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Fixationen werden trotz Kenntnis-
sen zu den negativen Folgen und
der ethisch-rechtlichen Problematik
nach wie vor haufig auf Notfall-
stationen angewendet. Mittels Do-
kumentationsanalyse wurden Pati-
ent:innensituationen mit Fixationen
ausgewertet, um Ansdtze zur Reduk-
tion von Fixationen identifizieren zu
kénnen.

Gemass Artikel 10 der Bundesverfassung
der Schweizerischen Eidgenossenschaft
(1999) hat «jeder Mensch das Recht auf
personliche Freiheit, insbesondere auf
kérperliche und geistige Unversehrtheit
und auf Bewegungsfreiheit». Entspre-
chend dirfen freiheitseinschrankende
Massnahmen (FEM) im Gesundheitswe-
sen nur angewendet werden, «<wenn eine
Selbstgeféhrdung nicht anders verhin-
dert werden kann, in selteneren Fallen
kann auch die Abwendung einer Fremd-
gefdhrdung oder schweren Stérung des
Gemeinschaftslebens eine Rolle spielen»
(1). Der Begriff der freiheitseinschrénken-
den Massnahmen wird geméss der
SAMW als «Einschrankungen der Bewe-
gungsfreiheit sowie anderer Grundrech-
te» (1) definiert. Es sollten geméss gel-
tender Richtlinien und gesetzlicher
Grundlagen immer die Verhaltnismassig-
keit im Zentrum der Uberlegungen ste-
hen und somit in jedem Fall mdgliche
Alternativen zur Abwendung von FEM
gesucht werden.

In der Gesundheitsversorgung kann es
dennoch zu Situationen kommen, welche
aus obengenannten Griinden FEM recht-
fertigen kdnnen. Wird ein solcher Ent-
scheid geféllt, muss jedoch, wie erwahnt,
das Prinzip der Verhaltnisméssigkeit
beachtet werden. Die FEM sollten so
wenig einschrankend wie nétig und von
moglichst kurzer Dauer sein. Keinesfalls

sollte der potenzielle Schaden den még-
lichen Nutzen Ubersteigen.

Fixationen, die restriktivste Art von FEM,
stellen laut Européischem Gerichtshof
fur Menschenrechte (2) eine unmenschli-
che und erniedrigende Behandlung dar,
die nur als eine Ultima Ratio zur Verhin-
derung einer Eigen- oder Fremdgefahr-
dung eingesetzt werden dirfen. Fixatio-
nen kénnen zudem schwerwiegende
Folgen fur die Patient:innen haben (3).
So wurden Komplikationen wie Stirze,
Asphyxie, Atemdepressionen infolge
von Bronchospasmen, verschiedene
Traumata oder Rhabdomyolyse bis hin
zum Tod dokumentiert (4). Auch kann es
zu psychischer Traumatisierung Uber das
Erleben von Hilflosigkeit, Anspannung
und grosser Angst kommen (5). Aber
auch bei Gesundheitsfachpersonen kann
das Ausflhren einer Fixation negative
Folgen haben wie Angste, Schuldgefiih-
le infolge eines Entscheidungsdilemmas,
oder auch Disstress (6). Sowohl Pati-
ent:innen wie auch Personal beschreiben
Fixationen als riskant, schwierig und
stressig (7), deshalb ist der Einsatz von
Fixationen aus rechtlicher und medizini-
scher Sicht eng reguliert und es wurden
entsprechende Richtlinien national wie
auch international entwickelt.

Die Notfallstation:
Ort mit hohem Risiko

Laut Zun (8) stellt die Notaufnahme aus
verschiedenen Grinden einen Ort mit
hohem Risiko fur die Verwendung von
Fixationen dar. Es ist eine stark frequen-
tierte Umgebung, in der es oft laut und
sehr hell ist. Akute Agitationszustande
gehdren zu den haufigsten Grinden,
wieso auf der Notfallstation Fixationen
angewendet werden (9). Die Ursachen
fur die Agitationszustéande von Pati-
ent:innen auf Notfallstationen sind
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multifaktoriell, wie beispielsweise Fol-
gen einer bestehenden somatischen
oder psychischen Erkrankung und/oder
Substanzabusus (10). Diese multifaktori-
ellen Ursachen sorgen fiur zusatzliche
Komplexitat und Stress (11). Zur Bewalti-
gung der Situation und mangels Alterna-
tiven, Ressourcen oder aufgrund fehlen-
des Wissen, werden dann unter Umstan-
den Fixationen angewendet.

Fixationen auf Notfallstationen
besser verstehen

Derzeit ist das allgemeine Wissen Uber
Fixationen auf der Notfallstation unvoll-
sténdig (12). Um jedoch Handlungsberei-
che zur Reduktion von Fixationen auf
Notfallstationen identifizieren zu konnen,
mussen Fixationen und die damit einher-
gehenden Abldufe im Alltag bekannt
sein. Deshalb wurde im Rahmen einer
Masterarbeit eine Dokumentationsanaly-
se durchgefihrt. Das heisst, es wurden
alle dokumentierten Fixationen wahrend
des Jahres 2020 regelgeleitet ausgewer-
tet. Nachfolgend werden die wichtigsten
Erkenntnisse aus dieser Analyse be-
schrieben.

Es konnten 60 Patient:innensituationen
eingeschlossen werden. Die von Fixatio-
nen betroffenen Patient:innen wiesen ein
Medianalter von 28,5 Jahren auf und
waren zu 62 % mannlich. Die Konsultati-
onsgrinde waren vielfaltig (Psychiatrie,
Medizin, Chirurgie). Es zeigt sich, dass
etwas weniger als die Hélfte der Fixatio-
nen (43 %) wahrend der Abendschicht
stattfand. In 62 % der untersuchten Fixa-
tionsfalle wurde das vorgegebene Proto-
koll zu Fixationen erstellt. Die Haupt-
grinde fiur die Fixationen waren Into-
xikation, Eigen-/Fremdgefahrdung und
aggressives Verhalten. Aus der Analyse
ging hervor, dass oftmals ein erschwerter
verbaler Zugang zu den Patientiinnen
bestand. Das heisst, die Interaktion und
die Kommunikation waren gestért. Eben-
falls zeigen die Daten, dass die Pati-
entiinnen oftmals sehr unruhig waren.
Weiter waren meist viele verschiedene
medizinische wie auch nichtmedizinische
(Sicherheitsdienst, Polizei) Fachpersonen
in die Behandlung und Betreuung invol-
viert. Das schien dazu zu fuhren, dass
Verantwortlichkeiten weniger klar und
die Entscheidungsfindung komplexer
wurde. Es fanden sich in der Dokumenta-
tion zudem kaum Hinweise auf Deeskala-
tionsversuche wie auch auf die Verwen-

dung von Alternativen. Dafir zeigte sich,
dass in fast keinem Fall eine Beruhigung
nach der Fixation eintrat. Geméass Doku-
mentation waren die Patient:iinnen wei-
terhin agitiert. Ein Nutzen der Fixation
lag somit vermutlich nicht vor. Dafir wur-
den einige Komplikationen sowohl soma-
tischer als auch psychischer Art dokumen-
tiert. In 92 % der Fixationen, die ein Proto-
koll beinhalteten, wurde bei der Entlas-
sung der Patient:innen kein Debriefing
dokumentiert.

Implikationen fiir die Praxis

Fixationen stellen einen schweren Ein-
griff in die Grundrechte einer Person dar
und sollten, wenn immer maoglich, ver-
mieden werden. Anhand der Dokumen-
tationsanalyse sowie bestehender Lite-
ratur und Leitlinien werden Potenziale
zu einer weiteren Verbesserung der
Behandlungsqualitdt und damit ein-
hergehender Reduktion von Fixationen
erkannt. Einerseits zeigt sich, dass bei
Patientiinnensituationen auf Notfallsta-
tionen, bei denen es zu einer Fixation
kommt, der verbale Zugang oftmals
erschwert ist. Das heisst, die Deeskala-
tion wird anspruchsvoller und Umge-
bungsfaktoren erhalten eine hohe
Bedeutung. Das Personal muss entspre-
chend geschult und die Infrastruktur
nach Mdoglichkeiten angepasst werden.
Andererseits sind oftmals viele Fachper-
sonen involviert, was dazu fihrt, dass
Verantwortlichkeiten weniger klar sind.
Auf institutioneller Ebene sollten des-
halb die Prozesse, Verantwortlichkeiten
und Indikationen fir alle Beteiligten ein-
sehbar geregelt sein und die Umsetzung
gefordert und gefordert werden. Gemass
SAMW-Richtlinie (1) muissen vor jeder
Fixations-Entscheidung detaillierte Infor-
mationen zur Patienten:innensituation
aus der Perspektive aller Beteiligten
gesammelt werden. Anschliessend sollte
die Entscheidungsfindung im interdiszip-
lindren Team, das heisst mit Beteiligung
aller in die Patient:innensituation invol-
vierter Fachpersonen, erfolgen. Dabei
gilt es, mogliche Alternativen und weni-
ger einschneidende Massnahmen zu
prifen und den Nutzen und Schaden
abzuwagen. Falls im interdisziplindren
Team eine Fixation als unumganglich
eingeschéatzt wird, gilt es, diese so kurz
wie mdglich und unter enger Uberwa-
chung umzusetzen. Eine regelmassige
Evaluation, ob der erwlinschte Nutzen
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erzielt wird und die Fixation weiterhin
notwendig ist, ist zwingend. Weiter sollte
jeweils eine Nachbesprechung unter den
beteiligten Fachpersonen, aber auch mit
der Patientin, dem Patienten und ihren
oder seinen Angehdrigen erfolgen, um
die negativen psychologischen Folgen
sowohl fir die Fachpersonen als auch fur
die Patient:innen zu verringern. Ein ent-
sprechendes Dokumentationssystem ist
fur die systematische Umsetzung unver-
zichtbar.
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