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Zusammenfassung In der Ge-
rontopsychiatrie stellt die Beherr-
schung von Verwirrtheitszustdn-
den bei Personen mit erheblicher
Desorientierung und hirnorgani-
scher Symptomatik ein Problem
dar, bei dem im Einzelfall, insbe-
sondere zum Eigenschutz, mecha-
nische Fixierungen zur Anwen-
dung kommen. Es werden 6 To-
desfille nach unsachgeméfler so-
wie nicht ausreichend tiberwachter
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BEITRAG ZUM THEMENSCHWERPUNKT

Todesfalle im Zusammenhang
mit mechanischer Fixierung

in Pflegeinstitutionen

Fixierung aus verschiedenen In-
stitutionen dargestellt. Die Todes-
ursachen betrafen unfallbedingte
Erstickungsvorgiange entweder
durch Einklemmung zwischen
Bettgitter und Matratze, durch
Strangulation im Bauchgurt oder
in einer speziellen Schutzdecke.
Zumeist lagen schwerwiegende
organische Erkrankungen vor. Die
Auffindesituation wurde in fast
allen Féllen erst nachtraglich auf-
grund der Obduktionsbefunde re-
konstruiert. Eine erhebliche Dun-
kelziffer entsprechender Not- und
Todesfdlle nach Anordnung von
Fixierungsmafinahmen ist zu ver-
muten. Die rechtliche, pflegerische
und psychiatrische Problematik
wird diskutiert und bei Todesfal-
len dieser Art ein Lokalaugen-
schein mit genauer Dokumentati-
on der Auffindesituation gefordert.
Neben einer Indikationsstellung
nach ultima ratio-Kritierien wer-
den weitergehende Untersuchun-
gen beziiglich der Rahmenbedin-
gungen in Pflegeheimen und
Krankenhdusern zur Optimierung
qualitdtssichernder Standards im
Rahmen der Fixierungspraxis an-
geregt.

Schliisselworter Mechanische
Fixierung - Strangulation -
Demenz - plétzlicher Tod

Summary The state of confu-
sion in patients with severe dis-

orientation and brain damage
symptoms presents particular
problems in gerontologic psychia-
try. Six fatalities at different insti-
tutions due to improperly em-
ployed physical restraint and defi-
cient surveillance are described.
The causes of death involved
strangulation which was acciden-
tally caused by patients who be-
come stuck between bedrails and
mattress or who were fixed in an
abdominal restraint belt or in a
special protective blanket (mostly
used for serious pre-conditions).
The reconstruction of the scene
of death was based in almost all
the cases on the autopsy findings.
We assume a considerable num-
ber of unreported emergency or
fatal cases. The legal, psychiatric
and nursing-related issues are
discussed in this paper. Further-
more the precise documentation
of the on-site appearance of the
situation at discovery of death is
called for. The indication for phy-
sical restraint should be limited
as far as possible. Further studies
in nursing homes and hospitals
should focus on structural condi-
tions with respect to the fre-
quency of physical restraint in or-
der to optimize the protection by
quality standards.

Key words Physical restraint -
strangulation - dementia -

sudden death
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Vorbemerkung

Im vorliegenden Artikel werden tragische Unfille bei
mechanischer Fixierung aus rechtsmedizinischer
Perspektive dargestellt. Es ergibt sich zwangsldufig
die Herausforderung, im Sinne qualitdtssichernder
Uberlegungen die Sicherstellung ,,sachgemifer Fixie-
rungen® und die Ausarbeitung von Standards anzu-
mahnen, dabei jedoch nicht in Kauf zu nehmen,
dass dem Artikel ein funktionalistischer Machbar-
keitstenor anhaftet. Die Autoren gehen davon aus,
dass Fixierungen oftmals zum Wohle des Betroffenen
unumgénglich sind. Insbesondere gibt es bisher kei-
ne ausreichenden Daten iiber die mdogliche Risiko-
erh6hung fiir sturzbedingte Frakturen bei grundsitz-
lich fixierungsvermeidender Pflege, die z.B. mit ver-
besserter Diagnostik und Schulung im Vorfeld einer
Gefdhrdungssituation deeskalierend arbeitet. Es wird
darauf hingewiesen, dass es in diesem Beitrag nicht
um eine Analyse der Fixierungsgriinde geht, sondern
um eine Darstellung von Gefahrenmomenten, die
sich generell aus Fixierungsmafinahmen ergeben.
Ziel dieses Artikels ist es aber vor allem, die konkre-
te Unfallpravention und Uberwachungsstruktur zu
optimieren - angesichts der Alltagsrealitit einer Pfle-
ge, die vielerorts — auch in Abhingigkeit von struk-
turellen Faktoren - Fixierungsmafinahmen im Ge-
fahrdungsfall (noch) nicht ausschliefit.

Einleitung

Ein besonderes Problem der Alten- und Kranken-
pflege stellen Verwirrtheitszustinde mit erheblicher
Desorientierung und evtl. paranoider Symptomatik
dar. Mafinahmen wie die Verabreichung von Psycho-
pharmaka und/oder soziotherapeutische Mafinah-
men reichen unter Umstdnden nicht aus. Eine Ru-
higstellung ist in dem Mafle erforderlich, dass eine
erhebliche Selbst- und Fremdgefihrdung ausge-
schlossen werden kann. Dies ist v.a. in der Geronto-
psychiatrie der Fall, wenn alte Menschen unter zu-
sdtzlichen organischen Erkrankungen und allgemei-
ner Gebrechlichkeit leiden und sturzgefihrdet sind.
Eine Fixierung zur Vermeidung von Stiirzen, manch-
mal auch zur Vermeidung der Schddigung anderer
Mitbewohner und Patienten ist hier gelegentlich
unumgénglich. Auch in der Allgemeinpsychiatrie
kommt es in Notsituationen bei schweren Erregungs-
zustdnden jiingerer Menschen zum Einsatz mecha-
nischer Fixierung, um eine Eigengefdhrdung durch
selbstschddigendes Verhalten und/oder Fremdgefihr-
dung zu verhindern. Der Begriff der Eigen- sowie
Fremdgefdhrdung bezieht sich auf jeweils landes-
rechtlich verankerte Normen in den Gesetzen iiber
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Hilfen und Schutzmaflinahmen bei psychischen
Krankheiten/Landesunterbringungsgesetzen  (Psych

KGs), auf Unterbringungsmafinahmen gemafl § 1906
BGB sowie auf Notwehr- bzw. Nothilfemafinahmen.
Gemidfl Psych KGs sind Voraussetzung fiir eine
Gefdhrdungslage das Vorliegen einer psychischen Er-
krankung analog einer Psychose, einer Suchterkran-
kung oder geistigen Behinderung, wenn und solange
gegen sich oder andere eine Gefihrdung der offent-
lichen Sicherheit und Ordnung besteht, die nicht an-
ders abgewendet werden kann.

Es sollen im Folgenden 6 Fille aus dem grof3-
stadtischen Einzugsbereich dreier rechtsmedizi-
nischer Institute vorgestellt werden, bei denen der
Tod des Betreffenden durch eine - zumeist irreguld-
re — mechanische Fixierung verursacht wurde, wobei
die fatale Kombination mit einem Defizit kontinuier-
licher Uberwachung aus personellen Griinden nahe-
liegt.

Falldarstellungen

Fall 1: Eine 51 Jahre alt gewordene Frau, die unter
einem é&tiologisch nicht nédher definierten hirnorga-
nischen Psychosyndrom litt, wurde im Pflegeheim
tot neben ihrem Bett liegend aufgefunden. Sie soll
angeblich zuvor nicht fixiert gewesen sein. Dem hin-
zugezogenen Arzt fiel eine giirtelférmige Hautmarke
in Oberbauch- und Lendenregion auf. Eine gericht-
liche Sektion wurde veranlasst.

Aufere Besichtigung: Es fanden sich bandférmig am
Oberbauch und in der rechten Lendenregion strei-
fenformige Abblassungen, Hautschiirfungen und
Hautblutungen, auflerdem eine schnallenformige
Hautmarke in der rechten Lendenregion. Grob-
fleckférmige Hautblutungen an den Armen auflen-
seitig, am rechten Bein vorderseitig.

Obduktion: Es zeigten sich massive Blutungen in den
Weichteilen der Oberbauch- und Lendenregion und
am Gesidf3 bis in die tieferen Muskelschichten, in der
Kopthaut umschriebene Blutungen iiber Scheitel und
Augenbraue. Weiterhin bestand eine hochgradige
Stenose des absteigenden Astes der linken Herz-
kranzarterie.

Todesursache: Plotzlicher Herztod bei massiver Kom-
pression der Bauchorgane. Die beschriebenen Verlet-
zungen konnte sich die Frau bei dem Versuch einer
Selbstbefreiung aus dem Gurt zugezogen haben.

Fall 2: Ein 80 Jahre alt gewordener Mann, der we-
gen eines hirnorganischen Psychosyndroms statio-
nér-psychiatrisch behandelt wurde, wurde mit dem
Oberkorper seitlich aus dem Bett heraushédngend mit
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einem lose um den Bauch angelegten Fixierungsgurt
leblos aufgefunden. Der zustindige Oberarzt ver-
mutete einen Schlaganfall und einen Todeskampf,
der zu der beschriebenen Endlage gefiihrt habe. Ge-
mif einer Zeugin habe der Betroffene bei Auffin-
dung im losen Obergurt gehangen. Der Untergurt
sei um die Matratze gelegt gewesen. Die Beine hitten
wie in knieender Stellung auf dem Fuflboden gele-
gen, das Gesdfy nach oben gestreckt und der Kopf
habe nach unten hingend.

Aufere Besichtigung: Zahlreiche punktférmige Bin-
dehautblutungen sowie einzelne Petechien in der
Wangenhaut wurden festgestellt. Bandférmige 7 cm
breite Hautdruckmarke in der Oberbauchregion,
iiber die linke Rumpfseite bis zur seitlichen hinteren
Riickenregion ziehend.

Obduktion: Es fanden sich neben einer stdrkergradi-
gen allgemeinen Arteriosklerose, einer chronischen
Tracheobronchitis und einer chronischen Rechts-
herzinsuffizienz ein hochgradiges akutes Lungen-
emphysem und Lungenddem, punktférmige Blutun-
gen in den Schleimhduten des Kehlkopfes und epi-
kardiale Blutungen sowie Zeichen der Kompression
der Bauchorgane.

Todesursache: Akutes Rechtsherzversagen als Folge
der Kombination eines Erstickungsvorganges und ei-
ner chronischen Rechtsherzbelastung.

Fall 3: Ein 87 Jahre alt gewordener geistig verwirr-
ter Mann wurde im Krankenhaus neben dem Kran-
kenbett, nicht den Fuffboden beriihrend, leblos in
einem Fixiergurt hingend angetroffen.

AufSere Besichtigung: Es fielen eine Strangmarke am
Vorderhals, petechiale konjunktivale Stauungsblutun-
gen und einzelne kratzerformige Hautabschiirfungen
am Vorderhals oberhalb der Strangmarke auf.

Obduktion: Neben einer hochgradigen allgemeinen
Arteriosklerose fand sich eine stenosierende Koro-
nararteriensklerose, Schrumpfnieren beidseits und
ein chronisches Lungenemphysem.

Todesursache: Unfallmiflige Selbststrangulation bei
Gurtfixierung im Krankenhaus.

Fall 4: Eine 79 Jahre alt gewordene Frau wurde
von den Angehorigen in halbliegender Position au-
Rerhalb ihres Bettes, mit dem Hals zwischen Gitter-
stdben bzw. Gurtsystem und Matratze fixiert, vor-
gefunden. Sie war erst vor kurzem aus einem Kran-
kenhaus wegen eines Krebsleidens entlassen worden.
Mit dem Ableben sei in den ndchsten Wochen zu
rechnen gewesen.

Aufere Besichtigung: Es zeigte sich eine breite
Druckmarke in Kehlkopfhohe. Keine Stauungsblu-
tungen. Vier bandférmige Hautabschiirfungen am
Riicken mit Ubergang zum Nacken.

Obduktion: Diese ergab eine Fraktur des rechten
Schildknorpelhorns mit umgebender Unterblutung,
eine Einblutung in die vordere Halsmuskulatur, Lun-
genédem und -emphysem und multiple Knochen-
metastasen bei unbekanntem Primértumor. Hochgra-
dige allgemeine Arteriosklerose. Hirnatrophie.

Todesursache: Protrahiertes Herz-Kreislaufversagen
in hilfloser Lage mit Halskompression.

Fall 5: Eine 67 Jahre alt gewordene Frau mit De-
menzsyndrom wurde im Pflegeheim mit dem Ober-
korper aus dem Bett hidngend in der Schutzdecke
vorgefunden. Die genaue Auffindesituation konnte
anamnestisch nicht erfragt werden, wurde aber auf-
grund der rechtsmedizinischen Befunde nachtriglich
rekonstruiert. Die Fixierung war auf &rztliche An-
ordnung erfolgt. Die Frau sei vorher sehr unruhig
gewesen. Der diensthabende Arzt gab einen nicht-
natiirlichen Tod an. Klinisch bestand eine Demenz.

AufSere Besichtigung: Es wurden eine streifenformige
Drosselmarke an der linken Halsseite, nur gering an-
steigend und bis zur Nackenmitte verlaufend und
einzelne fleckférmige Oberhautvertrocknungen in
Kehlkopfhohe festgestellt. Aulerdem bestanden ein-
zelne petechiale konjunktivale Blutungen und mul-
tiple unterschiedlich alte Hidmatome vorwiegend
streckseitig an den Gliedmaflen. Zirkuldr um das
untere Drittel des Unterarmes verlaufende strei-
fenformige frische Unterblutung.

Obduktion: Es fanden sich petechiale Blutungen in
der Rachenschleimhaut und ein akutes Lungen-
emphysem, eine Leberverfettung und eine Hirnatro-
phie.

Todesursache: Unfallbedingte Selbststrangulation.

Fall 6: Eine idltere Frau (exaktes Alter unbekannt)
wurde im Pflegeheim im Bauchgurt seitlich vorm
Bett hingend vorgefunden. Hinde und Fiifle beriihr-
ten den Fuflboden. Sie war nicht mehr ansprechbar
und wurde ins Krankenhaus gebracht, wo sie am
gleichen Tag verstarb. Der Chefarzt, Schwiegersohn
der Betroffenen, bescheinigte einen natiirlichen Tod,
obwohl die Notirztin ihm zuvor erklirt hatte, dass
der Bauchgurt, der auf die Brust hochgerutscht war,
der Betroffenen die Luft genommen habe. Die Leiche
wurde ohne Objektivierung der Todesursache ein-
gedschert.
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Diskussion

In der Literatur sind bereits des ofteren Todesfille
nach mechanischer Fixierung von Patienten und ge-
pflegten Personen beschrieben worden (17, 20, 24,
33). Aufgrund der Altersstruktur der Bevolkerung,
der Zunahme von Pflegebediirftigen und vor allem
Demenzerkrankungen kann dieses Problem auch in
Zukunft an Brisanz gewinnen, wenn Konzepte fixie-
rungsvermeidender Pflege nicht greifen. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass aufgrund der Zunahme
Pflegebediirftiger ein Pflegedefizit durch Personal-
mangel und/oder Uberforderung eintritt, welches die
Pflege Schwerstpflegebediirftiger und psychisch
kranker Menschen erschwert. Systematisch und aus-
reichend hiufig durchgefiihrte sowie evaluierte Sek-
tionen konnen zur Erkennung neuer Risikokonstella-
tionen fiir dltere Menschen beitragen (29).

Todesursachen und Auffindesituation

Die Todesursachen beruhten in unseren 6 Féllen auf
einer Strangulation entweder infolge Halskompressi-
on oder Kompression der Brust- und Bauchorgane.
Im ersten Fall wurde eine Kombination von Herzver-
sagen (infolge hochgradiger Koronarsklerose) und
massiver Strangulation der Bauchorgane diskutiert.
Da Erstickungszeichen bei der Obduktion fehlten,
blieb die Todesursache unklar.

In der Literatur werden Risikofaktoren und Me-
chanismen bei Todesfillen nach Fixierung unter
morphologischen, pathophysiologischen und bioche-
mischen Aspekten diskutiert. Beispielsweise Pedal et
al. (20, 21) bestitigen, dass morphologische Befun-
de, die auf eine Erstickung hinweisen kénnten, unter
Umstdnden gering ausfallen konnen. Eine morpholo-
gische Beweisfilhrung im Hinblick auf die Todes-
ursache Ersticken wird daher vielfach nur un-
geniigend moglich sein. Diskutiert werden in einer
Reihe von Arbeiten auch Stress-Faktoren und eine
dadurch bedingte erhéhte Katecholaminausschiittung
und erhohte Thrombozytenaggregation als Ursache
eines plotzlichen Herztodes (6, 14). In Tierver-
suchen, beispielsweise an fixierten Ratten, wurden
kiinstlich Stresssituationen herbeigefiihrt, die zu
einer Erhohung der Herz- und Atemfrequenz und zu
einer erhohten Glucocorticoidausschiittung und Ka-
techolaminerhohung fithrten (22). Bei Schweinen
wurde nach experimenteller Fixierung festgestellt,
dass es zu einer erhoéhten neuromuskuldren Erreg-
barkeit des Herzens und partieller Okklusion der
Koronararterien mit der Folge eines plotzlichen
Herztodes kommen kann (2). Hick et al. (9) fiithren
die Ausbildung einer metabolischen Azidose und
Erhohung der Lactatkonzentration im Serum als Ur-
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sache einer respiratorischen Dekompensation bei fi-
xierten Patienten aus.

In den hier dargestellten Féllen waren zumeist
wesentliche vorbestehende Erkrankungen vorhanden.
Allerdings koénnen nicht nur alte Menschen mit be-
reits vorbestehenden Herz-Kreislauferkrankungen
betroffen sein, sondern auch organisch voéllig gesun-
de junge Menschen (1, 32).

In Norwegen wurde eine Zunahme nicht-natiir-
licher Todesfille in psychiatrischen Krankenhdusern
verzeichnet und diese mit einer nachweislich im Ver-
gleich zu den Vorjahren erhohten Psychopharmako-
therapie in Verbindung gebracht (25). Die Autoren
gehen allerdings auf Todesféille aufgrund Fixierung
nicht ein.

In einigen Arbeiten (19, 23) wird auf die Korper-
lage des Betroffenen bei Fixierung eingegangen. So
soll es bei Schutzfixierung im Rahmen von Trans-
porten in Bauchlage im Gegensatz zur Fixierung in
aufrechter Haltung zu einer dramatischen Ver-
schlechterung der kardiorespiratorischen Gesamt-
situation kommen.

Bei Auswertung der Literatur beziiglich Todesfal-
len nach Fixierung wird deutlich, dass die Fixie-
rungssysteme trotz ihres offensichtlichen Geféhr-
dungspotentials nur langsam verbessert wurden.
Hierzu wurde in den USA eine groflangelegte Unter-
suchung unternommen. Parker und Miles (18) ana-
lysierten im Zeitraum von 1996-1999 74 Todesfille
aufgrund von Fixierung. Teilweise wurde noch mit
seitlich unterbrochenen Bettgittern fixiert, was zum
Einklemmen von Kopf und Gliedmaflen zwischen
Matratze und Gitter mit todlichem Ausgang fiihrte.
In 70% der Todesfille war der Kopf zwischen Gitter
und Matratze verhakt, in 18% war der Kopf zwi-
schen den Gittern akzidentell fixiert und in 12% war
der Oberkorper zwischen Gitter und Matratze ge-
langt, woraus eine Hals- oder Thoraxkompression
resultierte. Die Frage ist, inwieweit éltere Fixierungs-
systeme technisch unzuldnglich sind oder auch
falsch eingesetzt bzw. bedient werden; neuere Syste-
me bieten guten Bedienungskomfort und eine siche-
re Handhabung, wenn sie reguldr eingesetzt werden.

In mindestens vier der hier dargestellten Fille
war nicht sachgemédf fixiert worden. Strafrechtliche
Konsequenzen ergaben sich bisher in keinem Fall.

Das Pflegepersonal sollte nach genau definierten
Ausbildungsstandards in der Anwendung von Fixie-
rungssytemen unterwiesen werden. Eine Durchsicht
der Literatur zeigte, dass in einer nicht unerhebli-
chen Anzahl von Todesfillen nach Fixierung die Ge-
brauchsanleitung des Herstellers nicht befolgt wor-
den war oder als Schutz vorgesehene Decken zur Fi-
xierung verwendet wurden (5, 20, 21, 30). In unseren
Fallbeispielen war in zumindest vier Fillen nicht
ausreichend fixiert worden. Wohl in dem Bestreben,



270 Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, Band 36, Heft 4 (2003)

© Steinkopff Verlag 2003

dem Betroffenen noch ein wenig Bewegungsfreiheit
zu lassen, wurde lediglich mittels Bauchgurt und in
einem Fall mit Schutzdecke fixiert, so dass die ent-
stehende Bewegungsfreiheit die Verlagerung in eine
strangulationsgefihrdete Position ermdglichte. Auch
waren die Betten so hoch gestellt, dass in der Auffin-
desituation kein Bodenkontakt vorhanden war, der
evtl. zu einer Entlastung hitte fithren kénnen. Auch
eine aus traumatomechanischer Sicht bestimmungs-
gemidfle Anwendung schlieffit jedoch nicht die
Maoglichkeit eines Todesfalls aus, wie der Fall eines
81-Jahrigen zeigte, der trotz angeblich sicherem Fi-
xierungssystem mit Bauch- und Trédgergurt strangu-
liert vorgefunden wurde (16). Bei Zwischenfdllen
durch Fixierungsmafinahmen ist stets die Frage nach
der organisatorischen Verantwortung fiir eine mogli-
cherweise mangelhafte Personallage ohne Gewdéhr-
leistung der Uberwachungskontinuitit zu stellen.

Rechtliche Problematik

Fixierungsvermeidende Pflege (im  englischen
Sprachraum im Sinne des Konzeptes der restraint-
free care (27)) ist selbstredend der beste Schutz. Da-
bei kann allerdings das Handlungsdilemma beste-
hen, dass ein Verzicht auf Fixierung bei gleichzei-
tigem subjektiven Fehlen von Alternativen als unter-
lassene Hilfeleistung gewertet werden konnte. Dem-
gegeniiber steht die besonderer Abwigung bediirftige
Erkenntnis, dass gerade der Einsatz einer fixierenden
Mafinahme objektiv gerade im Hinblick auf die
Wirksamkeit als Gefahrdungsprophylaxe mitunter
zweifelhaft ist, so z.B. beim Einsatz von Bettgittern
zur Vermeidung eines Sturzes iiber die Bettkante bei
verwirrten, agitierten und gleichzeitig mobilen Per-
sonen. Der Einsatz von Fixierungsmafinahmen darf
nur im Notfall erfolgen, wenn alle anderen Mafinah-
men ausgeschopft wurden. Klare Anweisungen hier-
zu sind z.B. in Hamburg in den ,Fixierungsrichtlini-
en des kommunalen Pflegeanbieters Pflegen und
Wohnen“ gegeben, die Bestandteil der Dienstanwei-
sungen aller Pflegeheime dieses Trdgers in Hamburg
sind. Auch fiir den Landeswohlfahrtsverband Hessen
wurden im Jahre 2000 eindeutige Richtlinien fiir die
Fixierung von Patienten eingefiihrt.

Eine Fixierung beispielsweise aufgrund von Per-
sonalmangel ist selbstverstandlich rechtswidrig (15).
Im Falle eines Schadens oder Todesfalls durch eine
Fixierung konnen sich neben strafrechtlichen auch
zivilhaftungsrechtliche Konsequenzen ergeben. Hier-
zu wurde im Rahmen der Rechtssprechung bereits
Stellung bezogen (28). Demnach war eine Teilfixie-
rung bei einem psychisch kranken Patienten vor-
genommen worden, der sich die Bettdecke anziindete
und wegen Verbrennungen 2. und 3. Grades behan-

delt werden musste. Das Sozialamt, das die Kosten
tiir die Behandlung (ca. 100000 DM) tragen musste,
verklagte die Fachklinik, in der die Fixierung vor-
genommen worden war, auf Kostenerstattung. Das
Pflegepersonal der Fachklinik sei deliktrechtlich ver-
antwortlich (4, 26). Der Klage wurde stattgegeben.

Das Betreuungsgesetz regelt den Einsatz von Fi-
xierungsmafinahmen bei Personen, die unter Betreu-
ung stehen. In jedem Fall muss das Gericht einge-
schaltet werden, wenn der Betreffende nicht mehr in
der Lage ist, seinen Willen frei zu bestimmen und
die Fixierung regelméflig tiber lingere Zeit angewen-
det wird (31). Auch muss eine Fixierung gesondert
genehmigt werden, wenn ein Unterbringungsbe-
schluss besteht (11).

Fixierungen miissen zudem drztlich angeordnet
sein und genauestens dokumentiert werden. Wenn
Pflegepersonal eine Fixierung als ultima ratio im
Notfall selbst vornimmt, mufd der Arzt binnen 24
Stunden unverziiglich informiert werden.

Bei unseren Fillen fiel auf, dass eine Dokumenta-
tion keineswegs liickenlos erfolgte. Weder wurden
der Zeitpunkt und die Dauer der Fixierung, die Art
der durchgefithrten Maflinahmen (Bettgitter und/
oder Bauchgurt) noch ein ggf. angenommenes Ein-
verstindnis des Betroffenen mit der Durchfiihrung
dokumentiert. Auch war nicht ersichtlich, durch wen
die Anordnung der Fixierung erfolgt war. In fast al-
len Fillen wurde zudem die Auffindesituation nicht
genau genug beschrieben oder es fanden sich wider-
spriichliche Aussagen. Eine fotographische Doku-
mentation erfolgte, wenn tiberhaupt, erst im Rahmen
einer Rekonstruktion oder bei Obduktion. In Fall 6
wurde die Auffindesituation bei der Objektivierung
der Todesursache zunichst ginzlich aufler acht ge-
lassen. In Fall 2 wurde vom Oberarzt zundchst ein
natiirlicher Tod bescheinigt, obwohl die Auffinde-
situation eher auf einen unnatiirlichen Tod schlieflen
lie. Die genaue Rekonstruktion der Auffindesitua-
tion gelang lediglich in den Féllen 3 und 5.

Es ist zu vermuten, dass es bei den meisten unse-
rer Fille eben nicht in erster Linie um die Wahr-
heitsfindung als vielmehr um das Bestreben ging,
unangenehme Nachforschungen zu vermeiden. Ver-
einzelt wurde in der Literatur {iber eine mdgliche
Dunkelziffer spekuliert: Corey und Weakley-Jones
(3) berichteten iiber einen Fall, der sich nachtraglich
als Tod aufgrund einer Fixierung herausstellte. Nach-
geforscht wurde eine Woche nach Beerdigung auf-
grund eines anonymen Anrufs. Pedal et al. (21) be-
richteten tiber 7 Todesfille nach Fixierung und ver-
muten eine mogliche grofle Zahl unentdeckter Fille.
Emson (7) beschreibt einen Fall, der nachtriglich
aufgrund der Ermittlungsergebnisse, der Auffindesi-
tuation und des Ausschlusses moglicher anderer To-
desursachen als Tod aufgrund mechanischer Asphy-
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xie nach Fixierung anerkannt wurde. Trotz eindeuti-
ger Auffindesituation war bei der Sektion als Todes-
ursache zunichst ein Tod aufgrund Koronarsklerose
angenommen worden. Erst die Klage der Angehori-
gen fiihrte zu einer Neubewertung.

Psychiatrische Problematik

Diese ergibt sich in der Klinik bei hochgradig erreg-
ten Personen, die in Hamburg z.B. gemif3 § 10 des
Hamburger Psych KG zugefiihrt werden. In der Regel
erfolgt tags darauf eine richterliche Anhérung, in
der eine evtl. notwendige weitere Unterbringung des
Betroffenen geregelt wird. Fixierungen in Notsitua-
tionen werden in der Klinik meistens unter Sicht-
kontrolle, z.B. auf dem Stationsflur vor dem Dienst-
zimmer, vorgenommen. Der Betroffene ist somit un-
ter laufender Beobachtung. Anders gestaltet sich die
Situation auf den peripheren Stationen im sogenann-
ten ,Stationsalltag®. Oftmals gibt es zur Nacht nur
eine Nachtwache, die fiir die gesamte Station zustdn-
dig ist. Bei einem fixierten Patienten ist somit ohne
eine extra angeforderte Sitzwache eine liickenlose
Uberwachung gar nicht méglich.

Uber die Notwendigkeit einer Fixierung sowie Art
und Weise entscheidet der Arzt. Dabei ist es nicht
immer leicht, Handlungen und Verhaltensweisen von
psychisch Kranken vorauszusehen und die Notwen-
digkeit einer Fixierung, wie gefordert, auf eine akute
Selbst- und/oder Fremdgefihrdung zuriickzufiihren.
Der Arzt befindet sich auf der Gratwanderung zwi-
schen den Interessen des Betroffenen, der fixiert
werden soll und den Interessen und dem Schutz-
bediirfnis anderer Patienten und des Pflegepersonals.
Hinzu kommt bei Erfordernis einer Psychopharma-
kotherapie die Schwierigkeit, dass diese anfangs in
ihrer Wirkung auf den Betreffenden nicht abge-
schitzt werden kann und insbesondere bei vorbeste-
henden Herz-Kreislauferkrankungen zu einer beson-
deren Sturzgefihrdung fithren konnte. Hier muss
der Arzt zwischen dem Freiheitsrecht - sowie -
bediirfnis und der Gefahr eines Sturzes mit der
Moglichkeit erheblicher Selbstverletzung abwigen.

Bei nicht mehr einwilligungsfdhigen Patienten ist
zudem das Vormundschaftsgericht einzuschalten. Bei
Gefahr im Verzuge ist die Benachrichtigung und der
Antrag auf Genehmigung von Fixierungsmafinahmen
nachzuholen.

In unserer Untersuchung war bei mindestens vier
Personen, die dlter als 51 Jahre waren, eine hirnorga-
nische Symptomatik gegeben. Es ist allerdings mehr
als fraglich, ob jedesmal eine akute Selbst- und/oder
Fremdgefdhrdung vorgelegen hatte.
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Vor allem in der Gerontopsychiatrie ist das Prob-
lem der Nichteinwilligungsfahigkeit bei verwirrten
Personen gegeben. Kranzhoff und Hirsch (12) unter-
suchten 29 Institutionen in Deutschland beziiglich
des Einflusses verschiedener Faktoren (Alter, Diag-
nose, Medikation) auf Fixierungsbegriindung und
-dauer bei gerontopsychiatrischen Patienten. Sie fan-
den, dass lediglich eine Psychopharmakotherapie
einen Einfluss auf die Dauer, aber nicht auf die Hiu-
figkeit von Fixierungen hat. Die Griinde fiir eine
Fixierung betrafen kaum die fiir die Allgemeinpsy-
chiatrie typischen Griinde der Selbst- und Fremdge-
fahrdung, sondern waren eher abhdngig von situa-
tiven Gegebenheiten wie z.B. baulichen Vorgaben,
Zahl und Ausbildungsstand der Mitarbeiter, Milieu
der Station und Institution, dem allgemeinen “Angst-
pegel“ und der Personlichkeit der Mitarbeiter sowie
der Institutionsphilosophie (10).

Problematik pflegerischer Rahmenbedingungen

Pflegende stehen oftmals vor dem Problem, aus
Griinden der Schutzbediirftigkeit des Betroffenen
eine freiheitsentziehungsdhnliche Mafinahme (z.B.
das Hochstellen von Bettgittern) durchfithren zu
miissen. Bei nicht einwilligungsfdhigen Personen
muss bei regelmédflig wiederkehrender oder linger-
dauernder Fixierung eine gerichtliche Genehmigung
vorliegen. Auch darf das Pflegepersonal trotz &rzt-
licher Anordnung und/oder Einwilligung eines Be-
treuers keine Fixierung vornehmen, wenn der Be-
troffene nicht einwilligungsfahig ist (11). Das Pflege-
personal haftet bei eventuellen Schidigungsfolgen.

Die Vorgabe, jemanden nur bei akuter Selbst-
und Fremdgefdhrdung zu fixieren, kann zudem in
der Praxis nur schwer umgesetzt werden. In neuerer
Zeit hat sich die Pflegesituation in Pflegeheimen
durch gesetzliche Vorgaben offenbar nicht gerade
verbessert. Es sind zunehmend Klagen iiber Ar-
beitstiberlastung und Zeitmangel fiir die Pflege-
bediirftigen zu verzeichnen. Frither bewilligte thera-
peutische Angebote fiir Demenzkranke wie Ergothe-
rapie, Kognitionstraining etc. werden nicht mehr
von den Versicherungen und der Pflegekasse finan-
ziert, so dass zusitzlich ein Betreuungsdefizit ent-
steht. Gerade vor und in Auseinandersetzung mit
diesem Hintergrund miissen jedoch weitere Konzepte
individualisierter geriatrischer Pflegeorientierung
implementiert werden, die der verbesserten Diagnos-
tik von Patientenbediirfnissen unter Lebensqualitits-
aspekten, optimierter Risikoeinschitzung fiir Sturz-
gefahren und somit Vermeidung von Zwangsmafi-
nahmen dienen.
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Ergebnis und Ausblick

stand der Gitterstibe muss den Sicherheitsnor-
men entsprechen. Im Einzelfall sollten die indivi-

(1) Die sorgfiltige Priifung von Alternativen zur duellen Korpermafle Beriicksichtigung finden.
mechanischen Fixierung unter Beachtung des Das Bett sollte moglichst tief gestellt werden.
geringstmoglichen Eingriffs zur Reduktion einer  (4) Eine arztliche Indikation muss vorliegen. Jede
Eigen- oder Fremdgefidhrdung ist unter humanis- Einfluinahme auf die Entscheidung zur Fixie-
tischem Blickwinkel selbstverstindliche &rztliche rung seitens von Angehorigen oder aufgrund
wie pflegerische Aufgabe. Bei der Erarbeitung einer unzureichenden Personalsituation ist zu
von Qualititsstandards beziiglich freiheitsentzie- vermeiden.
hender Maflinahmen sollten Gefahren, die sich  (5) Das Vormundschaftsgericht muss unterrichtet
aus mangelhafter Aufsicht und/oder Fixierung werden, wenn eine Fixierung den fiir eine Not-
ergeben, Beriicksichtigung finden. In der Geron- fallmafinahme maximal definierten Zeitraum von
topsychiatrie ist der Einfluss struktureller Fak- 24 Stunden tibersteigt.
toren (Personalvolumen im Verhiltnis zum Pfle-  (6) Betroffene bediirfen auch zu ihrer Sicherheit
gebedarf, Personalqualifikation z.B. hinsichtlich kontinuierlicher Uberwachung. Die Mdglichkei-
Diagnostik und Deeskalationsstrategien) auf die ten elektronischer Uberwachung sind abzuwi-
Fixierungsfrequenz unter den gegenwirtigen gen.

Rahmenbedingungen mit wissenschaftlichen Me-  (7) Bei Zwischenféllen sollte unbedingt ein Lokal-
thoden ndher zu untersuchen. augenschein mit Rekonstruktion der eingesetzten

(2) Wenn in einer Institution Fixierungssysteme als Fixierung sowie der Auffindungssituation erfol-
ultima ratio zur Anwendung kommen, ist deren gen, um Anwendungsfehler sowie ggfs. techni-
korrekte Anwendung durch Schulung des Pflege- sche Mingel zu objektivieren und die Wieder-
personals sicherzustellen. holungsgefahr zu vermindern.

(3) Bei der Verwendung von Bauchgurten sollte eine  (8) Todesfdlle unter Fixierung sollten zunichst als
eventuelle aus Sicherheitsgriinden erfolgende zu- ungekldrt betrachtet und einer Obduktion zu-
sitzliche Fixierung mittels Hand- und Fufiman- gefiilhrt werden. - Die Sektion ist durch che-
schetten sorgfiltig gepriift werden. Bei der Ver- misch-toxikologische sowie histologische Nach-
wendung von Bettgittern darf zwischen Gitter folgeuntersuchungen zu ergénzen.
und Matratze kein Freiraum bestehen. Der Ab-
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