
Leider immer noch ein Thema 

Freiheitsentziehende Maßnahmen  
in der Geriatrie
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Freiheitsentziehende Maßnahmen wie Fixierungen und nicht  
verschiebbare Rollstuhltische finden leider immer noch in der Medizin  
Anwendung. Das ist insbesondere auch in der Geriatrie der Fall, allen 
voran bei deliranten Patienten und Patientinnen. Oftmals ist das knap-
pen Personal resourcen geschuldet. Eine Rechtfertigung ist das jedoch 
nicht. Ein zeitgemäßer Umgang mit Patientenrechten ist unabdingbar.

Die aktuelle Diskussion über Gewalt 
und Rassismus sollte als Anlass 
dienen, auch im eigenen Arbeits-

umfeld zu reflektieren, wo sich Gewalt 
und Rassismus verstecken. Zweifelsohne 
erleben wir in der Medizin seit den spä-
ten 1960er-Jahren einen gewaltigen Pa-
radigmenwechsel. Das paternalistisch 
geprägte Arztbild entwickelt sich immer 
mehr hin zu einer gleichberechtigten 

und gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung zwischen Ärzten und Patienten, 
dem sogenannten „shared decision ma-
king“. 

Die Anwendung physischer Gewalt 
wurde in der Erziehung von Kindern 
und anderen Abhängigen noch vor 50 
Jahren als probates, über Tausende von 
Jahren erprobtes Mittel in der Schule 
und dem häuslichen Umfeld angesehen. 

Da verwundert es nicht, wenn auch in 
der Medizin Zwangstherapie und frei-
heitsentziehende Maßnahmen Anwen-
dung fanden – es war ja nur zum Besten 
für die Patienten.

Es soll im Folgenden nur darum ge-
hen, für einen zeitgemäßen Umgang mit 
Patientenrechten zu sensibilisieren.

Freiheitsentziehende Maßnahmen 
im medizinischen Kontext
Unter freiheitsentziehenden Maßnah-
men im medizinischen Kontext wird die 
körpernahe Einschränkung der Bewe-
gungsmöglichkeiten verstanden. Zu 
freiheitsentziehenden Maßnahmen ge-
hören z. B. Fixierungen, Bettgitter, nicht 
verschiebbare Rollstuhltische sowie ver-
schlossene Ausgangstüren. 

Mit dem technischen Begriff „Fixie-
rung“ wird der tatsächliche Vorgang des 
Fesselns an einem Bett oder Stuhl ka-
schiert.  Es handelt sich grundsätzlich um 
eine Zwangsmaßnahme und eine Form 
der unmittelbaren Gewaltanwendung. 
Nur in den seltensten Fällen erfolgt die Fi-
xierung im gegenseitigen Einverständnis.  
Zumeist muss unmittelbarer Zwang an-
gewendet werden, um eine Fixierung 
durchzuführen. Allein der Vorgang der 
Fixierung birgt großes traumatisierendes 
Potential. Fixierungen im Kontext der 
Geriatrie finden z. B. Anwendung bei akut 
verwirrten Patientinnen und Patienten [1].

Hyperaktives Delir
Die Behandlung und Pflege akut ver-
wirrter Personen ist sehr anspruchsvoll 
und stellt in vielen Fällen eine große Be-
lastung für die Pflegenden dar. Die zen-
trale Ursache von herausforderndem 
Verhalten in hyperaktiven deliranten 
Zustandsbildern ist Angst durch Über-
forderung im Rahmen der bestehenden Freiheitsentzug in der Geriatrie – aus welchem Grund auch immer – ist ein „No-Go“!

©
 D

r. 
m

ed
. G

er
no

t H
eu

si
ng

er
 v

on
 W

al
de

gg

6 Geriatrie-Report 2020; 15 (4)   

Ethikforum  



neurokognitiven Defizite.  Es ist die Auf-
gabe der Behandelnden und Pflegenden, 
die Spirale von Angst, Aggression und 
Gegenaggression zu durchbrechen. 

In der stark asymmetrischen Bezie-
hung zwischen Betreuenden und Patient 
obliegt die Verantwortung der Deeska-
lation einer krisenhaften Situation aus-
schließlich dem Personal. 

Im Rahmen der Delirprävention gilt 
es, delirogene Trigger zu identifizieren. 
Eine Verweilkanüle, ein Harnblasenka-
theter u. Ä. können genauso wie Krank-
heitssymptome, Fieber und Exsikkose 
delirogen wirken. Die Empfehlungen 
zur Vorsorge deliranter Zustände im 
Krankenhaus und im Pflegeheim sind 
vielfältig, zumeist aber mit Aufwand 
verbunden.

An erster Stelle stehen nicht-
medikamentöse Maßnahmen
Nicht-medikamentöse Maßnahmen ste-
hen an erster Stelle. Eine gezielte, immer 
zeitlich befristete Gabe von Antipsycho-
tika kann erforderlich sein, wenn alle 
nicht-medikamentösen Maßnahmen 
keinen Erfolg zeigen [2]. Dabei muss den 
Anwendern bewusst sein, dass auch die 
Antipsychotikatherapie eine Form des 
Freiheitsentzugs ist und mögliche extra-
pyramidale Nebenwirkungen berück-
sichtigt werden müssen. Der einzige 
Vorteil ist, dass für die Patienten Angst 
und wahnhaftes Erleben unter Umstän-
den gemindert werden können. Es steht 
außer Frage, dass die Betreuung von 
akut verwirrten Patienten und Patien-
tinnen für alle Beteiligten belastend, zeit- 
und personalintensiv ist. Knappe Perso-
nalressourcen sind aber keine legitime, 
ethisch vertretbare Rechtfertigung für 
die Anwendung von freiheitsentziehen-
den Maßnahmen.

Sturz- und Bettgitter
In den 1990er-Jahren  wurden Todesfäl-
le durch Bettgitter erstmalig in der Lite-
ratur beschrieben [3]. Bettgitter, die 
ohne ausdrückliche Genehmigung von 
geschäftsfähigen Patienten hochgezogen 
werden und das selbständige Verlassen 
des Bettes verhindern, sind eine frei-
heitsentziehende Maßnahme [4]. Auch 
der nicht orientierte Patient muss die 
Möglichkeit haben, das Bett zu verlassen, 
wenn er es möchte. Zahlreiche Publika-

tionen haben auf den Umstand hinge-
wiesen, dass Bettgitter Stürze nicht ver-
hindern [5].

Ganz im Gegenteil: Akut verwirrte  
Patienten, die  den Impuls haben, das Bett 
verlassen zu wollen, werden  auch  durch 
Bettgitter nicht daran gehindert. Stattdes-
sen wird beim Versuch, die Bettgitter zu 
überwinden, das Verletzungsrisiko er-
höht. 

Viele Patienten mit schweren neuro-
kognitiven Defiziten haben einen großen 
Bewegungsdrang und erfahren durch das 

„Laufen“ eine gewisse Erleichterung ihrer 
inneren Unruhe. Zweifelsohne ist die Be-
treuung dieser Patienten auch personal-
intensiv und anstrengend. Gerade die 
nicht akzeptierbare Beschränkung dieser 
Patienten führt im deliranten Zustand zu 
einer Eskalation. 

Spätmanifestation posttrauma-
tischer Belastungsstörungen 
Seit Mitte der 2000er-Jahre werden spät 
manifestierende posttraumatische Be-
lastungsstörungen der Kriegsgeneratio-
nen thematisiert. Nahezu alle Frauen 
und Männer haben im 2. Weltkrieg in 
für nachfolgende Generationen unvor-
stellbarer Art und Weise physische und 
psychische Gewalt erfahrungen gemacht 
[6]. Diese Traumatisierungen wurden 
nicht therapeutisch angegangen. Im Ge-

genteil: Vielmehr wurde das Erlebte ta-
buisiert und verdrängt. Erst im höheren 
Lebensalter, oftmals im Kontext des 
Auftretens neurokognitiver Defizite, tre-
ten posttrauma tische Belastungsstörun-
gen auf, die vom Umfeld dann oft auch 
noch anders interpretiert werden.

Retraumatisierung durch 
freiheitsentziehende Maßnahmen
Als Beispiel sei eine im Krankenhaus um 
Hilfe schreiende Patientin genannt, die 
im Rahmen eines „flashbacks“ eine 
trauma tisierende Situation immer wie-
der erlebt. Ausgerechnet diese um Hilfe 
schreiende Patientin, die sich in einer 
ganz anderen Situation wähnt, aus wel-
chen Motiven auch immer unter Anwen-
dung von physischer Gewalt zu fixieren, 
de facto zu fesseln, verschärft die Situa-
tion und ist aus ethischer Sicht unerträg-
lich. Bei Fixierung der um Hilfe rufen-
den Patientin, die jeder in der Geriatrie 
Tätige vor Augen hat, wird die Retrau-
matisierung letztlich billigend in Kauf 
genommen.

Der andere Blickwinkel 
Die Deutsche Gesellschaft für Psychiat-
rie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de hat 2018 eine S3-Leitlinie zum Thema 

„Verhinderung von Zwang: Prävention 
und Therapie aggressiven Verhaltens bei 

Auch die Corona-Pandemie hat zu drastischen Einschränkungen der Freiheit geführt.  
Kontakt- und Besuchverbote isolieren insbesondere alte Menschen von ihren Lieben.
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Erwachsenen“ veröffentlicht [7].  Diese 
Leitlinie wurde unter Beteiligung des 
Bundesverbandes der Psychiatrie-Erfah-
renen (BPE e.V.) erstellt. Am Ende ver-
weigerte der BPE die Zustimmung zur 
Leitlinie, weil sich die Situation aus dem 
Erleben der Betroffenen anders darstellt. 
Ein Thema dabei war die Diskussion, 
wer denn nun das Opfer von Aggression 
sei: Sind es die Patienten und Patientin-
nen oder die Behandelnden? 

Die S3-Leitlinie bezieht sich auf die 
psychiatrischen Aspekte; es wurden kei-
ne anderen medizinischen Fachgesell-
schaften involviert. Im geriatrischen 
Kontext gibt es niemanden, der als un-
mittelbar Betroffener die Interessen ver-
treten kann. 

Ein jeder mag sich in die Situation der 
fixierten Patienten hinein versetzen, 
wenn das unbewusst Gesteuerte „sich ins 
Gesicht fassen“ oder das  „Kratzen an ei-
ner juckenden oder schmerzenden Kör-
perstelle“ durch das Fesseln beider Hän-
de mit sehr begrenztem Bewegungsradi-
us nicht mehr möglich ist; insbesondere 
bei akuten quantitativen und qualitati-
ven Bewusstseinsstörungen. Nicht zu 
wissen, wo man ist, und sich nicht im Ge-
sicht kratzen zu können, ist eine schwer 
aushaltbare Vorstellung.

Freiheitsentzug in Zeiten  
der Corona-Pandemie
Seit mehreren Jahren gelten die psycho-
soziale Isolation und die Vereinsamung 
alter Menschen als ein großes Thema in 
der Geriatrie. Die Zusammenhänge mit 
neurokognitiven Defiziten und affekti-
ven Störungen im Alter werden disku-
tiert [8]. Die positiven Auswirkungen  
eines auffangenden sozialen und/oder 
familiären Umfeldes auf die Behand-
lungsergebnisse sind evident. 

Die SARS-CoV-2-Pandemie hat im 
März 2020 zu drastischen Einschrän-
kungen von Freizügigkeit aus seuchen-
hygienischen Gründen geführt. In den 
Kliniken und Pflegeheimen wurden 
bundesweit frühzeitig Besuch- und Kon-
taktverbote ausgesprochen.

Konsequent zu Ende gedacht, handelt 
es sich auch hier um Entzug von Freiheit.  
Dies geschah in der Anfangsphase zu-
nächst mit der Intention, eine besonders 
gefährdete Personengruppe vor einer In-
fektion schützen zu wollen. Diese Schutz-

maßnahmen, deren Sinnhaftigkeit hier 
nicht in Frage gestellt werden sollen, sind 
aber mit bewusster Kontaktvermeidung 
und sozialer Isolation verbunden, eben 
jenen Faktoren, die in der Geriatrie als 
hemmende Faktoren angesehen werden. 

Keinen Besuch empfangen zu dürfen 
und somit isoliert zu werden, muss auch 
unter dem Aspekt der Freiheitsbe-
schränkung betrachtet werden. Isolation 
und Gewaltanwendung im erweiterten 
Sinne sind die klassischen Instrumente 
der Bestrafung aus rechtssystematischer 
Warte und obliegen in Deutschland dem 
Staat. Die besondere Situation der Pan-
demie bedarf der kritischen Betrachtung 
der getroffenen Maßnahmen unter ethi-
schen Sichtpunkten.
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Fazit für die Praxis

— Zu freiheitsentziehenden Maßnah-
men zählen z. B. Fixierungen, Bettgit-
ter und nicht verschiebbare Roll-
stuhltische.

— Es gibt keine wohlmeinende Frei-
heitsentziehung. Freiheitsentziehen-
de Maßnahmen sind und bleiben  
Gewalt gegen Patienten. 

— Geriatrische Patienten müssen sich 
immer darauf verlassen können, dass 
ihre Grundrechte auf gewaltfreie Be-
handlung und Pflege in jeder Situati-
on gewahrt bleiben. Das gilt in be-
sonderem Maß auch für die Patien-
ten, die essenziell auf Unterstützung, 
Hilfe und Pflege angewiesen sind. 

— Freiheitsentziehende Maßnahmen – 
aus welchem Grund auch immer – 
sind in der Geriatrie das absolute  
„No Go“. 

— Das Wissen um Delir- und Sturzprä-
vention gehört zu den Kernkompe-
tenzen der modernen Geriatrie. 

„Isoliert zu werden, 
muss auch unter dem 

Aspekt der 
Freiheitsbeschränkung 

betrachtet werden.“
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