafik 3: Zwangsunterbringungsquote: Unterbringungen bezogen auf Psychiatriefallzahlen in Hamburg, 1992 -
2003 Daten: Verbraucherschutzamt 2005 Summe: Unterbringungen N=21081, Psychiatriefille N=142112

Betrachtet man nur die Unterbringungen auf der Basis des PsychKG §12 und ldsst die
Errichtungen' beiseite, so zeigt sich, dass es in der Entwicklung, bezogen auf die
verschiedenen Einrichtungen, Unterschiede gibt. So steigen die Zahlen des

! in anderen Bundeslandern auch , fiirsorgliche Zuriickhaltung® genannt.
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Sozialpsychiatrischen Dienstes seit 1997 eher an, wéhrend die Zahlen des Psychiatrischen
Notdienstes schwanken. Auch die Anzahl der im PND gestellten Antrége variiert (Grafik 4).

Unterbringungen PND/SPD 1992-2004

800 -
700
600 i
PND(Antrage)
B PND(Ausfihrung)
| @SPD
SPD+PND

Grafik 4: Absolute Zahlen der Unterbringungen des SPD und PND in Hamburg, 1992 - 2003 Daten:
Verbraucherschutzamt 2005

PND Antrige N=5074, PND Ausfithrung N=3098; Unterbringungen durch den SPD N=4384

Spezifisch auf die Zahl der Einwohner (100.000) bezogen ist in der folgenden Grafik ein
Anstieg der Zahl der Einweisungen des Sozialpsychiatrischen Dienst seit 1997 zu sehen

(Grafik 5), wihrend der Psychiatrische Notdienst (sowohl Antrdge als auch Ausfiihrungen)
relativ konstante Einweisungszahlen hat.

Einweisungen SPD+PND/100.000 Einwohner
45

40 -
35

30
55 PND(+)/100.000

—ill— PND(-)/100.000
20 A

—— SPD/100.000
15 | SPD+PND
10

Anzahl

Grafik 5: Unterbringungsrate des SPDs und PNDs auf 100.000 Einwohner in Hamburg, 1992 - 2003; PND (+)
=Antrdge; PND (-) = Ausfiihrungen; Daten: Verbraucherschutzamt 2005
Summe: PND Antrige N=5074, PND Ausfiihrung N=3098; SPD N=4384; Einwohner 22.262.460
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4.2 Daten aus dem Jahr 2003

Im untersuchten Jahr 2003 setzen sich die Unterbringungen so, wie aus Tabelle 11 zu
entnehmen ist, zusammen. Die bearbeiteten arztlichen Zeugnisse des SPD und PND (N=757)
sind farblich (blau) markiert. Von diesen wurden 741 Akten bearbeitet.

Antragsteller § 12 HmbPsychKG Absolute Zahlen Unterbringungen
Errichtung im Krankenhaus 1409
Bezirksimter (SPD) 389
Psychiatrischen Notdienst 368
Niedergelassene Psychologen/Neurologen 20
Pflegen & Wohnen / Heime 0
Endsumme 2186

Tabelle 11: Verteilung der Unterbringungen in Hamburg im Jahr 2003; Daten: Verbraucherschutzamt 2005;
N=2186
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4.2.1 Monats- und Tagesverteilung

Uber das Jahr verteilt, zeigt sich eine, iiber die Monate dhnliche Verteilung. Im Mittel wurden
61,75 Menschen pro Monat untergebracht. Der Mai (83 Unterbringungen) und April (44
Unterbringungen) weichen am weitesten ab (siehe Grafik 6).

Jahresverteilung 2003

Anzahl

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Grafik 6: Verteilungen der Unterbringungen des SPD und PND iibers Jahr 2003 N=741

Auf die Wochentage bezogen, zeigt sich, dass es an den Wochenenden weniger
Unterbringungen gibt, was mit der Aufgabenverteilung der Dienste zusammenhingen kann,
der PND ist nur fiir Notfdlle zustidndig, der SPD auch fiir die Betreuung chronisch Kranker
und eine Anlaufstelle fiir psychische und soziale Probleme ohne Notfallcharakter. Der SPD
greift bei vielen sich problematische abzeichnenden Situationen vorsorglich ein sodass es bei

diesen Personen gar nicht erst zu Notfidllen am Wochenende kommt (siehe Grafik 7, folgende
Seite).
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Verteilung Wochentage
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Wochentag
Grafik 7: Verteilungen der Unterbringungen des SPD und PND auf die Wochentage N=741

Die Hilfte der Einweisungen geschieht zwischen 8 - 16 Uhr, ein GroBteil davon wird durch
den SPD durchgefiihrt. Die Einweisungen des PND ereignen sich zu einem grofleren Teil

zwischen 16 und 24 Uhr. Nur 13 % der Fille ereignen sich zwischen 0 und 8 Uhr (siehe
Grafik 8).

Falle pro Zeitblock

98
278
M 0-8 Uhr
M 8-16 Uhr
M 16-24 Uhr
365

Grafik 8: Félle aus 2003 in drei Zeitblocke eingeteilt N =741
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4.2.2 Untersuchungsort

Die Orte der Untersuchungen sind in 78 % Polizeiwachen und in 20 % Wohnungen (siehe
Grafik 9), in die tiberwiegend der SPD gerufen wird (mit {iber 80% der Wohnungseinsitze).
Bei drei Einsétzen gab es keine Angaben zum Ort.

Untersuchungsort

Wohnung/ Wohnunterkunft

M Pflegeheim/ Kurzzeitpflegestelle
Frauenhaus Finkenau

M Pik As

M AG Bergedorf

B Gesundheitsamt

_lrg

W = = = = b

M Polizeirevier

M LKA

M Flughafenpolizei
H Bahnpolizei

Wl Wasserschutzpolizei

M Jugendarrestanstalt

Grafik 9: Untersuchungsort N=741

Personen, die auf der Polizeiwache untersucht werden, sind zumeist im Offentlichen Leben
aufgefallen und von der Polizei aufgegriffen worden, die den Psychiater einschaltet. Einsétze
in der Wohnung kommen oft durch Familienkonflikte, Kontakte mit Nachbarn und Freunden
zustande; manchmal ist auch ein anderer Arzt im Erstkontakt involviert (Verteilung siehe
Grafik 9).

Frauen werden haufiger in Wohnungen (57 %) untersucht als Ménnern (43 %). Auf dem
Polizeirevier entspricht die Verteilung mit Frauen 40 % und Minner 60 % beinah der
Geschlechterverteilung unter allen Einweisungen (42,1% Frauen und 56,4% Méinnern), (siche
Grafik 10, folgende Seite).
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Untersuchungsort nach Geschlecht in Prozent

0,5
0,5 11,6
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Grafik 10: Untersuchungsort nach Geschlecht N =741
47.5% Minner Polizeiinstitute
8,6% Miénner Wohnung
Minner sonstige Einrichtungen
11,6% Frauen Wohnung
30,2% Frauen Polizeiinstitut
0,4% Frauen sonstige Einrichtungen
Nicht angegeben

4.2.3 Geschlechterverteilung

Die Anzahl der betroffenen Frauen betragt 312 = 42,1%, die der Ménner 418 = 56,4 %. Bei
11 Personen ist das Geschlecht nicht dokumentiert und/oder das Alter nicht bekannt.

Das Durchschnittsalter der Frauen war 46,1 Jahre, das der Ménner 41,9 Jahre.

Zum Vergleich die Geschlechterverteilung der Bevolkerung in Hamburg im Jahr 2004:
Frauen: 48,61 %, Manner: 51,37 %;

Die Zahl der freiwillig stationdr aufgenommenen psychisch Kranken entspricht der
Geschlechterverteilung der Allgemeinbevolkerung und war im Jahr 2000: Frauen: 48,4 %,
Mainner: 51,6 %.
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Geschlechter- & Altersverteilung
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Alter in Jahren
Grafik 11: Alters- und Geschlechtsverteilung N =730

In den Altersgruppen 20 - 34 Jahre und 45 - 49 Jahre gibt es einen Uberhang der Minner im
Vergleich zu der prozentualen Verteilung der Gesamtanzahl von Frauen und Ménnern.
Im Vergleich zur Verteilung von Ménnern und Frauen unter den Gesamteingewiesenen sind

die Frauen in den Altersgruppen zwischen 60 - 64 Jahren und iiber 75 Jahren haufiger
vertreten als die Méanner (siehe Grafik 11).
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4.2.4 Diagnoseverteilung

Die Diagnoseverteilung unter den Eingewiesenen muss mit Vorsicht betrachtet werden, da die
Diagnosestellung oft schnell und vorldufig war und in der Akutsituation oft ohne die
Moglichkeit einer genaueren Untersuchung unter anderem ohne Basis einer korperlichen z.B.
eine Neurologische Untersuchung, laborchemischen und apparativen Untersuchung z.B. CT,
MRT) gestellt wurde. Hinzu kommt die, gerade bei zwangseingewiesenen Menschen, zumeist
mangelnde Bereitschaft, bzw. Moglichkeit sich mitzuteilen, Angaben kdnnen nicht gepriift
werden, die Anamnese ist oft unklar. In den meisten Fillen erfolgte keine vollstindige
Diagnose nach den Forschungskriterien der ICD. Die schriftlichen diagnostischen Angaben
wurden im Rahmen dieser Arbeit von der Autorin aufgrund der Einweisungsatteste der
handelnden Arzte in diagnostische Kriterien ,,iibersetzt”. Trotz der Unschérfe sollen diese
Diagnosen hier als Hinweis auf die ungefdhre Verteilung der psychischen Stérungen erstellt
und als hinweisgebend betrachtet werden.

Die héufigsten Krankheitsbilder stammen aus dem psychotischen Formenkreis. Die
Zusatzdiagnosen sind zu einem Grof3teil durch psychotrophe Substanzen herbeigefiihrt (sieche
Grafik 12 und Grafik 13, folgende Seite).

Diagnoseverteilung
F4 F6
F3
8% 3% 6% F7

19, Keine
5% FO
M F1
FO mF2
99, HmF3
W F4
HF5
HF6
mF7
HF8
W Fo
M Keine

Fi
13%

55%

Grafik 12: Verteilung der erstrangigen Verdachtsdiagnosen, nachtréglich verschliisselt nach ICD - 10 N =741

= Organische, symptomatische psychische Storungen

I 1| = Psychische- + Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
IF2| = Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

IF3| = Affektiven Stdrungen

4| = Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stdrungen

IF5| = Verhaltensauffilligkeiten + kérperliche Storungen

I'6] = Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

7| = Intelligenzminderung

[F8 = Entwicklungsstérungen

IF9| = Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in Kindheit und Jugend
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Viele Diagnosen sind auch im Original bestenfalls Verdachtsdiagnosen,

da die

Beschreibungen und Diagnosen meist, wenn i{iberhaupt moglich, nur ein kurzes Gespréich,

selten ausfiihrliche, genauere Untersuchungsgespriche zur Basis haben.

F7 Zusatzdiagnose

15%
F4
5%
F3 F1
12 /0 560/0

F2
5%
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BFl
mF2
mF3
HF4
mF6
mF7

Grafik 13: Verteilung der Zusatzdiagnosen, nachtréglich verschliisselt nach ICD - 10

N=100
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4.2.5 Vergleich der Zahl der Einweisungen durch Arzte des SPD und des
PND

Beim Vergleich der Einweisungspraxis der einzelnen Arzte des PND fillt auf, dass es groBe
Unterschiede in der Zahl der von ihnen beschlossenen Einweisungen gibt.

Die absolute Anzahl der Einweisungen (Grafik 14) wird auf die Gesamtzahl der Dienste
verrechnet (Grafik 15, folgende Seite). Die Arzte des PND kénnen hier verglichen werden,
weil sie die gleichen Arbeitsbedingungen und Voraussetzungen haben.

Die Einweisungspraxis der Arzte des SPD ist schwerer vergleichbar, weil sie unterschiedliche
Aufgaben und unterschiedliche Klientel in den verschieden strukturierten Bezirken haben und
eine unterschiedliche Anzahl von Einwohnern versorgen miissen. Deshalb wird bei ihnen nur
die Spannbreite angezeigt.

Einweisungen Total PND
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3 5 34 34

32 32 32
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Anzahl der Einweisungen

Arzt Nr.

Grafik 14: Gesamtzahl Einweisungen PND 2003 N =368
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Zahl Einweisungen/Zahl Dienste der 17 PND Arzte

Zahl Einweis./Zahl Dienste
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Grafik 15: Einweisungen im Verhéltnis zur Zahl der Dienste jedes PND - Arztes N =368

Im PND streut die Anzahl der Einweisungen zwischen 0,5 und 1,7 Einweisungen pro Dienst
der einzelnen Arzte (siche Grafik 15). Differenziert fiir suizidale Personen ermittelt, ergibt
sich eine Differenz von 0,04 bis 0,94 Einweisungen pro Dienst der Arzte.

Im SPD gibt es auch erhebliche Differenzen, wobei diese hier nur dargestellt werden, um zu
verdeutlichen, welche Zahlen pro Arzt zustande kommen und nicht, um die einzelne Arzte zu
vergleichen, da dieses aus den oben genannten Griinden anhand dieser Daten nicht mdglich
ist. Die Zahlen streuen von 2 - 52 Einweisungen pro Arzt. Bei suizidalen Personen streut die
Zahl der Einweisungen mit 0 - 11 pro Arzt im SPD.
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4.3 Suizidalitit

Von den 741 untersuchten Fillen wurde Suizidalitit in verschiedenen Formen bei 228
(30,8%) zwangseingewiesenen Personen angegeben. Jede Akte wurde bei der Erfassung auf
die Einschdtzung des einweisenden Arztes auf Suizidalitit gepriift. Die genauere
Differenzierung der Form der Suizidalitét folgt in Tabelle 12:

104 (14,0%) ‘ Suizidversuche (inklusive der fraglichen).
Darunter:

9 (1,2 %)

Personen, die zwei Suizidversuche hintereinander begingen (z.B. erst Sprung
vor die Bahn, dann Versuch der Strangulation auf der Wache).
Suizidversuche in verschiedener Form in der nahen Vorgeschichte; darunter
sind auch fragliche Suizidversuche gezihlt.

95 (12,8 %)

Darunter:

Selbstgefahrdung, bei der unklar bleibt, ob sie aus einem suizidalen Impuls
16 (2,2 %) | entstand oder die Selbstgefdhrdung aus anderen Griinden, z.B. aus
psychotischen Griinden ohne das Bewusstsein einer Gefdhrdung geschah.
Zahl der Suizidversuche, unter Einbeziechung der aktiven Fliissigkeits- und
79 (10,7 %) | Nahrungsverweigerung aus suizidalen Griinden (unterschieden wurde aus
wahnhaften, dementen oder suizidalen Griinden).

Darunter:

70 (9,4 %)

Suizidversuch in unmittelbarer Vergangenheit vor der Untersuchung, der sich
in einigen Féllen direkt auf der Wache abspielte.

29 (3,9 %) | In der ferneren Vorgeschichte erfolgte ein Suizidversuch.

Tabelle 12: Zahlen zur Suizidalitdt (Prozentzahlen von 741 Fillen)

Eine genauere Beschreibung iiber die Form der Suizidversuche wurde nach der WHO
Klassifizierung eingeteilt. Die hdufigsten 20 Handlungen unter den zwangseingewiesenen
Personen in Hamburg 2003 waren ,,sich selber vor ein Fahrzeug zu legen®, gefolgt ,,von
einem Gebdude zu springen* (15) und ,,sich mit scharfen oder stumpfen Gegenstinden zu
verletzen® (10). Alle Suizidversuche sind in der Grafik 16, folgende Seite abgebildet.

WHO- Monitoring - Erklirung zu Grafik 16:

Harte Methoden:

Gruppe 1: 01 Erhéngen

Gruppe 1: 02 Schusswaffen und Explosives

Gruppe 1: 03 Sich vor Fahrzeuge legen & Autounfille
Gruppe 1: 04 Springen

Gruppe 1: 05 Feuer, Flammen und Rauch

Gruppe 1: 06 Scharfe und stumpfe Objekte

Gruppe 1: 07 Ertranken

Gruppe 1: 08 Pflanzenschutzmittel, Pestizide

Weiche Methoden:
Gruppe 2: 09 Drogen und Medikamente die das Nervensystem beeintrachtigen
Gruppe 2: 10 Rheumamedikamente und andere Medikamente

Sucht:
Gruppe 3: 11 Alkohol
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Suizidversuche unmittelbar/kurz vor der Untersuchung
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Anzahl der Versuche

Suizidversuche nach WHO- Monitoring

Grafik 16: Suizidversuche unmittelbar/ kurz vor der Untersuchung

N=104

Klassifikation: Fragebogen WHO - Multicentre - Study on Parasuicide - Angaben aus dem Therapie - Zentrum

fiir Suizidgefahrdete am Universititsklinikum Eppendorf in Hamburg. Erlduterung Gruppeneinteilung S.60.

Die Altersverteilung in der Gruppe der Personen mit Suizidversuch im Vergleich zu der
Gruppe ohne Suizidversuch unter den zwangseingewiesenen Personen ist in der Grafik 17

gezeigt:
Altersverteilung Suizidversuche und
Zwangsunterbringungen ohne Suizidversuch im
50 Vergleich
Altersverteilung
18 Suizidversuche
16
M Altersverteilung
14 Zwangsunterbringungen
2 12 ohne SV
)
E 10
o 8
6
4
2
0 |
SEANNTIFIFI LIS INNS ST S
IV VI PIPLESLEIEIRRESES K
Altersgruppen

Grafik 17: Verteilung der Altersgruppen im Vergleich zwischen der Gruppe mit Suizidversuchen und der
Gesamtzahl der Zwangsunterbringungen ohne Suizidversuche.

Prozente jeweils bezogen auf die entsprechende Gruppe (N=741,N=104)
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Bezogen auf die Altersverteilung zeigt sich ein Unterschied zwischen den Suizidalen und der
Gesamtheit der Zwangsuntergebrachten: Wihrend in der Altersgruppe der 15 - 19, 25 - 29
und 40 - 49 jahrigen deutlich mehr Personen mit Suzidalitdt im Verhéltnis zu der Gesamtzahl
der Zwangseingewiesenen dieser Gruppe eingewiesen wurden, ist die Situation bei den 30 -
39, 50 - 59, 70 - 74 und >90 Jahren umgekehrt (siche Grafik 17, S.61).

Die Aufteilung nach Alter und Geschlecht bei Suizidalitdt ist in Tabelle 13 und Grafik 18 zu
sehen:

Frauen Mainnern Gesamt
Suizidal (2 Personen keine 112 114 228
Angaben zum Geschlecht)
Suizidversuche 34 45 79
Durchschnittsalter in Jahren 43,9 39,2 41,5

Tabelle 13: Geschlechterverteilung der Personen mit Suizidalitdt 2003 im SPD/PND.

Die Altersverteilung auf das Geschlecht der Personen mit Suizidversuch bezogen zeigt bei
Frauen eine Haufung mit 20 - 24, 40 - 44 und vor allem mit 65 - 74 Jahren. Bei Ménner
besonders mit 25 - 29 und 35 - 39 Jahren (siche Grafik 18).

Suizidversuche Geschlecht/Alter
25
20
t 15
) M Frauen
N .
o M Manner
x 10
o Gesamt
5 i
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PN NIEIRIETENNST S S
SOV PLEFEIRNSLS
Alter
Grafik 18: Suizidversuche kurz vor der Untersuchung differenziert nach Alter und Geschlecht
Prozent der jeweiligen Gruppe, z.B. aller Ménner, aller Frauen oder gesamter Anzahl von Personen N=104

Die Gruppe der Personen nach Suizidversuch im Vergleich zur Gesamtgruppe der
zwangseingewiesenen Personen zeigt die in Grafik 19 auf der folgenden Seite dargestellte
Alters- und Geschlechtsverteilung:
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Vergleich Alter/Geschlecht
SV/Gesamtunterbringungen ohne Suizidversuch
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Grafik 19: Geschlechterverteilung von Personen mit Suizidversuch und der Gesamtgruppe von

Zwangsuntergebrachten (N=741,N=104)

Bezogen auf das Geschlecht zeigt sich in einer Differenzierung zwischen der Gruppe der
Zwangsuntergebrachten mit und ohne Suizidversuch, dass die Gruppe der 25 - 29 Jihrigen
liberwiegend aus Mainnern besteht und die Gruppe mit Suizidversuch hier sehr héufig
vertreten ist. In der Gruppe der 40 - 44 und 65 - 69 Jihrigen sind indes die Frauen mit
Suizidalitdt am hdufigsten vertreten auch im Vergleich zu Frauen ohne Suizidalitit (siche

Grafik 19).

In der folgenden Grafik wird die Geschlechtsverteilung je nach Altersstufen zwischen der
Gruppe der Zwangsuntergebrachten dieser Arbeit mit denen des Betroffenen des allgemeinen

arztlichen Notdienstes verglichen.
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Suizidversuche Alter/Geschlecht

35

M Frauen allgemeiner arztlicher
Notdienst

M Frauen PND/SPD 2003

Prozent

Ménner allgemeiner arztlicher
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Grafik 20: Geschlechts- und Altersverteilung PND/SPD in Hamburg 2003 im Vergleich mit dem Rettungsdienst
in Hamburg 2001 (PAJONK 2001b) N=741, N=2.550

In der Gruppe der 18 - 29 Jihrigen zeigt sich eine dhnliche Geschlechtsverteilung jedoch sind
in beiden Studien in der Gruppe mehr Ménner vertreten. Im Alter 40 - 49 ist die Personen die
zwangseingewiesen wurden durch den PND/SDPs sowohl bei den Méannern als auch bei den
Frauen hoher gewesen als die Einsétze im arztlichen Notdienst bezogen auf die Gesamtfille.
Der Frauenanteil in der Gruppe 50 - 59 und >69 Jahre war im allgemeinen &rztlichen
Notdienst grofer, der in der Altersgruppe 60 - 69 Jahre im PND/SPD. In beiden Diensten sind
eher mehr junge Ménner und mehr &ltere Frauen vertreten.
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4.4 Hauptkategorien der Einweisungsgriinde

Die 20 héufigsten Kategorien der genannten Griinde fiir die Einweisungen aus 741 Akten des
PND und SPD im Jahr 2003 in Hamburg werden hier genannt. Im Ganzen konnten 90
Kategorien entwickelt werden.

In jeder Akte finden sich mehrere Kategorien, manchmal ist eine Kategorie in verschiedenen
Unterformen mehrfach vertreten, z.B. Affektzustinde, die in einer Aufzéhlung verschieden
beschrieben werden. Diese Kategorien, schrittweise nach der Grounded Theory entwickelt,
sind selten der alleinige Grund fiir eine Einweisung, vielmehr geht es bei einer Einweisung
um die Kombinationsmuster verschiedener Griinde. Um diese zu erforschen, miissen jedoch
erst die einzelnen Griinde erfasst werden, und daraus folgt die Gewichtung der einzelnen
Griinde (siehe Tabelle 14, S. 66).

Der am hdufigsten genannte Grund unter den untersuchten Begriindungen fiir
Zwangseinweisungen in Hamburg 2003 sind die Affektzustinde. Darunter fallen alle
Beschreibungen des Zustands von ,,unruhig®, ,,aggressiv® bis zu ,,ruhig®, ,depressiv* oder
Affektabwehr.

Diesem folgen die wahnhaften Zustinde, entweder nach bekannter Anamnese einer
wahnhaften Storung oder nach dem klinischen Eindruck einer wahnhaften Stérung. Die
Beschreibung einer akuten Halluzination ist extra aufgenommen in der Kategorie 16.

Schon an dritter Stelle der Nennungen erscheint die Suizidalitidt. Damit zeigt sich auch hier,
wie im Kapitel 4.3., dass Suizidalitdt im psychiatrischen Notdienst eine grofle Rolle spielt.
Dieser Grund befindet sich sogar vor den Griinden der Eigen- Gefdhrdung (ohne Suizidalitit)
und vor der Gefdhrdung Anderer und der Gefidhrdung Anderer und der eigenen Person, die als
Bedingung fiir eine Einweisung erfiillt sein miissen.

Betrachtet man alle drei Faktoren in einer Gruppe zusammen, unter Eigen- und/oder
Fremdgefdhrdung nimmt diese Gruppe allerdings den zweiten Rang ein.

Diese drei Griinde sind aber als einzelne Kategorien aufgefiihrt, um besonders die
Begriindung der Eigengefdhrdung im Zusammenhang mit Suizidalitdt zu betrachten.

Die Eigengefahrdung kommt als Begriindung direkt nach der Suizidalitit an der vierten
Stelle, sie kommt deutlich hdufiger vor als die Gefdhrdung anderer Personen an der 11. Stelle
(siche Tabelle 14):

Kategorie Totale Nennungen | Anteil aller
Nennungen
1. Affektzustand 1072 Nennungen 16,0 %
2. Wahn/ wahnhaft 504 Nennungen 7,5 %
3. Suizidal 364 Nennungen 5,4 %
4. Gefdhrdung, Eigen 301 Nennungen 4,5 %
5. Abhéngigkeit/ Drogen 271 Nennungen 4,0 %
6. Denkstdrungen/ Hirnleistungsstorungen 246 Nennungen 3,7%
7. Keine tragfdhige Einsicht 227 Nennungen 3,4 %
8. Aggression, bis Tatlichkeit 208 Nennungen 3,1%
9. Gesprich nicht moglich 191 Nennungen 2,8 %
10. Gefdhrdung, Anderer/ Eigen 162 Nennungen 2,4 %
11. Gefdhrdung, Anderer 148 Nennungen 2,2%
12. Vorhersehbarkeit von Eskalation 144 Nennungen 2,1 %
13. Orientierung in den Qualitéten 136 Nennungen 2,0 %
14. Probleme mit/ Involvierung der Familie/Bekannte 125 Nennungen 1,9 %
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15. Somatische Probleme 118 Nennungen 1,8 %
16. Halluzination/Wahnwahrnehmungen 114 Nennungen 1,7%
17. Eigene Versorgung unzureichend 111 Nennungen 1,7%
18. Keine Steuerungsféhigkeit 102 Nennungen 1,5 %
19. Gesunde/Funktionierende Eigenschaft 100 Nennungen 1,5 %
20. Aggression, Gegenstand 95 Nennungen 1,4 %

Tabelle 14: Haufigkeiten der Nennungen von Kategorien.

Alle Informationen sind in 6704 Nennungen aus 741 bearbeiteten Akten aufgeteilt. Die relativ
kleinen Prozentzahlen verdeutlichen die Vielfdltigkeit der Begriindungen. Eine komplette
Auflistung der Haufigkeit aller Einweisungsgriinde findet sich im Anhang 7.4.

Im Folgenden werden die Kategorien mit Erkldrungen aufgelistet; teilweise stammen die
Formulierungen aus den Originaltexten. Es ist eine Ordnung nach Art des Themas gebildet
worden, nicht nach Héufigkeiten. Die 20 hdufigsten Kategorien sind zum leichteren Uberblick

fett gedruckt.

Kategorie

Erklirung / Beschreibung verschiedener Fille

1 Keine Absprache
moglich

Mit der Person ist keine Absprache und Vereinbarung in Bezug auf ihre Situation
moglich.

2 Keine tragfihige
Einsicht der Person
fiir die Situation

Die Person hat keine Einsicht - in die Behandlungsnotwendigkeit, - krank zu sein.
Sie verneint psychotisches Erleben, Stimmenhoéren und paranoide Ideen (andere
Berichte sprechen dafiir). Sie dissimuliert, um nicht behandelt zu werden. Sie
verneint die Stérung, die sie fiir Andere darstellt. Keine Einsicht in das Unrecht, das
sie Anderen antut.

3 Keine Die Person kann die Lage, die Situation, die Gefahr, in der sie sich befindet oder

Einschitzungsvermogen | Andere bringt, nicht einschitzen. Sie hat eine erheblich eingeschrinkte, geminderte,

/Verantwortung mangelhafte oder unzureichende Kritikfahigkeit bis zum Kritikverlust z.B. In Bezug
auf ihren Zustand.

4 Nicht Die Person ist unfahig, sich zu entscheiden z.B. fiir oder gegen Hilfeannahme.

entscheidungsfahig

5 fehlende - Eingeschrinkt, massiv vermindert, fehlende oder mangelhafte Steuerungsfahigkeit,

eingeschriinkte offensichtlich krankheitsgesteuert; vermindert kontrollfdhig bis unkontrolliert oder

Eigenkontrolle/ nur kurzzeitig kontrolliert.

Steuerungsfihigkeit

6 Keine Distanzierung
vom Geschehen/en

Die Person ist nicht distanziert von ihrer Handlung oder dem Geschehen.

7 Beschuldigung
Anderer

Die Person beschuldigt Andere in verschiedenen Formen.

8 Verweigert Mitarbeit

Die Person verweigert die Annahme der notwendigen Hilfe von Anderen, die sie in
Form von Behandlung, Pflege, Untersuchung, Verpflegung erhilt, verweigert das
Gesprich, den Kontakt.

9
Abstreiten/Ausweichen/
Bagatellisieren/keine
Aussage

Die Person zeigt im Gespréich kein Entgegenkommen, gibt keine Erklarung oder
Auskunft iiber ihre Motive. Sie bagatellisiert, weicht aus, macht nur Andeutungen,
distanziert sich vom Untersucher, leugnet das Geschehen, die Beschuldigungen oder
die eigenen Aussagen, wehrt ab, zeigt eine Fassade, rdumt erst unter Druck ein.
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10 Keine Aussage

Die Person gibt keine Aussage (ohne dass klar ist, ob sie verweigert oder es einen
anderen Grund gibt) zu einer bestimmten Frage oder ihrer Situation.

11 Gesprich nicht
moglich

Die Person ist im Kontakt nicht erreichbar. Sie fiihrt Selbstgespriche. Sie ist nicht in
der Lage zu antworten, versucht es aber, z.B. durch Koérpersprache, Laute,
Wortaneinanderreihungen, wirre Auflerungen, Sprachmix, Paraphrasieren.

12 Gesprich teilweise
moglich

Das Gesprich ist nur teilweise mdglich. Die Person ist schwer zu verstehen. Sie
spricht wenig. Sie ist abwesend und schwer erreichbar. Sie spricht eine andere
Sprache. Ihr Sprachverstindnis ist nur eingeschrénkt vorhanden.

13 Gespréch ist unter
bestimmten
Bedingungen moglich

Das Gesprich ist iiber Andere (Dolmetscher, Familie, Beamte, Objekte) mdglich,
Das Gesprich ist - nach dem Verlassen des Raumes von Angehoérigen - moglich.

14 Identitdt unklar

Die Identitdt der Person ist nicht bekannt und noch zu klaren.

15 Wahrheitsgehalt
unklar

Der Wahrheitsgehalt der Aussagen ist unklar, weder glaubhaft noch nachvollziehbar,
diffus und widerspriichlich - mit fehlender Klarungsmoglichkeit.

16 Untersuchung nicht
durchfiihrbar/
ausreichend

Die Untersuchung ist aus unterschiedlichen Griinden nicht mdglich; durchgefiihrte
Untersuchungen sind nicht ausreichend und werden daher erbeten bzw.
vorgeschlagen.

17 Bewusstseinszustand

Verschiedene Aussagen des Untersuchers zum Bewusstseinszustand, von wach bis
somnolent.

18 Qualitéiten der
Orientierung

Allgemeine Desorientierung, Keine Orientierung zur Situation, Person, Ort oder
Zeit, orientierungslos herumgeirrt, Angabe zur Orientierung nicht beurteilbar.

19 Gedichtnisstdrung

Demenzbedingte Auffilligkeiten (verschiedener oder unklarer Genese), Mnestische
Defizite, Storungen des Kurzzeit - oder Langzeitgedéchtnisses; Person gibt an, sich
nicht zu erinnern, fraglich Verdrangung oder Liigen.

20 Konzentration

Storung der Konzentrationsfahigkeit.

21 Denkstorung/
Hirnleistungs-
storungen

Minderbegabung, Entwicklungsstorung, geistige Behinderung, geistige
Gebrechlichkeit, Intelligenzminderung, Hirnleistungsstdrung, Verwirrtheitszustand
unklarer Genese, weitreichende kognitive Defizite, diskrete bis hochgradige
Denkstorung, formale Denkstorungen, gelockertes, inkohérentes, alogisch,
sprunghaftes Denken, Denkzerfahrenheit, (daneben reden), Neologismen,
Gedanken- / Ideenflucht, eingeengt auf einen Gedankeninhalt, verlangsamt,
perserveriert; Inhaltliche Denkstorungen.

22 Wesensveridnderung

Wesensverdnderung durch Andere bemerkt.

23 Verhaltensstorungen

Storungen in Verhalten der Person.

24 Verschlechterung

Verschlechterung der psychotischen Symptome, Krankheit, generelle
Verschlechterung des Zustands, keine genauere Festlegung oder Aufzihlung von
korperlicher, seelischer und sozialer Verschlechterung moglich. Es gibt eine neue
gefahrliche Dimension, die Situation hat sich zugespitzt, die Person ist zunehmend
bedrohlich, die Person ist zunehmend auffillig.

25 Wahn

Psychotisch, von ihrem Erleben abgelenkt, bzw. damit beschéftigt; unspezifische
Beschreibung einer wahnhaften Symptomatik oder Paranoiden Symptomatik mit
Verfolgungswahn, Verschworungswahn, Vergiftungswahn, Kérpermissempfinden,
Hypochondrischer Wahn, Beeitrachtigungswahn, Religioser Wahn, Liebeswahn,
Beziehungswahn, Beziehungserleben, Beziehungsideen, Beziehungssenkung,
Eifersuchtswahn, Schuldwahn, Gré8enwahn- Bedeutungswahn.
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26 Halluzination/
Wahn-
wahrnehmungen

Akustische Halluzinationen in Form von Stimmen (auch imperative), oder
unspezifischer, (z.B. Gerdusche oder Musik) optische/ szenische; Person sieht
Gegenstinde, Gesichter oder Personen; Gustatorische Halluzinationen, Riechen und
Schmecken verédndert, unspezifische Wahnwahrnehmungen.

27 Realitédtsverkennung/
-verlust

Realitatseinschrinkung bis zum -verlust.

28 Dissioziative/Ich-
Stérungen

Die Person erlebt einen dissioziativen Zustand, depersonalisierendes,
derealisierendes Erleben, Ich- Stérung - nicht genauer beschrieben

29 Personlichkeits-
storung

Verdacht auf eine Personlichkeitsstorung, die nicht genauer benannt ist; Verdacht
auf eine narzisstische P.; Verdacht auf eine emotional -instabile/ -borderline P.

30 Zwang

Zwangshandlungen, z.B. Kleptomanie.

31 Sexualitit

Sexualitit spielt eine groBe Rolle in den Denkinhalten, Das Denken fiihrt/e zu einem
Delikt oder einer Belédstigung. In der Vorgeschichte gab es einen sexuellen
Missbrauch.

32 Affektzustand

Eingeschrinkter Affekt bis zur Affektarmut, Affektabwehr, Stimmungslabilitit,
Affektinkontinez: affektlabil, ratlos, hilflos, fiihlt sich ausgeliefert, verstockt, trotzig,
misstrauisch, feindselig, unangemessen heiter - parathym, reagiert inaddquat, ist
tibergriffig, kann die Grenze nicht halten, lippischer Umgang, hyperthym,
logorrhdisch, reizoffen, euphorisch, selbstiiberschédtzend, manisch, manisch -
depressiv; Stimmung gedriickt bis zur depressiven Krise, zum akuten Schub einer
Depression, mit massivem Leidensdruck, verzweifelt, hysterisch, gequélt, gekrinkt,
sorgenvoll, weint, leidet unter Liebeskummer, ist resigniert, pessimistisch,
hasserfiillt, leidet unter Insuffizienzgefiihl, reagiert verdrgert, gereizt, iiberfordert,
verdngstigt, Angst, Panik, Ambivalenz, gespannt, aufbrausend, sub- bis
hochaggressiv, innere Unruhe, psychomotorischer Antrieb ist gesteigert, rastlos,
getrieben, irrt umher, Antriebsreduzierung, Verlangsamung in der Psychomotorik
oder der Reaktion, Erregungszustinde, aggressive Impulsdurchbriiche, emotionale
Ausbriiche.

33 Randaliert auf der
Wache

Die Person ist unruhig, randaliert, schldgt und tritt gegen Tiir und Wénde, ist laut,
schreit oder singt auf der Wache.

34 Bewegung/
Kérperhaltung

Die Person lduft in der Zelle herum, sitzt in bizarrer Korperhaltung oder macht
stereotype Bewegungen.

35 Stupords-

Die Person im kataton - mutistisch stupordsem Zustand, oder liegt bewegungslos auf

substupords dem Bett, bewegt sich nicht bis zum substupordsem Zustand (bewegungsloses
Rumsitzen).
36 Handlungsunfahig Nicht in der Lage, zielgebunden zu handeln oder komplett handlungsunfahig.

37 Aggression, verbal

Pobelt, beschimpft, beleidigt, streitet mit Familie, Unbekannten, Polizei.

38 Forderungen

Fordert oder verlangt Verschiedenes.

39 Drohung Die Person droht verbal der Familie, den Nachbarn, Autoritidtspersonen wie der
Polizei, Unbekannten; droht, Gegenstidnde zu zerstdren oder ist bedrohlich.

40 Toétungsdrohung Drohung, jemanden aus der Familie zu tdten, droht Person, Nachbarn, Passanten,

anderer Fremde oder Tiere zu téten.

41 Randalieren vor der
Untersuchung

Randaliert in einer Wohnung, im Haus, im Biiro, im Supermarkt, in einem Geschaft
oder auf dem Geldnde der Psychiatrie.
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42 Gewaltsamer
Zugang, versucht zu
erzwingen/sich
durchsetzen

Die Person versucht, Zugang zu einer fremden Wohnung (z.B. der Eltern, des
Nachbarn oder der Exfrau), Amtern, Gemeinschaften, Hotels, Firmen, zu denen ihm
der Zugang untersagt ist, zu erzwingen.

43 Aggression,

In der Vorgeschichte ist aggressives Handeln bis zu schweren Tétlichkeiten bekannt.

Vorgeschichte

44 Aggression, Aggressionen mit Gegenstinden (z.B. aus dem Fenster werfen) oder Aggression
Gegenstand gegen Gegenstidnde gerichtet.

45 Aggression, bis Aggression gegen Andere (Familie, Kind, Nachbarn, Mitpatienten/ Pflegepersonal,
Tétlichkeit Arzt, Polizei, Passanten, Tieren), die bis zu lebensgeféhrlichen Tétlichkeiten fiihren.

46 Gefihrdung -
Anderer

Fremdgefdhrdung ist zu befiirchten, z.B. der Freundin oder der Kinder.

47 Gefihrdung -
Andere/Eigene

Selbst- und Fremdgefahrdung ist jederzeit moglich, oder es ist nicht genau
differenziert, gegen wen die Gefahr gerichtet ist.

48 Gefihrdung -

Primér besteht die Gefahr einer Eigengefidhrdung, durch Feuer und Strom, im

Eigene Verkehr, durch Waffen und Messer, durch Selbstverletzung: durch Schneiden,
Beillen, Feuerzeug und Zigaretten, gegen etwas zu schlagen oder zu stiirzen - auch
auf der Polizeiwache, auch durch Unterkiihlung.

49 Weglauftendenz Die Person lduft unbeaufsichtigt weg.

50 Vorhersehbarkeit Eskalationen oder massive Probleme sind vorhersehbar, z.B. Stiirze,

von Eskalation

Fehlhandlungen, Delikte.

51 Fehlhandlungen

Fehlhandlungen, die aber nicht zwingend gefédhrdend sind.

52 Suizidal

Ein akuter Suizidversuch, Suizidversuch auf der Wache, zwei Personen die
gemeinsam Suizid planen, Abschiedsbrief/Testament, Person, fordert umgebracht zu
werden, macht die Drohungen eines Suizids, klare SuizidduBerungen gegeniiber
Partner, Familie, Freunden, Arzt, Pflegepersonal, Mitbewohner, Amter, Polizei,
konkrete Uberlegung (Springen, Verkehr, Abgase, Verbrennen, Verbluten,
Ertrinken, Erhéngen, Alkohol), Drohung eines Erweiterten Suizids (Partner, Familie,
Mitarbeiter, beliebige Person).

53 Suizid Anderer

Jemand aus dem Bekannten- /Familienkreis hat Suizid begangen.

54 Vorgeschichte Suizid

In der Vorgeschichte gab es einen oder mehrere Suizidversuche.

55 Distanz Suizid

Die Person ist nicht von ihrer Suizidalitat distanziert.

56 Abstreiten/Nicht Die Person verweigert die Aussage zu ihren Suizidalgedanken oder kann diese nicht
aussprechen aussprechen, beschreiben.

57 Abhingigkeit/ Alkohol, chronischer Abusus, momentane Intoxikation (leicht bis lebensgefihrlich),
Drogen Riickfall nach einem Entzug, Alkoholhalluzinationen, Alkoholentzug mit Delirium

und Lebensgefahr, Alkohol+ Durchgangssyndrom, Vorgeschichte mit Krampfanfall
unter Alkoholentzug, Abhingigkeit oder Einnahme anderer Drogen (Heroin,
Cannabis, Nikotin etc.), Polytoxikomanie, Psychose - fraglich Drogeninduziert,
Abhéngigkeit oder Einnahme von Cannabis oder Medikamenten, Konflikt bei
Nikotinentwdhnung, Abhéngigkeit von Spielen oder von Personen.

58 Somatische
Probleme fraglich

Beschwerden sind vorhanden, und eine somatische Erkrankung kénnte dahinter
stehen.
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59 Somatische

Die Person klagt iiber Schmerzen, Verletzung ist schon versorgt oder die somatische

Probleme bis Gefahr Erkrankung oder Verletzung muss noch versorgt, behandelt werden. Abklarung
einer Grundkrankheit beziiglich Gefahr. Vegetative Symptome.
60 Medikamente Die Person nimmt keine Medikamente (fraglich, jetzt, akut, die letzten Tage, lange

nicht mehr, nie). Medikamente helfen nicht oder werden nicht vertragen. Die Person
nimmt Medikamente aus dem Psychiatrisch/Neurologischen Bereich, z.B.
Benzodiazepine, Neuroleptika, Antidepressiva, Anti- Parkinsonmedikamente,
Schmerzmedikamente.

61 Bereitschaft des
Krankenhauses zur

Der Patient hat Hausverbot oder wurde schon abgewiesen in einem Krankenhaus
oder das Krankenhaus ist bereit, ihn aufzunehmen.

Aufnahme
62 Vorgeschichte Es gibt Hinweise, dass die Person schon einmal ldnger in einem Krankenhaus
Krankenhaus? behandelt wurde und bekannt ist.

63 Vorgeschichte
Psychiatrie

In der Vorgeschichte gibt es schon stationére psychiatrische Behandlungen, zur
Entgiftung, wegen einer anderen Erkrankung (vor 3 Wochen - 3 Monaten;
3 Monaten - 1 Jahr; 1 Jahr oder mehr) oder mit einem PsychKG.

64 Stationdr akut
entlassen

Die Person ist gerade von der Station entlassen (heute/gestern, in den letzten Tagen
oder vor 1 - 3 Wochen).

65 von Station geflohen

Die Person ist von der Station (somatische Behandlung, vom Ausgang, nach
Einweisung mit PsychKG) geflohen.

66 Geflohen Aus einem Heim, einer Wohneinrichtung , aus der eigenen Wohnung oder dem
Kinder und Jugendnotdienst weggelaufen.

67 Notwendige Notwendige Versorgung, die jetzt erfolgen muss.

Versorgung

68 Antrag auf
Unterbringung

Der Antrag auf Unterbringung ist schon gestellt, wird von dem Betreuer gestellt oder
konnte nicht gestellt werden.

69 Antrag auf
Betreuung

Der Antrag auf Betreuung sollte gestellt/erweitert werden oder ist schon gestellt
worden.

70 Versorgung, Betreuer

Es gibt/gab einen Betreuer (Betreuer gerade nicht erreichbar, im Urlaub), gerade
einen Betreuerwechsel (bei schlechtem Kontakt) oder gerade keinen Betreuer.

71 Versorgung,

Keine Behandlung; es besteht/bestand Kontakt zu einem Nervenarzt/ambulanter

ambulant Versorgung. Gegen die Empfehlung des Arztes gehandelt, die Person befindet sich
in einer Langzeitbehandlung. Der Kontakt zum behandelnden Arzt wurde von der
Person abgebrochen. Der behandelnde Arzt empfiehlt die Einweisung in die
Psychiatrie. Es gibt eine Voruntersuchung durch einen anderen Arzt.

72 Versorgung, Abkldrung der weiteren Versorgung, z.B. Heimaufnahme, Altenhilfe informiert.

Altenhilfe

73 Versorgung

Keine ausreichende Versorgung vorhanden/méglich unter den Bedingungen, Person
wohnt in einer Wohneinrichtung, Wohnheim, war im Anschluss an eine
vorangegangene Behandlung in eine Wohneinrichtung entlassen worden.

74 Versorgung durch
die Familie/Nachbarn

Familie verweigert die (weitere) Versorgung; die Familie ist mit der Versorgung
tiberfordert.
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75 Familie/Bekannte

Die Person lebt mit den Eltern, Geschwistern, Partner zusammen, ist zu Besuch da.
Es gibt einen Konflikt/Streit mit der Familie, Eltern, Mitbewohnern, Nachbarn, mit
dem Partner, Trennungen des/vom Partner; Trennung des Partners, der die Kinder
mitnimmt; Verlassen der Familie, Entzug der Kinder, Uberforderung mit den
Kindern; Andere (Familie, Nachbarn, Mitbewohner und Bekannte) haben Angst vor
dem Betroffenen, Familie ist in das Krankheitsgeschehen involviert; es wurde ein
Gesprich mit der Familie gefiihrt, die die Eindriicke bestitigte. Die Familie,
Bekannten oder involvierte Personen konnte nicht erreicht werden. Der Partner der
Person ist schwer krank, der Partner/Familienmitglied der Person ist tot oder vor
kurzem gestorben.

76 AuBere Umstinde

Die Person befindet sich in einer Belastungssituation, Ausnahmezustand oder
Lebenskrise, durch z.B. psychosoziale Probleme, Trauersituationen, Entbindung
eines Kindes; mit der Arbeit gibt es Probleme oder es gibt keine Arbeit,;

es bestehen finanzielle Probleme; kommt gerade zuriick aus dem Ausland,
urspriinglich stammt die Person nicht aus Deutschland; es existieren kulturelle
Probleme; die Person lebt nicht in Hamburg und ist fremd und/oder wird vermisst,
die betroffene Person hat gesetzliche Schwierigkeiten.

77 Wohnung bis
Obdachlosigkeit

Die Person hat eine Wohnung, wo anders, lebt aber hier auf der Strasse oder ist
obdachlos.

78 Fragliche Hilfesuche

Auftauchen in einer Einrichtung des Gesundheitswesens mit der Weigerung zu
gehen.

79 Eigene Versorgung | Die Person hat die eigene Versorgung (Essen, Trinken, Medikamente, Wohnung,
Erscheinungsbild) vernachldssigt, eingestellt oder ist nicht dazu féhig, tiberfordert.
80 Kleidung Nicht ausreichend vorhanden (Kilte/Sommer) bis zum Exhibitionismus, ldsst sich

die Kleider nicht wechseln - trotz Notwendigkeit.

81 Isolation

Die Person isoliert sich, verldsst die Wohnung nicht, ist auf sich allein gestellt.

82 Bericht

Verweis auf einen Polizeibericht, Arztbrief, Schreiben der Betreuerin.

83 Polizeikontakt

Die Person macht in verschiedenen Formen, z.B. Polizei auf sich aufmerksam - aus
einem bestimmten Grund, weglaufen; die Polizei musste die Tiir aufbrechen; ein
Delikt begangen, das zur Festnahme fiihrte oder aus der Vergangenheit bekannt ist.

84 Wiederholung des
Polizeikontaktes

In letzter Zeit viel Polizeikontakt aus verschiedenen Griinden.

85 Vorgeschichte

Bezug zur Vorgeschichte, Erkrankung (psychische, somatische, Unfdlle) dhnliche
Episoden/Fehlhandlungen in der ndheren oder weiteren Vergangenheit der Person
bekannt.

86 Gesunde/
Funktionierende
Eigenschaften

Gesunde Eigenschaften werden oft im Gegensatz oder zur Abgrenzung zu
krankhaften Prozessen dargestellt: Einsicht vorhanden, Person gibt an krank zu sein,
kann sich kontrollieren, Steuerungsféhigkeit ist noch erhalten, die Person zeigt sich
kooperativ, distanziert sich, ein geordnetes Gesprich ist moglich, die Erklarungen
klingen glaubhaft, guter Bewusstseinszustand, leicht erweckbar, orientiert, die
Person ist im Denken geordnet, die Person ist konzentriert und nicht abgelenkt, die
Person ist nicht gespannt, im Affekt addquat, ruhig, niichtern, es gibt keine Hinweise
auf eine somatische Erkrankung, die Person ist gut gepflegt, es wird keine
Erkrankung in der Vorgeschichte berichtet.

Tabelle 15: Samtliche Kategorien mit Beschreibung.
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4.5  Interviews mit Arzten aus dem SPD und PND

Im Sinne einer internen Expertenvalidierung wurden zusitzlich 19 halbstrukturierte
Interviews mit Arzten des SPD ( 10 ), PND ( 8 ) und einem Arzt, der im Jahr 2003 in beiden
Einrichtungen (1) arbeitete, gefiihrt. Diese Befragungen wurden zum Vergleich und zum
besseren Verstindnis der Thematik erarbeitet.

Die Arzte des PND arbeiteten im Durchschnitt 9,6 Jahre im PND, die des SPD im
Durchschnitt 7,4 Jahre. Von den 19 Interviewten waren 17 Fachérzte, einige hatten mehrere
Facharztausbildungen abgeschlossen. Es gab 13 Fachirzte fiir Psychiatrie, 7 Fachdrzte fiir
Neurologie, 6 Fachérzte fiir psychotherapeutische Medizin. Die durchschnittliche
Berufsausiibung als Facharzt betrug 8,4 Jahre. Ein Arzt stand kurz vor seiner
Facharztanerkennung, zwei Arzte waren keine Fachirzte, 5 befanden sich in der
Weiterbildung zum Facharzt.

Das Durchschnittsalter betrug 45,7 Jahre, 14 Arzte waren zwischen 40 - 49 Jahre alt.

Diese Informationen zeigen, dass es sich um sehr erfahrene, gut ausgebildete Arzte handelt.
Von den interviewten Arzte/Innen waren 6 Frauen und 13 Minner.

Zur Transparenz der Entscheidungen und ihrer Einweisungspraxis zeigte sich, dass der
Grossteil der interviewten Arzte freundlich bereit war, Informationen zu geben; ein Arzt
weigerte sich, an einem Interview teilzunehmen und iiber seine Begriindungen fiir
Zwangseinweisungen zu sprechen.

Im Uberblick iiber die in den Interviews genannten Begriindungen lassen sich fiinf Bereiche
herausarbeiten. Im Folgenden werden die genannten Faktoren fiir oder gegen eine Einweisung
bei Suizidalitit angegeben:

Die Antworten aus den Experteninterviews wurden ebenfalls nach der Grounded Theory
bearbeitet, also die Kernaussage erfasst und benannt, in Kategorien gebiindelt und zu
Hauptkategorien zusammengefasst. Die gefundenen Faktoren FUR oder GEGEN eine
Einweisung, die von den Experten genannt werden, sind in dem folgenden Absatz aufgelistet.
Schlagworte, die sich auch in den Kategorien der Akten finden, sind fett gedruckt.

Griinde die von den einweisenden Arzten genannt wurden:

Psychopathologie:

- Ist die Person zur eigenen Person, zum Ort, Zeit und Situation orientiert?

- Ist die Steuerungsfihigkeit vorhanden?

- Ist ein Realitéitsverlust vorhanden?

- Welche Affekte sind vorhanden (depressiv; verzweifelt, Aggression, Anspannung,
emotional instabil)?

Nosologie:
- Liegt eine psychische Grunderkrankungen vor (depressive Psychose,

Personlichkeitsstorung, besonders emotional instabil)?
- Ist die Person akut psychotisch?
- Liegt eine akute Intoxikation (Drogen/Alkohol - erst ausniichtern lassen) vor?
- Handelt es sich um ein akutes Ereignis oder eine chronische Situation?

Prognostische Perspektive:

- Gibt es Aussicht auf Besserung? Kann die Psychiatrie helfen?

- Kann sich die Person selber stabilisieren, ist sie fahig, ,.es in den Griff zu kriegen*?

- Findet die Person eine Perspektive, Zukunftsidee, wichtige Ziele fiir die nichsten Tage?
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Interaktionelle Aspekte in der Untersuchung:

- Gibt es eine Biindnis- bzw. Kontaktfahigkeit zur Aulenwelt bzw. zum Arzt?

- Ist die Person fdhig, emotionales Vertrauen zu fassen? Entsteht das Gefiihl, sich - nicht -
auf eine Abmachung verlassen zu kdnnen?

- Kommt es zu einer Distanzierung vom Suizidvorhaben; wird die Situation durch
Kontaktaufnahme entaktualisiert?

- Kann die Person Hilfe freiwillig annehmen? Gibt es andere Mallnahmen, die helfen?

- Welche Gefiihle entwickeln sich in der Gegeniibertragung?

- Ist der Arzt selber iibermiidet, iiberfordert, sicherheitsbediirftig, geht er im Zweifel lieber
auf ,,Nummer sicher* und ist vorsichtig.

Interaktionelle Vorgeschichten:

- Was war in der Vorgeschichte? Wie aggressiv waren vorangegangene Handlungen? Gab
es Aufenthalte in der Psychiatrie?

- Gab es kiirzlich einen Suizidversuch (Schwere der Suizidhandlung) ? Besteht eine
Anschlussgefahrdung?

- Welche Suizidalititskriterien liegen vor (Abschiedsbrief; Konkrete Suizidpline/
Vorbereitung)?

- War die Handlung vielleicht ein Appell oder Unfall?

- Wird die Person durch ihr soziales Umfeld unterstiitzt?

- Geht es um eine depressive alte Frau, die einsam ist? (Vereinsamung, korperliche
Einschrinkung, mangelnder Wille zum Leben, z.B. Verweigerung des Essens und Trinkens,
um einen mittelbaren Suizid zu begehen.)

- Handelt es sich um einen Bilanzselbstmord?

Nicht zugeordnete Faktoren:
- Das Gesamtbild ist entscheidend;
- Verschleppte Eilsachen nach BGB, um Todesfille zu verhindern;

Im Bereich der Psychopathologie geht es vor allem um die Féhigkeit, die Realitit zu erfassen
und zu verstehen, z.B. im Sinne der Orientierung und einer angemessenen Reaktion darauf.
Die Nosologie erscheint im Zusammenhang mit einer psychotischen Vorerkrankung, bzw.
einer psychischen Grunderkrankung, zur Beurteilung eines akuten oder chronischen
Zustandes.

Auch Intoxikationen gehoren in den Bereich der Grunderkrankungen. Allerdings handeln die
Experten bei nicht vital bedrohlichen Intoxikationen (vor allem mit Alkohol) verschieden. Die
meisten meinen, dass es erstmal zu einer Ausniichterung kommen solle, bevor eine
Entscheidung gefillt werde.

Die interaktionellen Moglichkeiten der betroffenen Person spielen eine grofle Rolle. Die
Kontaktaufnahme und -fahigkeit des Patienten mit dem Untersucher ist ein entscheidender
Faktor fiir die Entscheidungsfindung. Der Kontakt zu anderen Personen im Umfeld und in der
Vorgeschichte spielt ebenfalls eine wichtige Rolle, bzw. auch die Geschehnisse in der
Vorgeschichte. Die prognostische Perspektive bildet die letzte Gewichtung, die zu einer
Entscheidung beisteuert.

Aus den Interviews ergab sich zusétzlich Information zu den subjektiven Griinden fiir eine
Zwangseinweisung.

Eine Erginzung zu den eher objektiven Griinden, die in den Daten erscheinen, war die
Betonung einiger Arzte, eigenen Gefiihle, z.B. auch in der Gegeniibertragung zu vertrauen
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und in die Entscheidung mit einzubeziehen. Sie unterstrichen auch, dass sie, wenn sie,
tibermiidet, iiberfordert, sicherheitsbediirftig waren, im Zweifel lieber auf ,,Nummer sicher
gehen und schneller einwiesen. Sie betonten als primédre Griinde fiir ihr Vorgehen die
gesetzlichen Vorgaben und dass eine akute, bedrohliche Situation die Grundlage fiir eine
Zwangseinweisung vorliegen miisste.

Im Gesprich waren die meisten Arzte bereit, alte Frauen, die vereinsamt lebten und depressiv
waren, schneller als andere Personengruppen einzuweisen.

In den Gespriachen wird zusétzlich hervorgehoben, dass die gesetzlichen Vorgaben eine
wesentliche Rolle im Entscheidungsprozess spielen und dass die Einweisungssituation als
akut definiert werden miisse und nicht als chronisch.

Im Umgang mit Situationen, in denen es um intoxikierte Personen geht (vor allem mit
Alkohol), handeln die Experten verschieden. Die meisten meinen, dass es erstmal zu einer
Ausniichterung kommen sollte, bevor eine Entscheidung gefallt wird. Allerdings nennen auch
einige eine Intoxikation als Grund fiir die Unterbringung.

AuBerdem wurde in einzelnen Gesprichen betont, dass bei Suizidalitit vor einer Einweisung
geklart werden sollte, ob es sich um einen emotionalen Appell oder um Handlung (z.B.
psychotische Handlungen) ohne die Absicht eines Suizids handelte.

Alle Arzte gaben an, noch nie eine Riickmeldung iiber den Suizid nach Zwangseinweisung
einer untersuchten Person bekommen zu haben; allerdings sagten drei, dass sie wéihrend ihrer
Arbeit im Krankenhaus jeweils die Riickmeldung tiber den Suizid eines Patienten bekommen
hitten. Die subjektive Einschitzung der Arzte ergab, dass Suizidalitit eine geringe Bedeutung
fiir die Fallzahl der Einweisungen spielen wiirde.
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5 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Auswertungsergebnisse zur Zwangseinweisungsrate und -
quote, zur Monats- , Wochentagsverteilung, zu den Uhrzeiten der Einweisungen, der
Untersuchungsorte und Alters- und Geschlechtsverteilung der betroffenen Personen mit denen
anderer Arbeiten verglichen. Des Weiteren werden die Einweisungsgriinde, Diagnosen,
Einweisungspraxen und die Inhalte der Experteninterviews im Zusammenhang mit dem
Thema Suizidalitit diskutiert. Die sich daraus ergebenden Vorschlige und Empfehlungen
werden zum Ende hin ausgefiihrt.

5.1 Einweisungsraten und Einweisungsquoten

Die ermittelte Zwangseinweisungsquote aus Hamburg von 1992 - 2004 aus dieser
Untersuchung bewegte sich zwischen 13,5 - 17,8 % (siehe Kapitel 4.1, Grafik 3, S.48). Damit
liegt sie in einem &hnlichen Bereich wie die in Kapitel 2.7 von DREBING und SALIZE
(2004a) fiir 1995 - 1999' und die von SALIZE et al. (2007) von 1993 - 2003 fiir Deutschland
angegebenen Quoten. Die Quoten zeigen im Gesamtbild keine offensichtlich steigende
Tendenz und scheinen zu schwanken. Auch diese Beobachtung wird in mehreren anderen
Studien gemacht [z.B. DARSOW - SCHUTT et al. 2001], (siche Kapitel 2.7).

Auch der viel beschriebene Anstieg der Zwangseinweisungsrate [z.B. von GOLLMER 1999,
CREFELD 1994, MULLER 2003, POLAK 2001] kann in dieser Arbeit fiir Hamburg von
1992 - 2003 bestétigt werden: 1992 kam es zu 85 ZE/ 100.000 Einwohner; 2004 zu 132
ZE/100.000 Einwohner (siehe Grafik 2, S.48). Im konkreten Vergleich dieser Zahlen zu
SPENGLER 2007, der den Zeitraum zwischen 1992 - 2003’ untersuchte, liegen die Zahlen in
Hamburg hoher.

Schon in den Jahren 1979 - 1983 (BRUNS) und 1978 - 1985 (SPENGLER) zeigen die
Zahlen, die fir Hamburg angegeben werden®, einen Anstieg [BRUNS 1986, 1993,
SPENGLER 1987a].

Da allerdings (wie oben diskutiert) auch in diesen Daten keine Informationen zu
Mehrfacheinweisungen derselben Personen und zu anderen EinflussgroBen existieren, miissen
diese Daten mit Vorbehalt betrachtet werden. Uber die Griinde des Anstieges der
Zwangseinweisungsrate gibt es bisher zu wenig Wissen iliber gednderte Einweisungspraxen
oder weitere Hintergriinde.

In Grafik 1, S.47, sieht man einen Anstieg der absoluten Zahlen sowohl fiir die
Unterbringungen nach §12 und aller erfolgten Antrige auf Zwangsunterbringung als auch fiir
die Gesamtzahl der stationdren Aufnahmen in der Psychiatrie. Bundesweit gibt es in
demselben Zeitraum, 1992 - 2003, einen Anstieg der stationdren Aufnahmen in der
Psychiatrie von ca. 41 000 auf 70 000, bei einer Verkiirzung der Liegezeiten [SPENGLER
2007].

Ldie Quote in Deutschland lag zwischen 14,2 - 15,9%.

“von den Autoren wurden die Quoten in Deutschland mit 14 - 17% angegeben.

’Lander- und Unterbringungsverfahren 1992 - 2003: Anstieg von 64 ZE/ 100.000 auf 75 ZE/ 100.000
Einwohner.

* BRUNS (1986) 79,07 - 102,20 ZE/ 100.000 Einwohner. SPENGLER(1987a) 1978 = 64, 1982 = 69, 1985 = 81
ZE/ 100000 Einwohner.
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Auffillig in der vorliegenden Untersuchung ist, dass in der genaueren Differenzierung die
absoluten Zahlen und die Rate des SPD ansteigt, wihrend die des PND stark hin und her
schwankt und keinen klaren Anstieg zeigt (Grafik 4 und Grafik 5, S.49).

Obwohl hier Zahlen zur Zwangseinweisungsrate und -quote vorgelegt werden, hilt die
Autorin die Beurteilung einer realen Zunahme oder Abnahme der Zahlen fiir nicht tragfahig,
da zu viele, sich vernetzende Faktoren eine Rolle spielen und die Bedeutung derselben
absoluten Zahlen (siehe Kapitel 2.7 und 2.8) sehr unterschiedlich ausfallen kann.

Fiir klare Aussagen wéren bereinigte Zahlen notwendig. Um einen Vergleich herstellen zu
konnen, wire eine einheitliche Gesetzeslage, die einheitliche Erhebung vergleichbar
definierter Daten und von Mehrfacheinweisungen durch moglichst eine einzige zustindige
Stelle notwendig.

Vorrangig erscheint zurzeit, eine inhaltliche, problemorientierte Basis fiir Gespréche, Studien,
Vergleiche zum Aufbau einheitlicher Regelungen zu finden.
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5.2 Geschlechter- , Alters- , Tages- , Wochentags- , Monats- und
Ortsverteilung

Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmen in Bezug zur Geschlechtsverteilung unter den
zwangseingewiesenen Personen mit den bisherigen Ergebnissen weitestgehend iiberein; auch
hier finden sich in der Altersgruppe unter 50 Jahren vermehrt Méanner und in der iiber 60
Jahren vermehrt Frauen (siehe Grafik 11, S. 55).

Die Daten zur Alters- und Geschlechtsverteilung aus der Grafik 11, S. 55, sind hier zum
Vergleich mit anderen Studien zusammengefasst:

Mainner Frauen
WALLER 1978 (N= 110) 50,9 % 49,1 %
DEGKWITZ 1986 (N=1017) 45 % 55 %
BRUNS 1991 (N= 328) 59,1 % 40,9 %
BRUNS 1993 (N= 396) 57,3 % 427 %
REHBEIN 2006 (N=30) 67 %, 33 %
HAMBURG 2003 (N= 741) 564 % 42,1 %

Tabelle 16: Vergleich verschiedener Studien - Betreff der Geschlechterverteilung der Betroffenen

Nach fast allen Studien (Ausnahme: DEGKWITZ 1986) sind die Maénner hiufiger
reprisentiert.

Bei der genaueren Betrachtung der Altersgruppen beschreibt WALLER (1976) in einer sehr
kleinen Stichprobe eine dhnliche Altersverteilung zwangseingewiesener Personen in Hamburg
wie die in dieser Arbeit ermittelte.

< 30 | 30- 39 Jahre/ | 40- 49 Jahre/ | 50- 59 Jahre/ | = 60 Jahre/
Jahren (31 -40) (41 - 50) (51 -60) (61-)
WALLER 1976 15 % 27 % 23 % 8 % 27 %
(N=26)
WALLER 1978 | Ca.20,9 % | Ca.20,9 % Ca.20 % Ca.13 % Ca.26,3 %
(N=110)
HH 2003 | 21,2 % 25,51 % 23,48 % 10,66 % 17,67 %
(N=741)

Tabelle 17: Vergleich verschiedener Studien - Betreff des Alters der Betroffenen

DARSOW - SCHUTT et al. 2001 haben in ihrer Arbeit keine genauen Zahlen angegeben,
berichten jedoch, dass unter den Zwangseingewiesenen mehr Ménner unter 40 Jahren und
mehr Frauen {iber 50 Jahren waren. (n=2839; 1980 - 98, Siidniedersachsen).

Mehr auBBerklinische Faktoren die Person betreffend konnten aus den Akten nicht entnommen
werden. Der Einweisungszeitpunkt und -Ort wurden im Folgenden genauer betrachtet.

Zu der Zuordnung von Zwangseinweisungen zu Tageszeiten, Wochentagen und Monaten gibt
es wenig Material. Die Verteilung der Zwangseinweisungen iiber die Monate in dieser Studie
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(Grafik 6, S. 51) ist relativ konstant und schwankt nur leicht. Es gibt ein Minimum im April,
das mit einem Maximum im Mai ausgeglichen wird.

WALLER 1978 gibt eine Verteilung (8,2 % - 16,4 %) an, die aus der Untersuchung von 6
Monaten resultiert und ihr Minimum im Juli und ihr Maximum im Juni zeigt. Betrachtet man
beide Datensitze zusammen, lassen sich nur minimale Schwankungen finden.

Bei der Verteilung auf die Wochentage (Tabelle 18, S. 78 siehe auch Grafik 7, S. 52) gibt es
auch in der vorliegenden Untersuchung einen Trend, da es am Wochenende zu weniger
Einweisungen kommt.

Bei REHBEIN (2006) sind der Freitag und der Samstag die Tage mit den wenigsten
Zwangseinweisungen; in den anderen Untersuchungen sind es Samstag und Sonntag.

Montag | Dienstag | Mittwoch | Donnerstag | Freitag | Samstag | Sonntag

WALLER 15,5% | 17,3 % 17,3 % 14,5 % 182% | 8,2% 9,1 %
1978
(N=110)

REHBEIN 20 % 16,7 % 16,7 % 20 % 33% | 6,7% 23,3 %
2006 (N=30)

HH 2003 | 124 % |189% |154% | 16,7 % 17,4 % |85% | 10,7 %
(N=741)

Tabelle 18: Verteilung von Zwangseinweisungen auf die Wochentage

Der Untersuchungsort (Grafik 9, S. 53) befindet sich meistens auf Polizeirevieren, weil in
Uberforderungssituationen zuerst die Polizei geholt wird und daher die Betroffenen auf der
Wache untersucht werden. AuBerdem sind der psychiatrische Notdienst und der
sozialpsychiatrische Dienst bei den Hilfe anfordernden Menschen wenig bekannt. Selbst
Angehorige des medizinischen Personals und Medizinstudenten hatten in vielen Féllen noch
nie von diesen Diensten gehort.

Dass Frauen (Grafik 10, S. 54) 6fter als Manner zuhause untersucht werden, konnte zum Teil
daran liegen, dass sie als weniger bedrohlich eingestuft werden (siche Kapitel 2.3.).
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5.3 Einweisungsgriinde und Diagnosen

Die Vergleichbarkeit der Diagnosen ist schwer zu erarbeiten, da hier entscheidend ist, unter
welchen Bedingungen die Personen untersucht und von wem die Diagnosen gestellt wurden.
Die hier angegebenen Diagnosen sind keine operationalisierten Diagnosen nach
internationalem Forschungsstandard, da es in der Natur des Forschungsgegenstandes und der
beforschten Krisensituation liegt, dass eine intensive Diagnostik fast unmoglich ist.

In anderen Studien stehen Krankenhausakten zur Verfiigung, und daher gibt es einen gréferen
Umfang von Daten und eine groflere Zuverldssigkeit der Informationen.

Trotzdem weisen die Ergebnisse dieser Arbeit und anderer Studien in eine &hnliche Richtung,
z.B. dass der groBte Teil der Untersuchten unter einer Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis leidet (siehe Grafik 12, S. 56). Bei einigen anderen Studien zeigt sich ein
weiterer Schwerpunkt bei paranoid - halluzinatorischen Psychosen was durch die genauer
untersuchten Einweisungsgriinde dieser Studie unterstiitz wird, da unter den ersten Griinden
Wahn und wahnhafte Symptomatik an der zweit hdufigsten Stelle der genannten Griinde
steht. Bei den hier genannten Diagnosen gibt es unterschiedliche Ergebnisse zu ilteren
Arbeiten, die unter anderem deshalb zustande kommen, weil diesen Arbeiten etwas andere
Einteilungen der Krankheitsbilder zugrunde lagen. Jedoch erscheinen Sucht, Affektive
Storungen, Suizidalitét, Organisch ~ bedingte psychische Stérungen und
Personlichkeitsstorungen ebenfalls in sehr verschiedenen Gewichtungen.

Als Zusatzdiagnose ergab sich in dieser Arbeit, dass bei 100 Personen psychotrope
Substanzen mitbeteiligt waren (siehe Grafik 13, S. 57). Diese Beobachtung wurde ebenfalls in
anderen Studien gemacht [SPENGLER 1986a].

Unter den Einweisungsgriinden sind in den Studien die durch das Gesetz vorgeschriebenen
Griinde am haufigsten erwéhnt und daher am leichtesten zu untersuchen. Die folgende
Tabelle vergleicht die Aussagen zur Begriindung der Gefdhrdung (Selbst- und oder
Fremdgefdhrdung) verschiedener Studien. Diese variieren allerdings in den Kategorien.

Bei Spengler 1983, Rehbein 2006 und in der vorliegenden Studie gibt es die Kategorie
»Selbst- und Fremdgefdhrdung™ als zusétzliche Kategorie, deshalb iiberschneiden sich die
Kategorien nicht. Bei Spengler 1981, Bruns 1993, Degkwitz 1986 gibt es diese Kategorie
nicht, weshalb die Personen in seiner Studie unter beide Kategorien fallen konnen.

Bei teilweise sehr kleinen Fallzahlen der Studien und verschiedenem Ausgangsmaterial sind
die Zahlen nicht vergleichbar. Sie zeigen jedoch, welche entscheidende Gewichtung die
Begriindung ,,Selbst- und Fremdgefidhrdung® hat.

Art der Gefahrdung:
Selbstgefdhrdung | Fremdgefédhrdung | Selbst- und

Fremdgefdhrdung

BRUNS 1993 (N=383) 41,8 % 27,7 % Keine Nennung

DEGKWITZ 1986 (N=1017) | 20 % 12 % Keine Nennung

SPENGLER 1981 (N=16) 50 % 56,25 % Keine Nennung
mind. 6,25%

SPENGLER 1983 (N=111) 27 % 31 % 32 %

REHBEIN 2006 (N=30) 37 % 30 % 33 %

HH 2003 (N=741) 40,6 % 20 % 21,9 %

Tabelle 19: Vergleich verschiedener Studien - Betreff der Verteilung des Risikos der Fremd- und/ oder
Selbstgefahrdung.
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5.3.1 Diskussion der haufigsten Einweisungsgriinde

90 Hauptkategorien konnten aus 6.704 Argumenten entwickelt werden (sieche Kapitel 4.4, und
Kapitel 7.3).

Die 20 meist genannten Griinde (Tabelle 14, S. 66) sollen in dem folgenden Abschnitt
diskutiert werden. Sie beinhalten 70 % aller Nennungen und zeigen damit die Schwerpunkte
der Griinde auf, die zu einer Einweisung fithren. Die weiteren Kategorien finden sich in einer
Tabelle nach absteigender Hiufigkeit im Anhang (Kapitel 7.3, S.102).

Durch die Herangehensweise dieser Arbeit, die Kategorien erst wihrend des Untersuchens zu
erstellen, um zu beobachten, welche sich ergeben, wurde kein Argument ausgelassen. Daher
gibt es, bedingt durch genauere Ausfiihrungen und spétere Zusammenfassung &hnlicher
Punkte, in den einzelnen Kategorien Doppelnennungen. Die Anzahl der Nennungen spiegelt
demzufolge die Gewichtung der Argumente in einem Gutachten wieder.

Der am héufigsten genannte Grund fiir eine Zwangseinweisung waren Affektzustinde.
Affektzustinde sind oft das auffilligste Merkmal in Akutsituationen und treten in
verschiedenen Auspriagungen bei alle psychiatrischen Erkrankungen auf.

Gerade bei Menschen, die unter Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis leiden, sind
Zustinde von Spannungen, Gereiztheit, Unruhe, Angsten, bzw. der Ausbruch von Emotionen
normal und oft der ausschlaggebende Malstab fiir die Bedrohlichkeit der Situation. Daraus
erkldrt sich der groB3e Anteil dieser Kategorie.

Die zweithdufigste Kategorie des Wahns, bzw. wahnhafter Zustinde zeigt deutlich, dass in
der Akutsituation im Notdienst wahnhafte Psychosen eine sehr grof3e Rolle spielen.

Der Einweisungsgrund der akuten Halluzinationen oder Wahnvorstellungen, ein Zustand
in dem klar gedufBert bzw. beobachtet wird, dass eine Halluzination erlebt wird, erfolgt in der
Haufigkeit der Nennung an der 16. Stelle.

Die Kategorie Suizidalitiit an der 3. Stelle fasst alle Argumente zusammen, die Suizidalitdt
beinhalten, sei es ein akuter Suizidversuch, ein Suizidversuch in der Vergangenheit, ein
Abschiedsbrief oder die Drohung eines Suizids oder eines erweiterten Suizids. Sie
verdeutlicht, dass die Suizidalitét ein Kernthema der psychiatrischen Notfélle ist.

Kategorie 4 befasst sich mit der Eigengefahrdung, ohne die direkte Absicht sich zu tdten.
Hiaufig kommt es in der Verbindung mit wahnhaften Zustinden zu Handlungen, die die
eigene Sicherheit der Betroffenen gefdhrden. Sie ist manchmal schwer abgrenzbar von
suizidalen Handlungen.

Die darauf folgende Kategorie 5 verdeutlicht, dass Alkohol und Drogen samt Abhéingigkeit
im psychiatrischen Notfall hdufig auftreten oder diesen oft erst auslosen.

Die 6., 13. und 17. Kategorie (Denk- /Hirnleistungsstorungen, Orientierung und eigene
Versorgung) zeigen gehduft die Personengruppe der dlteren Menschen, die in Folge ihrer
mentalen Einschrinkungen mit ihrer Versorgung iiberfordert sind oder sich durch
Orientierungsstorungen in Gefahrsituationen bringen.

Psychotische Menschen sind héufig nicht einsichtig (Kategorie 7 keine tragfihige Einsicht),
dass sie krank sind oder einer Behandlung bediirfen. Sie schitzen ihre Situation anders ein als
die Untersucher oder andere beteiligte Personen.

Die Kategorien 8., 10., 11. und 12. (Aggression; Gefihrdung Anderer, Anderer und
Eigengefihrdung, Vorhersehbarkeit von Eskalation) bezichen sich auf gefdhrliche
Situationen, in denen die Betroffenen sehr aggressiv sind und es auf der reinen
Gesprichsebene nicht ausreichend zu einer Deeskalation kommt. Auch diese Kategorie geht
héufig mit wahnhaften Episoden einher.

Die 9. Kategorie (Gesprich nicht méglich) verdeutlicht die Schwierigkeit, dass der
Betroffene nicht zugénglich und ein Gesprich aus verschiedenen Griinden nicht moglich ist.
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Dazu gehéren Verweigerung, Desinteresse, Stupor oder Vereinnahmung durch
Wahnvorstellungen.

Die 14. Kategorie (Probleme mit/ Involvierung der Familie/ von Bekannten) zeigt
Aspekte, die sich auBlerhalb der Psychopathologie befinden. Das soziale Umfeld, die Familie
und Nachbarn, bzw. Konflikte mit ihnen spielen eine groe Rolle fiir Einweisungen. Wegen
einer fehlenden Unterstiitzung durch Bezugspersonen oder durch Eskalation von Problemen
im Umfeld erscheint eine Trennung der Person vom Umfeld durch eine Zwangsunterbringung
als einziger Ausweg.

Wenn gefihrliche somatische Probleme, Kategorie 15, mit dem Aspekt ,keine Einsicht®
einhergehen, kommt es oft zu einer Einweisung nach dem PsychKG, die in dieser Situation
als einzige Losung fiir eine Behandlung erscheint.

Kategorie 18 beschreibt Personen, die die Kontrolle iiber sich verlieren und sich selber, ihre
Emotionen und Handlungen nicht ausreichend steuern konnen.

Auch gesunde bzw. funktionierende Eigenschaften (Kategorie 19) werden genannt, diese
aber hauptsichlich als Abgrenzung gegen kranke Eigenschaften.

Aggression gegen Gegenstiinde (Kategorie 20) kann im weiteren Verlauf auch in Gewalt
gegen Personen umschlagen, weshalb auch dieser Grund unter den 20 héufigsten auftaucht
(Vergleiche Kapitel 4.4, S.65).

Nach dem Bearbeiten der Akten und Daten kristallisieren sich drei ,,Haupttypen* heraus:

1. Personen mit einem akuten Schub einer psychotischen Erkrankung.

2. Demente Personen, die entweder orientierungslos gefunden werden oder sich nicht selber
versorgen konnen.

3. Suizidale Personen, die entweder akut suizidal sind oder bei denen es sich nicht
einschéitzen lasst, wie akut die Suizidalitat ist.

Dass Suizidalitét an dritter Stelle und Wahn an zweiter Stelle, Denk- /Hirnleistungsstérungen,
Orientierung und eigene Versorgung an 6., 13. und 17., wahnhafte Stoérungen und
Halluzinationen an 16. Stelle stehen, spiegelt die Beobachtung und Zuordnung in drei Typen
wieder. Natiirlich gibt es auch Personen, die der Kombination zweier oder sogar aller drei
Typen zuzurechnen sind.

STUMPFE hat 1981 als Einziger eine inhaltlich vergleichbare Arbeit geschrieben, in der er
die Haufigkeit einiger psychopathologischer Befunde aus 514 Akten aus den Jahren 1971 - 72
des Ordnungsamtes in Essen untersucht. Die Daten wurden anhand eines dreiseitigen, vorher
erstellten standardisierten Formulargutachtens erhoben. Er unterteilt die Informationen in vier
Gruppen: akutes psychopathologisches Bild des Patienten, Drohung/Ausfiihrung,
Vorgeschichte, Begriindung (sieche Kapitel 2.8, S. 33).

Unter der Uberschrift ,,Akutes Zustandsbild“ nehmen auch bei STUMPFE die A ffektzustinde
einen groBen Anteil (89 %) ein. Weitere Argumente beziehen sich auf wahnhafte Zusténde
oder Personen, die orientierungsgestort sind, bzw. unter Hirnleistungsstérungen leiden.
Suizidalitét scheint in eine geringere Bedeutung zu haben.

Die von STUMPFE gefundenen Griinde zeigen sich auch in dieser Arbeit: Seine zweite
Gruppe: ,,Drohungen und Ausfiihrungen® findet sich hier unter den Kategorien: ,,Aggression
gegen Andere, gegen Gegenstinde und Gefdhrdung Anderer, Eigengefdhrdung® - unter den
20 haufigsten genannten Argumenten. ,,Drohungen® finden sich auch als Kategorie, tauchen
unter den 20 hdufigsten allerdings nicht auf.

Die dritte Gruppe: ,,Vorgeschichte* wird in dieser Arbeit auch als Kategorie benannt, spielt
bei den Begriindungen der Einweisungen jedoch eine geringere Rolle.
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Die letzte Gruppe ,Begriindungen“ nennt die 20 héufigsten: Affekte, verminderte
Steuerungsfahigkeit, Krankheitsuneinsichtigkeit, Wahn, unzureichende eigene Versorgung,
Suizidalitit, Verwirrtheitszustand, Desorientierung, Hirnleistungsstérungen, somatische
Beschwerden, Minderbegabung als die entscheidenden Griinde fiir Zwangseinweisungen.

Die Suizidalitét ist mit 14 % in STUMPFE’s Arbeit geringer vertreten als in dieser Arbeit;
allerdings kommen bei ihm in der nahen Vorgeschichte Suizidversuche mit 17 % und in der
weiter zuriickliegenden Vorgeschichte mit 10 % vor; 8 % der Patienten drohen mit Suizid
[STUMPFE 1981, S.30 - 32].

Die von STUMPFE 1981 gewdhlte Teilung der Einweisungsgriinde in ,,Aktuelles Bild* und
. Vorgeschichte* ist auf Grund folgender Uberlegungen in dieser Arbeit nicht durchgefiihrt
worden: In den Akten ist die Vorgeschichte selten klar von der Gegenwart getrennt, da die
Ereignisse meist in der akuten Situation eskalieren. Manche Ereignisse in der Vorgeschichte
liegen lange zuriick und haben teilweise eine geringere emotionale Bedeutung als die der
letzten Tage, die mehr mit der Akutsituation zu tun haben: Genauso kann ein lange
zurilickliegendes Ereignis aktuell eine gravierende Bedeutung haben.

SHERRILL, EBNER stellen zur Hilfe zur Entscheidungsfindung eine Richtlinie bzw. eine
Checkliste vor (sieche Kapitel 2.9). Beit SHERRILL steht die Einschitzung der Suizidalitét in
den ersten beiden Fragen, gefolgt von Aggressionen gegen Andere, Tieren und Gegensténde,
des weiteren gibt es Fragen nach dem Realititswahrnehmen und Wahnvorstellungen,
Missbrauch von Halluzinogenen, Hinweise auf Angststorungen, Frage nach dem emotionalen
Kontakt und nach dem sozialen Umfeld. Die meisten diese Kriterien finden sich ebenfalls
unter den 20 hiufigsten genannten Griinden: Suizidalitit, Aggressionen gegen Andere,
Aggression gegen Sachen, Wahnvorstellungen, Drogen und Alkohol, emotionaler Kontakt,
soziales Umfeld und Angst im Rahmen von Affekten. Jedoch wird ein Teil der hier
gefundenen Griinde damit nicht ausreichend abgedeckt wie z.B. die Gruppe von élteren
dementen Personen, die nach den Beobachtungen dieser Arbeit ebenfalls ein Anteil der
Zwangsuntergebrachten ausmachen [SHERRILL 1997].

EBNER erstellt hingegen Beurteilungskriterien fiir die Selbst- und Fremdgefdhrdung. Bei
Selbstgefdhrdung geht er von Suizidalitit aus und beriicksichtigt weitere psychiatrische
Diagnosen, Epidemiologische Faktoren, die Suizidanamnese, die aktuelle Situation sowie die
genauere Psychopathologie. Er gibt eine geringe Sensitivitdt und Spezifitdt an. Fiir die
Einschitzung der Fremdgefahrdung zieht er als Faktoren Soziodemographische Faktoren, eine
Gewaltanamnese, die aktuelle Situation, die psychiatrische Diagnose und die Einschédtzung
der aktuellen Gefahrdung hinzu [EBNER 2000]. Weiter Indikation zdhlt er am Rande auf.
Diese Beurteilungskriterien orientieren sich sehr stark an den Kerngriinden fiir eine
Zwangsunterbringung. Bei der Entscheidungsfindung stellen sie eine Unterstiitzung da, lassen
aber einen groflen Teil von Griinden unberiicksichtigt.

SPENGLER beschreib hingegen den Ablauf einer Entscheidungsfindung. Es geht weniger um
inhaltliche Griinde als mehr um die Strukturierung des Gesprdches und dem Prozesses der
Entscheidungsfindung [ SPENGLER 2003].
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5.3.2 Vergleich der Aussagen der Experteninterviews mit den Angaben
in den Einweisungsakten

Die aufgefiihrten Einweisungsgriinde aus den Experteninterviews wiederholen viele der in
den Akten genannten Griinde (siehe Kapitel 4.5, S. 72). Obwohl sie den Anteil der
Suizidalitdt deutlich geringer einschétzen als er nach den Akten ist, gibt es zwischen den
sonstigen gefundenen Griinden keine Diskrepanz. Die subjektive Einsschitzung dass
Suizidalitét als Einweisungsgrund eine eher untergeordnete Bedeutung hétte deckt sich nicht
mit den Ergebnissen aus den Akten (weiter Diskussion unter Kapitel 5.4). Bei den erinnerten
Fillen mit fraglichem Suizid wire zunéchst zu kldren ob diese einen appellierenden Charakter
hitten oder einen selbstverletzenden Hintergrund aus psychotischen Griinden ohne die
Absicht eines Suizids.

Die Fahigkeit die Realitdt zu erfassen, sich selber zu steuern und der Orientierung auf allen
vier Ebenen werden auch hier von den Experten betont, die Anamnese spielt in Hinsicht auf
psychiatrische Vorerkrankungen und Hinsichtlich der Hilfsangebote und Beziehungsaspekte
eine Rolle und der Beurteilung eines Geschehnis als akut kommt eine wesentliche Bedeutung
zu. Die Féhigkeit in den Kontakt mit dem Untersucher zu treten und damit Abstand von dem
Gesehen zu nehmen, stellt auch hier einen entscheidenden Teil der Entscheidung fiir oder
gegen eine Zwangsunterbringung.

Der eigene Anteil des Untersuchers wird in den Gespriachen naturgemif stirker betont als in
den Akten, z.B. die Gegeniibertragung von Gefiihlen. Auch unterstreichen die Arzte, dass sie
selber sicherheitsbediirftig in Bezug auf ihre Entscheidung sind, bei Ubermiidung und
Uberforderung oder im Zweifel lieber auf ,,Nummer sicher gehen und vorsichtig sind. Dass
diese Griinde nicht in den Akten auftauchen, erklart sich durch das érztliche Bemiihen, die
Daten objektiv und fiir andere nachvollziehbar darzustellen.

Intoxikierte Personen erscheinen wie es nach den Ergebnissen der Untersuchung der
Einweisungsgriinde und den gefundenen Nebendiagnosen erwarten ldsst auch in den
Beobachtungen der Arzte hiufig. Im Umgang mit Situationen, in denen es um intoxikierte
Personen geht (vor allem mit Alkohol) gibt es unterschiedliche Handlungsweisen. Das
,einfache* Betrunkensein stellt eigentlich keine Indikation fiir die Anwendung des PsychKG
dar; es gilt nicht als Erkrankung in dessen Sinne, wird aber zum Teil als Einweisungsgrund
angegeben. Ob es sich um ein suchtcharakteristisches Konsumverhalten handelt, ist allerdings
in der Akutsituation oft nicht beurteilbar. Erst zusdtzliche Faktoren machen -eine
Unterbringung unter Umstdnden notig.

Ein hdufig genannter Aspekt der Interviews ergibt, dass alte Frauen, die vereinsamt leben und

depressiv sind, eher eingewiesen werden, was sich auch in den Daten aus den Akten zur
Geschlechter- und Altersverteilung zeigt.
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5.4 Suizidalitit

In der vorliegenden Arbeit wird Suizidalitdt in knapp einem Drittel der Falle als ein Grund fiir
eine Einweisung erwéhnt. Bei ca. 12 % der Personen gibt es einen Suizidversuch in der nahen
Vorgeschichte, bei 3,9 % in der ferneren Vergangenheit. Damit liegen diese Ergebnisse fiir
die Bedeutung zum Teil {iber bzw. in den hoheren Ergebnissen fiir die Haufigkeit in anderen
Studien. Diese Zahlen und auch die Studie von PAJONK 2001b zeigen, dass Suizidalitét ein
héufiges und wichtiges Thema im (Psychiatrischen und Allgemeinen) Notdienst ist.

Die Schwierigkeit, eine Selbstgefdhrdung in ,,gewollt* oder ,,ungewollt zu unterscheiden,
zeigt sich in dieser Arbeit bei 16 Personen (7%); sie wird auch in anderen Studien deutlich.
Haufig sind die Betroffenen emotional und verbal schwer erreichbar, eine glaubhafte, klare
Aussage und eine eindeutige Zuordnung sind nicht moglich.

In den Expertengespriichen zu Beginn der Arbeit fiel auf, dass ein GroBteil der Arzte meinte,
Suizidalitdt wire im Notdienst kein hdufiges Thema. Dies widerspricht den Ergebnissen
dieser Arbeit. Eine mogliche Erklirung lautet, dass die Arzte zumeist von Suizidalitit ohne
psychotische Komponente ausgingen. Allerdings wird bei vielen der Suizidfélle in den Akten
keine eindeutige psychotische Komponente beschrieben. Es kann nicht ganz ausgeschlossen
werden, dass diese von dieser Studie abweichende Einschitzung auf einem
Schutzmechanismus - im Sinne einer Verdringung oder Verleugnung - der Arzte beruht und
entsprechende Fille nicht so gut erinnert werden.

Auch gab keiner der befragten Arzte an, jemals von einem Todesfall nach einer
Nichteinweisung Nachricht bekommen zu haben. Dies kann zutreffen und spriche fiir die
gute Einschidtzung der Notfallsituation durch die Zustindigen, konnte aber auch an einer
schlechten Informationsinfrastruktur liegen und daran, dass die Informationen bei
verschiedenen Zustdndigkeiten (allgemeinmedizinischen Notarzteinsatz) einfach nicht
weitergegeben werden. Da drei Arzte von einem Fall mit Suizid im Zusammenhang mit ihrer
Arbeit im Krankenhaus berichteten, spricht dies am ehesten fiir die Theorie der schlechten
Informationsinfrastruktur.

In diesem Zusammenhang sei noch einmal auf die Studie von LEPPING (2004) hingewiesen,
die bezweifelt, ob die Behandlung in einem Krankenhaus bei Suzidalitét iiberhaupt sinnvoll
ist oder ob vergleichbare ambulante Hilfseinrichtungen die gleiche (oder bessere)
therapeutische Wirksamkeit haben. Er stellt fest, dass es in GroBbritannien deutlich seltener
ist, nach einem Suizidversuch eingewiesen zu werden als in Deutschland. Dies fiihre nicht zu
einer Erhohung der Suizidrate. Es gébe keinen giinstigen Einfluss auf die Langzeitprognose
des Wiederholungsrisikos eines Suizidversuches.

Die Art der Suizidversuche, die einer Zwangsunterbringung voran gehen, sind in der
Mehrzahl Handlungen, die groBere Aufmerksamkeit erzeugen, die aber im Falle der
Unterbrechung des Suizidversuches nicht zwangsldufig zu einer korperlichen Verletzung und
damit nicht zum Einsatz des somatischen, allgemeinen Notarztes fiihren.

Die hédufigste gewihlte Suizidmethode ist, vor ein Fahrzeug zu springen, aus einem Auto
herauszuspringen oder sich davor zu legen. Die zweithdufigste Methode ist, von einem
Gebdude bzw. Balkon oder einer Briicke zu springen. Erst dann folgen Verletzungen mit
scharfen Gegenstdnden oder Erhdngen. Die ,harten Methoden“ iiberwiegen dabei die
,weichen Methoden* und die ,,Aufsehen erregenden Methoden* denen, die ,,im Verborgenen*
geschehen.

Im allgemeinen Notdienst wird, laut PAJONK 2001a, als hiufigste Methode des
Suizidversuchs die Medikamentenintoxikation, die Alkoholintoxikation, Erhdngen, bzw.
Strangulation und Pulsadererdffnung genannt. Das sind Handlungen, die eher zuhause,
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abgeschlossen von der Offentlichkeit, stattfinden und auch bei Abbruch vor dem Ziel meist
eine Verletzung oder somatische Beschwerden zur Folge haben.

In dem Datenmaterial dieser Arbeit gab es bei 9 Personen zwei oder mehr Suizidversuche
innerhalb kurzer Zeit. 6 Suizidversuche spielten sich sogar auf der Wache ab (zum Teil nach
einem vorangegangenen Suizidversuch). Diese wurden zumeist durch den Versuch sich zu
erhdngen oder zu erdrosseln begangen.

Die Methode der Selbstverletzung, Selbstbestrafung bzw. Selbsttétung durch
Nahrungsverweigerung ist schwer einzuordnen, da sie keine akute Suizidalitdt bedeutet; oft
wird sie allerdings von einer akuten lebensbedrohlichen Fliissigkeits- und/oder
Medikamentenverweigerung (z.B. Insulin) begleitet.
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5.4.1 Informationen zum Alter und Geschlecht der Gruppe mit
Suizidalitat

Entgegen der empirischen Datenlage, nach der Suizidversuche hiufiger von Frauen als von
Mainnern begangen werden, sind in dieser Arbeit unter den Personen, die einen Suizidversuch
begingen, 34 Frauen und 45 Minner. Beziiglich des Vorliegens von Suizidalitit waren die
Geschlechtergruppen etwa gleich grof3: Frauen 112, Ménner 114. Betrachtet man die
einzelnen Altersgruppen der Frauen und Ménner mit Suizidversuch, so sind die Frauen in den
Altergruppen, 40 - 49, 65 - 74 und 85 - 90 Jahre héufiger vertreten. In der Gruppe 25 - 29
Jahre und 35 - 39 Jahre sind Ménner deutlich hdufiger zu finden (Grafik 18, S. 62).

Im Vergleich der suizidalen Personen mit der gesamten Gruppe der Zwangseingewiesenen, ist
die Gruppe mit Suizidversuchen in der Altersgruppe 25 - 29 Jahre stérker représentiert. Leicht
verstdrkt ist sie vertreten in den Gruppen 15 - 19 Jahre, 40 - 49 Jahre und 60 - 69 Jahre
(Grafik 17, S. 61).

Differenziert man diese Gruppen genauer in Manner und Frauen, so ergibt sich bei Ménnern
aus der Gruppe der versuchten Suizide ein starkes Ubergewicht bei jiingeren Personen

(25 - 29 Jahrige). Bei den Frauen liegt ein Gipfel bei Anfang 20 und einer bei Anfang 40, und
im Alter (65 - 69 Jahre) kommt es noch einmal zu einem starken Anstieg (siehe Grafik 17 -
Grafik 19, S. 61 - 63).

Das Durchschnittsalter der Personen mit Suizidversuch liegt ca. 3 Jahren unter dem der
Gesamtgruppe, bei Frauen sind es in der Suizidversuchgruppe 43,9 Jahre (Gesamtgruppe:
46,7 Jahre), bei Ménnern sind es 39,2 Jahre (Gesamtgruppe: 41,9 Jahre).

(Siehe Grafik 11, S. 55, Grafik 17, S. 61, Grafik 18, S. 62, Grafik 19, S. 63).

Im Vergleich der Altersgruppen der Personen mit Suizidversuch zwischen den Angaben von
PND/SPD und dem allgemeinen drztlichen Notdienst (siehe Grafik 20, S. 64) ergibt sich bis
auf die Altersgruppe 40 - 49 Jahre ein é&hnliches Bild der Altersverteilung der
geschlechtsspezifischen Gruppen. Die Altersgruppe 40 - 49 Jahre ist unter den
Zwangseingewiesenen dieser Studie deutlich stdrker vertreten als bei den Patienten des
allgemeinen Notdienstes.

Zusatzlich verteilen sich die élteren Frauen etwas anders. Bei PAJONK (2001a) finden sich
mehr Frauen in der Altersgruppe 50 - 59 Jahren und iiber 69 Jahre, in dieser Arbeit sind es
mehr Frauen im Alter zwischen 60 - 69 Jahren.
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5.5 Arztabhangigkeit der Einweisungen

Die unterschiedlichen Einweisungszahlen der einzelnen Arzte des PND zeigen, dass es
massive Unterschiede in ihrer Praxis und ihrem Umgang mit dieser Fragestellung gibt Grafik
14, S.58 zeigt diese Differenzen in absoluten Zahlen. Da die Anzahl der Dienste sehr
unterschiedlich ist, wird in der Grafik 15, S.59 die Zahl der Unterbringungen auf einen Dienst
berechnet.

Auch im SPD zeigen sich Unterschiede. Die Zahlen streuen von 2 - 52 Einweisungen pro
Arzt. Bei suizidalen Personen streut die Zahl der Einweisungen mit 0 - 11 pro Arzt, doch sind
diese untereinander nur schwer vergleichbar (siche 4.2.).

Der Vergleich der Zahl der Einweisungen der Arzte des PND zeigt, dass die Anzahl der
Einweisungen pro Dienst zwischen 0,5 und 1,7 streut. Rein rechnerisch bedeutet dies, dass bei
den allgemeinen Einweisungen die Wahrscheinlichkeit eingewiesen zu werden, bei einigen
Arzten circa dreimal so hoch ist. Differenziert fiir suizidale Personen dargestellt, ergibt sich
sogar eine Differenz von 0,04 bis 0,94 Einweisungen pro Dienst. Bei suizidalen Personen ist
die Differenz noch gréfer, mit einem Faktor von iiber 20. Allerdings sind die absoluten
Zahlen so klein, dass die Werte nur als Tendenz gewertet werden sollten.

Indes wird dieses Phiinomen (der unterschiedlichen Einweisungspraxis einzelner Arzte) auch
in anderen Studien beobachtet, und die vielen Faktoren, die auf Seiten der Arzte eine Rolle
spielen, sind in verschiedenen Abschnitten des Kapitels 2 diskutiert und erklédrt. Auch
SPENGLER beobachtet 1984, dass es erhebliche individuelle Unterschiede zwischen den
beteiligten Untersuchern gab.

Wéhrend der Sammlung der Daten fiel auf, dass die Begriindungen fiir die
Zwangseinweisungen in den Akten von einigen Arzten sehr knapp gehalten wurden. So gab
es Akten, in denen sich die Begriindung auf ein Wort beschrénkte, andere Berichte waren sehr
ausfiihrlich, erklédrten aber trotzdem nicht, aus welchen Griinden es zu einer Einweisung kam.
Wieder andere waren so unleserlich geschrieben, dass es mehreren Personen nicht gelang, sie
ganz zu entziffern. Viele dieser Akten wurden nachts auf dem Polizeirevier verfasst, oft unter
Zeitdruck. Und doch spiegelt diese ,,Ungenauigkeit und ,,Unleserlichkeit einiger Arzte
vielleicht auch die Tendenz wieder, die eigene Entscheidung im Ungefdhren zu lassen.

Ein anderer Faktor mag die konflikthafte, schwer zu kldrende Einschédtzung der Bedeutung
von Zwangseinweisungen und der rechtlichen Situation sein, so dass viele Atteste den
rechtlichen Anforderungen nicht entsprechen und die Begriindungen knapp und ungenau
ausfallen.

Die Betroffenen scheinen aus erklarlichen Griinden (sozial schwach und vulnerabel) selten
auf offizieller und gerichtlicher Ebene zu klagen. Dies wird einer der Griinde sein, warum
Begriindungen so kurz gehalten werden konnen und es noch nicht genug Druck gibt,
differenzierte Leitlinien zu entwickeln.

Die Méglichkeit, aus dem Verlauf der Krankheitsgeschichten zu lernen, ist den Arzten im
PND nicht gegeben. Es gibt keine Informationen zur weiteren Entwicklung der
zwangseingewiesenen Personen und kaum Riickmeldungen iiber den zeitlich nahen Verlauf
nach der Zwangseinweisung an den PND. Der SPD hat mehr Moglichkeiten zur Information
und zur Begleitung seiner Klienten und kann die Verldufe besser mitverfolgen.

Es sei erwihnt, dass es auch Fille gibt, in denen Zwangseinweisungen ntig zu sein scheinen,
ohne dass es dazu einen rechtlichen Rahmen gibt (z.B. konnen somatisch - gefdhrdende
Erkrankungen, die nicht akut lebensbedrohlich sind, bei einer nicht zurechnungsfihigen
Weigerung des Betroffenen zur stationiren Aufnahme den Arzt vor das rechtliche Problem
stellen, eine absehbar lebensnotwendige Hilfeleistung zu erzwingen oder nicht). Diese
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Einweisungen werden entweder unter Nennung eines sekundidr wichtigen Grundes
vorgenommen oder unzureichend schriftlich beschrieben oder aber miindlich abgeklart.

Auch REHBEIN 2006 beschreibt Zwangseinweisungen, die rechtlich nicht fundiert sind
., praktisch dennoch richtig sein konnen . Er betont aber die Illegitimitdt dieser Handlung
auch bei ,, aus der Praxis heraus verstindliche Abweichungen “[ REHBEIN 2006, S.119].
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5.6 Abschlieffende Bewertung dieser Studie

Die Herangehensweise an die Akten mit einer hypothesengenerierenden, systematischen
qualitativen Methode wie der Grounded Theory stellt einen neuen Ansatz fiir die Erfassung
der Informationen dar. Dabei entwickelt sich im Erarbeiten die Theorie bzw. wie hier die
Entwicklung von Erkenntnissen iiber die Griinde; sie ist nicht im Vorfeld da, und es findet
keine Uberpriifung einer Theorie statt.

Ein weiterer Vorteil dieses Vorgehens ist, dass eine unbeteiligte Forscherin ohne
professionelle ,,Brille* auf einen gesellschaftlich relevanten Vorgang blickt. Dadurch wird der
Anteil an einflieBenden professionellen Vorurteilen, Vorerfahrungen von Rechtfertigungen
und Deutungen geringer. Ohne professionelle Prigung an z.B. diese Fragestellung
heranzugehen, ermdglicht, die eigene Meinung und deren Anderung unabhingiger zu
reflektieren, sowie die Haltung der professionell Entscheidenden kennen und abwédgen zu
lernen. Die  gesellschaftlich und  kulturell geprigten Laieneinstellungen  zur
Zwangseinweisung wurden soweit moglich reflektiert und &nderten sich im Laufe der
Forschung. Vor dieser Arbeit war die Einstellung der Autorin zu Zwangseinweisungen eher
zustimmend (,,Wenn es sein muss und hilft, dann sollten Zwangseinweisungen durchgefiihrt
werden®), im Verlauf der Arbeit, Begreifen der Bedeutung und der Vielschichtigkeit dieser
Handlung entwickelte sich eher eine skeptische, vorsichtige Sichtweise (,,Wenn es wirklich
gar keine andere Moglichkeit gibt, dann konnen ZwangsmafBnahmen als letzter Weg genutzt
werden®). Diese verschiedenen Tendenzen wurden auch in den Gesprdchen mit den
einweisenden Arzten deutlich und tauchen in der Beobachtung der Zahlen von
Zwangseinweisungen pro Arzt auf.

Die Unerfahrenheit der Autorin mit der klinischen Anwendung der psychiatrischen
Psychopathologie mag zu Ergebnissen gefiihrt haben, die dem klinisch Erfahrenen auffallen.
Allerdings bietet dieser Abstand vom Forschungsgegenstand auch die Moglichkeit, sich nicht
unhinterfragt professionellen Vorurteilen anzuschlieBen, sondern im Riickgriff auf die
psychopathologische Denkform mdglichst genau zu sein.

Bei der Grounded Theory ist ein typischer Anfingerfehler, zusammen zu fassen statt prézise
zu benennen - aus Vorsicht, einen Punkt zu sehr zu verdndern und selber zu manipulieren.
Diese Vorsicht hat am Anfang ein Beschwernis dargestellt, indem die sehr genaue
Bearbeitung zu einer groBeren Datenmenge in der Erhebung gefiihrt hat.

Die Daten konnten in Einzelféllen wegen der oft unleserlichen Handschrift (die Akten durften
nicht aus dem Verbraucherschutzamt entfernt werden, und keine andere Person durfte sie
einsehen) nicht vollstidndig erfasst werden. AuBlerdem waren einige Akten im Archiv nicht zu
finden.

In den Akten gab es keine Angaben iiber Rehospitalisierungen von Personen und die Namen
wurden vollig ignoriert, so dass mehrere Akten sich auf ein und dieselbe Person beziehen
konnten.

Zu allen Informationen gibt es keine Kontrollgruppe, da es keine Akten bzw. &rztliche
Notizen iiber die Nicht - Eingewiesenen gibt, weshalb nicht ermittelt werden kann, ob es
weitere, im Unterschied spezifische, erfassbare FEigenschaften der Gruppe der
zwangseingewiesenen Menschen gibt.

Bei vielen anderen Studien ist die Basis der Untersuchungen das Material aus dem
Krankenhaus, z.B. WALLER 1978. Dort sind zumeist deutlich mehr Daten und
Informationen (z.B. die Diagnose betreffend) vorhanden, so dass Deutungen und
Empfehlungen vielleicht anders ausfallen. Die Griinde fiir die Einweisungen sind dort oft
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nicht von dem entscheidenden (Ober- oder Chef-) Arzt dokumentiert, sondern vom
aufnehmenden Arzt, wodurch ein weiterer Blickwinkel entsteht.
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5.7 Vorschlige und Ausblicke in die Zukunft

5.7.1 Leitlinien zur Zwangseinweisung Suizidaler

Es gibt einige Stimmen, die Leitlinien fiir Zwangsunterbringungen fordern. Denen schlief3t
sich die Autorin an. In der heutigen Medizin gibt es viele Leitlinien, doch fiir dieses fiir den
Betroffenen folgenschwere Problem gibt es keine.

Leitlinien sind auch notwendig, um eine Auseinandersetzung und gedankliche Entwicklung
zwischen den einweisenden Arzten in Gang zu bringen und eine Vergleichbarkeit zu
erzeugen. 1997 sagt KEBBEL, dass die Orientierung an diagnostischen und therapeutischen
Richtlinien sowie eine ausreichende Dokumentation fiir eine sorgfiltige Einschitzung
hilfreich wiren.

Einheitliche Leitlinien wiirden die Entscheidungstriger in ihren abwigenden Uberlegungen
unterstiitzen, und sie konnten diese nutzen, um z.B. ein Gefdhrdungsrisiko besser
einzuschidtzen und rechtlich mehr Sicherheit geben. Solche Leitlinien sollten
soziodemographische und krankheitsbezogene Variablen einschlieen.

Auflerdem ist es vor allem notwendig, liber weitere Wirkfaktoren nachzudenken, die die
entsprechenden Situation beruhigen oder verschérfen, z.B. konnte die Person eines Arztes als
Bedrohung, eine Arztin als weniger bedrohlich erlebt oder andere Personen, die an der
Zwangseinweisung beteiligt sind, als zusitzlich - verschidrfende Bedrohung wahrgenommen
werden. Fiir die Polizisten konnten z.B. Fortbildungsmafinahme und Leitliniengestiitzte
Handlungsabldufe angeboten, bzw. entwickelt werden.

,,...besteht ein Mangel an geeigneten Handlungsleitlinien, die einen Transfer von
Rechtsbestimmungen auf die Handlungspraxis und eine Riickiibersetzung bestehenden
Handelns auf die rechtlichen Vorgaben und damit eine Evaluation der Handlungspraxis
unterstiitzen wiirde [REHBEIN 2006, S.120 - 121]. Zudem fordert Rehbein, dass die
komplexen Begriindungszusammenhinge fiir eine Zwangseinweisung FEinzug in die
Basisdokumentation halten sollten und empfiehlt ein standardisiertes Reflexionsinstrument
zur Abwidgung, das spdter zur weiteren Abklirung und Auswertung dienen konnte.
[REHBEIN 2006].

Eine dhnliche Diskussion findet um die ZwangsmaBnahmen statt die ebenfalls in die
Selbstbestimmung des Patienten eingreifen. Da sie allerdings immer in den Kliniken passieren
und mehrere Personen beteiligt sind ist hier die Diskussion {iiber Leitlinien weiter
fortgeschritten. SPENGLER et al. fordert 2005 von der DGPPN, die Entwicklung der
Leitlinien aktiv voranzutreiben und schreibt 2007 noch einmal allein: ,,/m Interesse von
Glaubwiirdigkeit und Qualitdit psychiatrischer Versorgung ist weitere klinische Forschung
etwa zu personenbezogenen Verldufen oder zu subjektiven Dimensionen unverzichtbar und
sollten Leitlinien zur Deeskalation und zum Verhalten bei Zwangsmafinahmen verbindlich
weiterentwickelt und implementiert werden“ [SPENGLER 2007, S.194].

Eine Untersuchung, die die Zwangsmassnahmen (z.B. Fixierungen) in 10 Kliniken in Baden
Wiirttemberg 2004 verglich, kam zu dem Ergebnis, dass folgende Leitlinienvariablen mit der
Gesamtzahl von Anwendungen und der Dauer einer Zwangsmalnahme negativ korrelierten:

* Informationen zur Rechtsgrundlage von Zwangsmafinahmen,

*  Deeskalationsmoglichkeiten zur Vermeidung von Zwangsmafinahmen,

* konkrete Richtlinien zur Durchfiihrung von Fixierungen,

*  Beschreibung der Betreuungsmodalitdten.

Positiv auf die Einweisungshaufigkeit wirken sich auch folgende Leitlinienvariablen aus:

* Informationen zum Hintergrund seelischer Stérungen
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* Informationen zum Ziel und Zweck von Zwangsmafinahmen,

* vorherige Ankiindigung der Mafinahmen gegeniiber dem Patienten,

* Hinweise zur menschenwiirdigen Gestaltung“ [MARTIN et al. 2007, S.4 - 5].

Diese Leitlinien kann man beziiglich des Umgangs mit Information auf
Zwangsunterbringungen {iibertragen, z.B. konnten spezifische Leitlinien mit Informationen
eine Hilfen zur Deeskalierung sein, die Unterschiede der situations- und personenabhéngigen
Einfliisse reduzieren und insgesamt die Zahl der Zwangseinweisungen senken.

Fir die Entwicklung von Leitlinien zum Umgang mit aggressiven Patienten und zur
patientengerechten Gestaltung von Aufnahmesituationen beauftragte die DGPPN Prof.
Steinert et al. im Januar 2006. Der schrieb schon 1997: , Was wir bendtigen, sind also
Leitlinien fiir die Anwendung von Zwangsmafinahmen und ein moglichst konkreter Konsens
tiber die Indikationen. Dies geht tiber die blofie Dokumentation deutlich hinaus* [STEINERT
1997, S.138]. Es sind nicht nur Leitlinien fiir Zwangsma3inahmen oder zum Umgang mit
aggressiven und suizidalen Patienten notig, sondern auch fiir das Zustandekommen und
Procedere von Zwangsunterbringungen.
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5.7.2 Dokumentation der Einweisungen

Fiir eine gute Dokumentation im PND sollten bessere Bedingungen hergestellt werden, z.B.
ein Zugang zu einem Computer oder Laptop (notfalls einer Schreibmaschine oder eines
Diktiergerits) fiir den Arzt. Zusétzlich sollte ein besserer Anamnesebogen erstellt werden, in
dem als erstes die gesetzlichen Anforderungen gepriift werden, danach die Beschreibung der
Gefahrdung, das aktuelle Zustandsbild und das auslosende Ereignis abgefragt werden.

Dies sollte nicht geschehen, um die Dokumentation komplizierter, sondern die Entscheidung
klarer und nachvollziehbarer zu machen. Auch die Sicherheit fiir eine im jeweiligen Fall
stimmende, akzeptierbare Entscheidung des Arztes und fiir den Betroffenen kdnnte damit
erhoht werden.

STEINERT fasst die Vor- und Nachteile einer Dokumentation zusammen. Als Vorteile von
Dokumentation sieht er:

*  Herstellung von Rechtssicherheit fiir Patienten und Mitarbeiter

e Uberpriifbarkeit

*  Sicherung der drztlichen Zustdndigkeit

*  hohe Schwelle bei hohem Dokumentationsaufwand

*  Parameter fiir interne Qualitdtssicherung (quantitativ: Anzahl; qualitativ: Indikationen)
*  Moglichkeit zum externen Qualitditsvergleich...

[STEINERT 1997, S.137].

Als Nachteile hingegen:

* ,Annahme, bei Sicherstellung einer korrekten Dokumentation sei alles in Ordnung “
[STEINERT 1997, S.139].

Durch eine gute Dokumentation wére es moglich, die Nachvollziehbarkeit und Reliabilitdt
von Zwangseinweisungsentscheidungen und die Ubereinstimmung zwischen den
Einweisungen zu untersuchen, bzw. zu erhohen.

Die Einweisungsgriinde, die in dieser Arbeit gefunden wurden, konnen mit als Grundstein fiir
eine Dokumentation und als empirischer Beitrag fiir die Entwicklung von Leitlinien zur
Geltung kommen. Sie gehen schon in die von REHBEIN geforderte Richtung, miissen dazu
aber noch weiter verfolgt werden (vergleiche REHBEIN 2006, S.122).
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5.7.3 Kommunikation

Eine Enttabuisierung des Themas sollte durch intensive Kommunikation {iber
Zwangseinweisungen, Alternativen, die Griinde dafiir, die Folgen etc. fortgefiihrt werden.
Dazu sollten der Trialog mit Betroffenen und Angehdrigen gesucht werden, um sie und ihre
Erfahrungen vermehrt zu respektieren und zu integrieren. ,, Dass die Betroffenen immer
wieder berichten, dass Zwang und Zwangsunterbringung ihr Vertrauen in die Psychiatrie
zerstoren, ldsst aufhorchen. Deshalb ist es ein wichtiges Anliegen fiir die Zukunft, die Seite
der Betroffenen zu héren und andere Wege der Behandlung auszuarbeiten [LAUBER et al.
2007, S.183].

Offentlichkeitsarbeit scheint notwendig zu sein, um das Stigma der Zwangseinweisung zu
verringern. Aullerdem sollte der Bekanntheitsgrad des SPDs und PNDs verbessert werden.
Der Austausch, z.B. in Supervisionsgruppen und die gemeinsame Fortbildung von Arzten, die
im PND titig sind, wire des Weiteren wiinschenswert, um eine Verbesserung der
Entscheidungsfindung zu erzeugen.

Die Kommunikation zwischen der Polizei, der Feuerwehr, den Amtern und Instituten sollte
verbessert werden. Aufgrund des Datenschutzes ist es ein schwieriges Unterfangen,
Informationen ausreichend auszutauschen und gleichzeitig den Schutz des Einzelnen zu
gewihren.

Es wire gerade in Bezug auf die Suizidalitit (die laut dieser Studie ein Drittel der
Zwangseinweisungen einnimmt) wichtig, nachvollziechen zu konnen, welchen Weg die
entsprechende Person nimmt. Bei einem Suizid sollte es dariiber Riickmeldungen an den SPD
bzw. PND geben. Aus den Interviews hat sich ergeben, dass keiner der Arzte des PND und
SPD je eine Riickmeldung iiber einen Suizid bekommen hat.

Die Informationsweitergabe zwischen den Amtern scheint unvollstindig zu sein. Eine Studie
von VENNEMANN 2006 zeigt eine falsch ermittelte Suizidrate mit einem Fehlwert von 11 %
(44 Suizide) zwischen den Gemeindedmtern und dem Landesinstitut fiir 6ffentliche
Gesundheit in den Jahren 1998 - 2002 in Nordrhein Westfalen. Es zeigt sich der Bedarf an
verbesserter Kommunikation zwischen den Amtern.

Trotz einer andauernden Diskussion iiber das Thema ,,Zwangseinweisung* und der gemeinsamen
Bemiihung, sie moglichst zu verhindern, gibt es wenig Transparenz, Vergleiche oder
Uberpriifungen von Entscheidungen.

Bessere Kommunikation und bessere Dokumentation wiirden ermoglichen, aus den Féllen zu
lernen, Differenzierungen der Entscheidungsfindungen zu erarbeiten, Hilfeleistungen zu
verbessern und weitere Forschung erleichtern. ,, Das A und O zur Verringerung und zur
Vermeidung von Gewalt und Zwang ist offene Kommunikation*“ [VRIJLANDT 1997, S.55].
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5.7.4 Ein einheitliches Bundesgesetz

Um mehr Klarheit fiir die Bevdlkerung und die Betroffenen zu schaffen und geringere
Verwirrung flir die Fachleute sowie eine bessere Vergleichbarkeit, wére ein einheitliches
Gesetz fiir Deutschland ein Fortschritt, der auch die 6ffentliche Diskussion wieder erdffnen
wiirde. In diesem Zusammenhang wére eine zentrale Stelle zur Datensammlung (nach gleich
definierten Kriterien, z.B. Differenzierung zwischen Fallzahlen und Personen) eine
Moglichkeit der Qualitdtssicherung und der Verbesserung der Bedingungen, um einen
humaneren Umgang mit dem Thema weiter zu entwickeln.

BRUNS 1993 begriindet diese Forderung mit:

,, 1. Herstellung einer etwa gleiche Chancen oder Wahrscheinlichkeit fiir psychisch Kranke in
verschiedenen Teilen der Bundesrepublik, bei dhnlichen oder gleichen Vorraussetzungen mit
einer Zwangsunterbringung konfrontiert zu werden;

2. Herstellung einer geeigneten und ausreichenden Offentlichen allgemeinen und
verfahrensbezogenen individuellen Kontrolle der RechtmdpfSigkeit des Verfahrens,

3. Die Minimierung einschrdnkender, entrechtender und entwiirdigender Eingriffe. Fiir die
inhaltliche Gestaltung der Gesetze wiirde das die Befolgung folgender Punkte nahe legen:

- Eine einheitliche und nicht verschleiernde Sprachregelung in allen Bundeslindern,
z.B. : sofortige, einstweilige und langfristige Unterbringung;

- Bestimmung einheitlicher Fristen, z.B.: sofortige Unterbringungen bis zu 72
Stunden....

- jéhrliche Veroffentlichung der Gesamtzahlen der Zwangsunterbringungen durch die
Bundeslinder mit der Differenzierung nach Kreis bzw. Stddten, Kliniken und den jeweiligen
rechtlichen Grundlagen;...“ [BRUNS 1993, S.43 - 44]

Der PND in Hamburg bietet die Moglichkeit, in psychiatrischen Krisensituationen vor
Aufnahme in ein psychiatrisches Krankenhaus eine Untersuchung und ein fachérztliches
Urteil iiber die untersuchte Person auch nachts und an Wochenenden abzugeben und die
Entscheidung zur Zwangseinweisung abzuwégen und psychiatrisch zu begriinden.

Der PND sichert eine umfassendere Betreuung von psychisch Kranken. Der Betroffene wird
nicht sofort von der Polizei in die Klinik gebracht, wodurch es zu einer Entkriminalisierung
der Person kommt. Die Zufiihrer sind speziell fiir diese Aufgabe ausgebildet und haben im
Umgang mit psychisch Kranken Erfahrung; ihr Auftreten kann in einigen Féllen die Situation
entschirfen und den Nimbus der Kriminalisierung abschwichen.

WALLER fordert schon 1978 einen ambulanten Krisendienst. KEBBEL fragt 1997
provokativ, ob die Psychiater sich vor ihrem eigenen Klientel schiitzen, indem nur die Polizei
in der Akutsituation eingreift. Er fragt, ob Psychiater nicht deutlich besser fiir die Beurteilung
dieser Aufgabe geeignet seien, um erste Schritte zu einer Deeskalierung einzuleiten.

Der PND stellt in diesem Sinne ein humanes, fortschrittliches Konzept dar. Der Ausbau zu
einem Krisenzentrum (mit kleiner Notstation) wiirde die Zahl der Zwangseinweisungen und
auch der stationidren Aufnahmen wahrscheinlich weiter senken. Die Einbeziehung eines
Sozialarbeiters wiirde eventuell einen Teil der akuten Probleme 16sen, die bisher im
Krankenhaus bearbeitet werden. Eine solche ambulante Krisenstation wiirde eine Moglichkeit
zur Deeskalation der Situationen geben und dadurch wahrscheinlich manche
Zwangsunterbringung verhindern.
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6 Zusammenfassung

Zur Suizidalitit von zwangsuntergebrachten Personen gibt es bisher nur wenige
Untersuchungen, meist wird Suzidalitdt am Rande erwéhnt. Es werden selten Fragen gestellt,
bei welchen Altersgruppen und in welcher Form Suizidalitit auftritt und mit welchen
Argumenten die entscheidenden Psychiater ihre Indikationen zu einer Zwangsunterbringung
begriinden. Diesen Fragen wird in dieser Arbeit nachgegangen.

Zwangsunterbringungen sind komplexe Entscheidungen, in denen vor allem die Autonomie
eines Menschen gegen die Gefdhrdung der eigenen und/oder anderer Personen steht. Der
verantwortliche Arzt muss, mehr oder weniger beeinflusst von seinem Umfeld, allein und
unter Zeitdruck Entscheidungen treffen. Als Entscheidungshilfe fiir ihn gibt es bisher keine
Leitlinien oder é&hnliches; das Unterbringungsgesetz enthdlt wenige richtungsweisende
Kriterien.

Diese Arbeit zeigt, dass Suizidalitdt bei einem Drittel der Zwangseinweisungen vorkommt
und in der Reihenfolge der gebildeten Kategorien am dritthdufigsten (nach Affektzustanden
und wahnhaften Zustdnden) unter den Einweisungsgriinden genannt wird. Suizidversuche
treten bei 12 % der Zwangseingewiesenen auf. Dabei ist die Reihenfolge der gewihlten
Methoden (1.) der Sprung vor ein Fahrzeug oder das Herausspringen aus einem Fahrzeug.
Danach folgt: (2.) der Sprung von einem Gebdude (z.B. Balkon oder einer Briicke), (3.) die
Verletzung mit scharfen Gegenstidnden und (4.) die Erhdngung. Es begingen mehr Ménner
(45) als Frauen (34) einen Suizidversuch. Suizidal waren 112 Frauen und 114 Manner. Bei
Mainnern besteht eine grofle Haufung bei 25 - 29 Jahrigen, bei den Frauen gibt es eine breitere
Verteilung. Im Durchschnitt sind sowohl die Frauen als auch die Ménner, die einen
Suizidversuch begehen, ca. drei Jahre jiinger als der Durchschnitt der Gesamtgruppe
zwangseingewiesener Personen. In der Risikogruppe fiir eine Zwangseinweisung sind eher
junge Ménner und &ltere Frauen.

Die zudem durchgefiihrten halbstrukturierten Interviews mit den Arzten des PND und des
sozialpsychiatrischen Dienstes erdffnen Einblicke in ihre Reflexion der Einweisungsgriinde.
Es zeigt sich eine Diskrepanz zwischen der Einschédtzung der Haufigkeit von Suizidalitdt und
den reellen Zahlen. In Bezug auf die Einweisungspraxis scheinen im PND und SPD
subjektive Faktoren eine grof3e Rolle zu spielen.

Ergebnisse die in dieser Arbeit gefunden wurden, wurden mit Ergebnissen aus der Literatur
verglichen. Zahlen zum Einweisungszeitpunkt zeigen eine relativ konstante Verteilung iiber
die Monate, etwas weniger Einweisungen am Wochenende und zwischen 0 - 8 Uhr, dieses
zeigen auch andere Studien. Der hdufigste Einweisungsort ist das Polizeirevier. In den letzten
zehn Jahren steigt die Zwangseinweisungsrate in Hamburg (von 1992 bis 2004), die Quote
schwankt auch dies zeigt sich ebenfalls in anderen Studien.

Als héufigste Verdachtsdiagnose werden Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis
genannt, gefolgt von Psychische- und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
organisch - somatischen Stérungen und affektiven Stérungen. Die hiufigste Zusatzdiagnose
sind psychische Storungen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen.

Zwangseinweisungen sind ein hochst ambivalenter Bereich der Psychiatrie. Deshalb sollte es
offenere, vorurteilsairmere und differenzierendere Diskussionen von psychiatrischen
Fachleuten geben, die die Indikationen von Zwangseinweisungen letztlich klarer definieren,
Leitlinien festlegen und zur Vermeidung von Zwangseinweisungen bessere alternative
Hilfestellungen fiir die Betroffenen und deren Angehdrige schaffen. Dieses sollte unter
Einbeziehung von Betroffenen, Angehdrigen, Politikern und Polizei geschehen.
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7 Anlagen

7.1 Einweisungsbogen des PND

Zutreffendes ankreuzen

WI/Z-566.02/2-A- 02,985

FREIE UND HANSESTADT HAMBURG 22765 Hamburg, KlopstockstraBe 15
EVF:‘T‘EAMT Q'E)Tg"“ . Telefon 3807-7 75 oder 3807-2073
irtschafts— und Ordnungsa
o . BN 9.11.775 od 9.11.2073
Psychiatrischer Notdienst oaer
Dr.

Arztliches Attest iiber die Untersuchung nach § 12 (1) HmbPsychKG
Familienname Vorname geb. am
Anschrift
Gegenwirtiger Aufenthalt
néchste Angehérige, Vormund

Kostentrager

habe ich heute nach § 12 (1) HmbPsychKG um Uhr aufgesucht
Diagnose:

D Die sofortige zwangsweise Unterbringung ist nicht notwendig.

Begriindung: Im Einvernehmen mit d. Betroffenen wurde mit einer ambulanten Heilbehandlung sofort begonnen
Einweisung zur stationaren Behandlung auf freiwilliger Basis in
Die Voraussetzungen der Unterbringung liegen nicht vor, weil

Erlauterung:

D Die sofortige Unterbringung nach § 12 HmbPsychKG in die geschlossene Station

einer psychiatrischen Krankenabteilung
eines Alten— und Pflegeheims

ist notwendig und kann durch andere MaRnahmen, insbesondere durch eine sofort beginnende ambulante Heilbe—
handlung, nicht vermieden werden.

Begriindung:  Auf andere Weise kann

eine unmittelbar bevorstehende Gefahr fiir die &ffentl. Sicherheit und Ordnung nicht abgewendet werden
eine Stérung der &ffentlichen Sicherheit und Ordnung nicht beseitigt werden

|:| Die MaRnahme ist zum Schutze dieser Person erforderlich

Art der Gefdhrdung:

Hinweise zur weiteren Nachsorge/Behandlung:

Datum/Unterschrift des Arztes
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FREIE UND HANSESTADT HAMBURG

Bezirksamt Altona
Wirtschafts und Ordnungsamt
Gz. A/WI 566-02.22

Amtsgericht Hamburg-Mitte

Sofortige Unterbringung nach § 12 HmbPsychKG

Am wurde die sofortige Unterbringung des/der

, geboren am
wohnhaft
Kostentrager
Letzter Aufenthalt
in die geschlossene Abteilung des KNO Psych

15.05.2003

Klopstockstr. 15, 22765 Hamburg
PN: 428.11-1775 /2073

BN: 428.11-1775/2073

Fax: - 1544

nach § 12 des Hamburgischen Gesetzes tber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen Krank-
heiten (HmbPsychKG) vom 27. September 1995 (GVBI. Seite 235) vorgenommen, weil nach dem
Attest des Arztes Dr. die sofortige Unterbringung und Behandlung in einer geschlossenen psy-
chiatrischen Abteilung einer Krankenanstalt / eines Pflegeheimes auch gegen seinen / ihren Willen

notwendig ist.

Diagnose:

Griinde fiir die notwendige sofortige Unterbringung:

Die Aufnahme erfoigte am

Es wird beantragt, die Unterbringung durch Beschluss anzuordnen.

Néchste/r Angehdrige/r / Betreuer/in:

Tel.:
Anschrift:
Beigefligt sind:
Unterbringungsverfiigung
Arztliches Attest
Polizeibericht

Bei ablehnender Entscheidung ist sofortige Bekanntmachung nach § 16 FGG notwendig an

A/WI unter 428.11-1775 und
KNO 52712143

Unterschrift
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FREIE UND HANSESTADT HAMBURG

Bezirksamt Altona
Wirtschafts und Ordnungsamt 15.05.2003

Gz. A/WI 566-02.22 Klopstackstr. 15, 22765 Hamburg
PN: 428.11-1775 /2073

BN: 428 11-1775/ 2073

Fax: - 1544

Die sofortige Unterbringung der nachstehend aufgeflihrten Person in die geschlossene
Abteilung eines Krankenhauses / Pflegeheimes wird wegen einer psychischen Erkrankung
und aufgrund der Atteste auch gegen ihren Willen fir notwendig gehalten:

Name 5 .
Anschrift
Kostentrager
gegenwartiger Aufenthalt [X] Attest befindet sich dort.
[ bei
Untersuchung am  15.05.2003
Arzt/Arztin -/ Arztin:  Tel. Nr.
Diagnose:

Griinde fiir die sofortige Unterbringung:

Xl Angehorige / ] Betreuer/in
Tel.

Anschrift:
Verfiigung

1. Die sofortige Unterbringung des / der
ist nach § 12 des Hamburgischen Gesetzes tber Hilfen und SchutizmaRnahmen bei psy-
chischen Krankheiten (HmbPsychKG) vom 27. September 1995 (GVBI. Seite 235) vorzu-
nehmen.

2. UR an WI 25 zur Veranlassung der Zufiihrung nach
KNO Psych

Datum Uhrzeit

Eingang der Meldung
Aufforderung des Arztes
Bestatigung durch den Arzt

Benachrichtigung Krankenhaus / Pfle-
geh.
Ankunft beim Pat.

Abfahrt mit dem Pat.
Eintreffen im Krankenhaus
Wohnungssicherung




AMVIISE6 - 02.22

Antragaufnahme fiir die Unterbringung psychisch Kranker nach § 12 HmbPsychKG

Arzt, Polizeirevier, Betreuer/in des / der Kranken
Anruf von:

am: um:
Untersuchender Arzt f Arztin:
Anschrift:

Fernruf:

Krankelr

Familienname: ggf. Geburtsname:
Vorname:

geboren am:

Anschrift:

Gegenwiértiger Aufenthalt:

Kostentrager:

Nachste/r Angehdrige/r:
Familienname;

Vorname:

Anschrift:

Vormund:

Tel.:

6.1

6.2

Tag und Uhrzeijt der Untersuchung: y
Datum des Attestes (dreifach): hinterlegt bei:
Diagnose:

Grinde fur die notwendige sofortige Unterbringung:

Der/die in der Psychiatrie erfahrene Arzt / Arztin der zusténdigen Behérde Dr.
Anschrift: Fernruf:

wurde am um Uhr aufgefordert, den Kranken aufzusuchen.

Am um Uhr

wird die Notwendigkeit der sofortigen Unterbringung

[[] bestatigt (arztliches Gutachten dreifach) hinterlegt bei

[] nicht bestatigt

(eingehende Begriindung ist notwendig, bitte Riickseite benutzen)

Sind die Angehérigen bereits verstandigt worden? [1ja [ nein
Wer wurde verstandigt? Durch wen?

Soweit die vorstehenden Angaben vom Anrufer nicht gemacht werden kénnen, ist das For-
mular spéter zu ergé&nzen.
Aufgenommen

Datum, Unterschrift
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7.2 Monitoring - Bogen

Laufende Nummer:; ****

Geburtsjahr: 19%%*
Geschlecht: m/w
Arzt des PND / SPD : Von der Autorin zugewiesene Nummer

Datum und Uhrzeit der Untersuchung: ** . **  2003;
8.00 - 16.00; 16.00 - 24.00; 0.00 - 8.00

Ort der Untersuchung: PK, Wohnung, PLZ
Diagnose: Schriftlich Benannt
Einweisungsgrund: Erlduterung

Wenn Suizidversuch: wie? was?
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7.3 Halbstrukturiertes Interview mit Arzten des PND und SPD

Projekt Suizidalitit bei Zwangseinweisung

WOk =

Name?

Geschlecht?

Alter?

a. Facharzt fir b. Facharzt seit

a. in der Weiterbildung zum b. in der Weiterbildung seit

Seit wann arbeiten Sie im SPD/PND?

Was verstehen Sie unter Suizidalitét?

Wann ist eine Person akut suizidal?

Welche Kriterien haben Sie fiir eine Zwangseinweisung bei Suizidalitat?
(Wann weisen Sie ein?)

. Kénnen Sie ein Beispiel geben?
. Wann weisen Sie bei Suizidalitét nicht ein?
. Haben Sie sich schon einmal geirrt mit einer Zwangseinweisung bei Suizidalitét?

Wenn Ja, wann, wobei - ein Beispiel?

. Hat sich Thre Einweisungspraxis im Verlauf der Zeit geéndert?

Was war das ausschlaggebende Ereignis?
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7.4 Hdufigkeit der Hauptkategorien

A A ISR
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1072
504
364
307
271
246
227
208
191
162
148
144
136
125
118
114
111
102
100

95
92
85
84
78
76
75
73
72
69
64
61
59
55
52
52
49
41
40
37
35
35
33
31
31
31
29
29
27
27
26

Affektzustand

Wahn

Suizidal

Gefahrdung, Eigen-

Abhingigkeit / Drogen

Denkstorungen / Hirnleistungsstorungen
Keine tragfihige Einsicht

Aggression, bis zur Tatlichkeit
Gesprich nicht mdglich

Gefdhrdung, Anderer und Eigen-
Gefdhrdung, Anderer

Vorhersehbarkeit von Eskalation
Qualitéiten

Familie / Bekannte

Somatisches Problem

Halluzination / Wahnwahrnehmungen
Eigene Versorgung

Keine Steuerungsfihigkeit

Gesunde / Funktionierende Eigenschaft
Aggression, Gegenstand

AuBere Umstiinde

Vorgeschichte

Bericht

Drohung

Verweigerung der Mitarbeit / Ablehnung der Hilfe
Vorgeschichte Psychiatrie

Abstreiten / Ausweichen / Bagatellisieren
Medikamente

Gedichtnisstorung

Keine Einschétzung und/ oder Verantwortung
Personlichkeitsstorung

Suizidal, keine Distanz

Randalieren auf der Wache
Realitdtsverkennung / -verlust
Somatisches Problem, Gefahr
Randalieren vor Untersuchung
Aggression, verbal

Nicht einzuordnen, nicht lesbar / nicht schliissig
Gesprich teilweise moglich

Keine Absprache

Verschlechterung

Isolation

Polizeikontakt

Versorgung, ambulant

Vorgeschichte suizidal

Stationér, gerade entlassen
Substupords / Stupords

Aggression, Vorgeschichte

Kleidung

Todesdrohung an Andere
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51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

6704 Nennungen

e T T e T S =S O U O S SR " © T NS T NG T N T NG I NG T NS
S O = = = KA L LT VO O O —= = — W WA

— = N W W W W W W R BB OO0 O OO

Versorgung, Betreuer
Wiederholung, Polizeikontakt

Versuch, Zugang zu erzwingen / sich durchzusetzen

Fehlhandlungen

Untersuchung nicht durchfiihrbar/ausreichend

Versorgung, Antrag auf Betreuung
Beschuldigung Anderer
Versorgung

Keine Auskunft

Versorgung, Familie/Nachbarn
Sexualitit

Suizidal, abstreitend / verstummend
Somatisches Problem, Gefahr ?
Forderung

Gesprich

Versorgung, Antrag auf Unterbringung
Dissoziative Stérungen / Ich- Storungen
Stationdr entlaufen

Bewegungen / Korperhaltung
Keine Distanzierung

Versorgung, Altenhilfe

Wohnung / obdachlos

Geflohen

Weglauftendenzen
Wesensverdnderung

Hilfesuche?

Konzentration beeintrachtigt
Wahrheitsgehalt unklar
Bewusstseinszustand eingetriibt
Nicht entscheidungsfihig
Somatisches Problem?

Bereitschaft des KH zur Aufhahme
Handlungsunfahigkeit

Identitdt unklar

Notwendige Versorgung
somatisches Problem, Gefahr, suizidal
Zwang

Vorgeschichte KH?

Suizid Bekannter / Familie
Verhaltensstérung
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