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Zusammenfassung

Todesfälle in stationärer psychiatrischer Behandlung sind wesentlich seltener als in
nichtpsychiatrischen Kliniken. In dieser Arbeit wurden 44 Obduktionsfälle des Instituts
für Rechtsmedizin Gießen von Verstorbenen in der stationären Psychiatrie aus einem
Zeitraum von 7 Jahren zusammengetragen und ausgewertet. In knapp der Hälfte der
Fälle lag eine nichtnatürliche Todesart vor. Affektive Störungen, Schizophrenien und
Psychosen waren häufige Grunderkrankungen und Ursache eines Suizids. Im Rahmen
der Begutachtung zeigte sich, dass im Einzelfall in den Krankenunterlagen eine
lückenlose Dokumentation fehlte. Um Todesfälle im stationären Bereich der Psychiatrie
aufzuarbeiten, sind eine vollständig geführte Dokumentation des Aufenthalts des
Patienten sowie eine Obduktionmit weiterführenden toxikologischen Untersuchungen
unumgänglich.
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Im Jahr 2018 litten mehr als 58.000 Ver-
storbene in Deutschland an einer im
Leichenschauschein vermerkten psychi-
atrischen Erkrankung, im Sinne einer
sog. F-Diagnose nach ICD-10 [25]. Diese
Erkrankungen stellen nicht die unmit-
telbare Todesursache dar, dennoch be-
stehen bei schweren psychiatrischen Er-
krankungen nicht selten somatische Ko-
morbiditäten [23]. Vor allem Menschen
mit Erkrankungen wie Depressionen,
bipolaren Störungen oder Schizophre-
nien weisen eine 2- bis 3-mal höhere
Mortalität auf als der Durchschnitt der
Bevölkerung [20].

Einleitung

Dass es im stationären Umfeld der The-
rapie psychiatrisch kranker Menschen zu
Todesfällen kommt, ist im Vergleich zu so-
matisch erkrankten Patienten relativ sel-
ten. In Abhängigkeit von somatischen Vor-
erkrankungen und den Todesumständen
kann eine natürliche Todesart, eine unge-
klärte oder der Verdacht auf eine nichtna-

türliche Todesart vorliegen. Insbesonde-
re wenn Patienten während einer statio-
närenUnterbringungoder imRahmen von
Fixierungsmaßnahmen versterben, sollte
eine Klärung der Todesursache und der
Todesumstände durch die Rechtsmedizin
als unabhängige Instanz erfolgen.

Material undMethoden

Im Rahmen einer retrospektiven Auswer-
tungwurdendieSektionsprotokolledes In-
stituts fürRechtsmedizinderJustus-Liebig-
Universität Gießen (JLU Gießen) der Jahre
2011–2017 dahingehend untersucht, ob
bei den Verstorbenen eine zu Lebzeiten
diagnostizierte psychiatrische Erkrankung
vorlag, und ob die Patienten in einer Klinik
für Psychiatrie verstorben waren. Die sta-
tionäre Art der Unterbringung wurde in
„offene Station“ und „geschützte Station“
(geschlossene Station) untergliedert.

Mithilfe des Tabellenkalkulationspro-
gramms Excel® 2010 (Microsoft Corpora-
tion) und des Statistikprogramms SPSS®
Version 25 (IBM Statistics) wurden die
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tersklassen der verstorbe-
nen Psychiatriepatienten
(n= 44)

Daten dieser Fälle im Hinblick auf Ge-
schlecht, Alter, Todesart, Todesursache
sowie Todesumstände erfasst und aus-
gewertet. Das Alter der Patienten wurde
in Altersklassen von jeweils 5 Jahren
eingeteilt.

Die psychiatrischen Diagnosen wur-
den unterteilt in: „Depression“ (ICD-10
F32–F33), „bipolare affektive Störung“
(ICD-10 F31), „Wahn“ (ICD-10 F22), „Schi-
zophrenie“ (ICD-10 F20), „Borderline“-
Störung (ICD-10 F60.31) und „Demenz“
(ICD-10 F00–F03), wobei unter „Depres-
sion“ die Major Depression zu verstehen
ist. Zusätzlich wurden Suizidversuche oder
Suizidgefahr miterfasst. Fälle, in denen
keine klare Diagnose dokumentiert wurde
oder durch dokumentierte verschriebe-
ne Medikation auf eine psychiatrische
Erkrankung geschlossen werden konnte,
wurden unter dem Begriff „psychiatrisch
erkrankt“ zusammengefasst.

Die Todesursachen wurden nach er-
folgter Obduktion und in einigen Fällen
nach zusätzlich durchgeführter toxikolo-
gischer Untersuchung kategorisiert: Diffe-
renziert wurden Polytrauma, Strangulati-
on, Ertrinken, Verbluten, Verbrennen, In-
toxikation, Ersticken, Luftembolie,Multior-
ganversagen, Schädel-Hirn-Trauma, intra-
kranielle Blutung und Bolustod. Trat der
Tod im Rahmen eines Erhängens ein, wur-
de weiter nach der Art der Suspension in
„frei hängend“, „nicht frei hängend“ und
„unklar“ unterteilt.

Todesursachen aus innerer Ursache
wurden zur besseren Übersicht gemäß

den ICD-10-Kapiteln zusammengefasst.
Folgende Kapitel haben sich ergeben:
ICD 10 Kap. I („Bestimmte infektiöse und
parasitäre Krankheiten“), ICD 10 Kap. II
(„Neubildungen“), ICD 10 Kap. IX (Krank-
heiten des Kreislaufsystems), ICD 10 Kap. X
(Krankheiten des Atmungssystems; [10]).

Für die Unterteilung von Todesfällen
unter einer Fixierungwurdendie „2-Punkt-
“, die „5-Punkt-“ und die „7-Punkt Fixie-
rung“ sowie die Kategorie „keine Fixie-
rung“ für die Todesfälle, in denen keine
Fixierung dokumentiert wurde, herange-
zogen.

Die Ergebnisse durchgeführter fo-
rensisch-toxikologischer Untersuchungen
wurden hinsichtlich des Vorliegens einer
todesursächlichen Vergiftung zunächst
in „Monointoxikation“, „Mischintoxikati-
on“ (2 oder mehr Fremdsubstanzen) und
„keine“ sowie dann im Einzelfall nach
der todesursächlich führenden Substanz
eingeteilt.

Fälle, bei denen durch die Obduktion
und durch toxikologische und/oder histo-
logische Untersuchungen – sofern durch-
geführt – keine eindeutige Todesursache
festzustellen war, wurden als „unklar“ be-
schrieben.

Die Todesfälle wurden den Todesar-
ten „natürlich“, „nichtnatürlich“ und „un-
geklärt“ zugeordnet.

Aufgrund der geringen Fallzahl von
n= 44 wurde die Auswertung auf eine
deskriptive Darstellung beschränkt.

Ergebnisse

Im Zeitraum 2011–2017 wurden im Insti-
tut für Rechtsmedizin der JLU Gießen 3643
Verstorbene obduziert. Davon hatten 471
an psychiatrischen Erkrankungen gelitten,
die in 44 Fällen zum Todeszeitpunkt sta-
tionär therapiert worden waren.

Altersklassen und Art der
Unterbringung

Von den 44 Patienten in stationärer Thera-
pie waren 3 auf einer offenen Station und
13 auf einer geschützten Station unterge-
bracht. In den übrigen Fällen ließen sich in
den Unterlagen keine weiteren Informa-
tionen bezüglich der Art der stationären
Unterbringungfinden. Eswurdeeinedeut-
lich größereAnzahlmännlicher (n= 27) als
weiblicher (n= 17) Patienten festgestellt.
Das Alter betrug im Mittel 51 Jahre, mit
Häufung in der 5. und 7. Lebensdekade
(. Abb. 1).

Todesarten und Todesursachen

Die Todesart wurde in 52,3% der Fälle
als „nichtnatürlich“ (n= 23), in 43,2% der
Fälle als „natürlich“ (n= 19) und in 4,5%
der Fälle als „ungeklärt“ (n= 2) klassifiziert
(. Abb. 2).

AlsnichtnatürlicheTodesursachenzeig-
ten sich insbesondere Strangulationen
(n= 13), bei denen es sich ausnahmslos
um Suizide handelte, sowie Intoxikationen
(n= 5). Den natürlichen Todesfällen lagen
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Abb. 28 Verteilung der Todesarten nach dem Ergebnis der Obduktion und allerweiterenUntersu-
chungen (n= 44)

vornehmlich Herz-Kreislauf-Erkrankungen
mit z. B. Myokardinfarkt oder Lungenem-
bolie zugrunde (n= 11). In 2 dieser Fälle
war eine 2-Punkt-Fixierung dokumentiert
worden.

In 2 Fällen blieb die Todesursache
auch nach der Obduktion unklar. Hier
wurden durch die Obduzenten toxikologi-
sche und histologische Untersuchungen
empfohlen, diese wurden jedoch nicht
angeordnet (. Abb. 3).

Suizide

Insgesamt verstarben 16 der 44 Patien-
ten (10 Männer, 6 Frauen) durch Suizid; in
5 Fällen konnte ein Suizid nicht sicher von
einem Unfallgeschehen abgegrenzt, eine
Fremdeinwirkung ermittlungsseitig aber
ausgeschlossen werden. In 3 dieser 5 Fälle
bestand eine todesursächliche Intoxikati-
on, wobei anhand der Ermittlungsakten
nicht zu differenzieren war, ob diese suizi-
dal oder akzidentell war. In den 2 weiteren
Fällen wurde nach der Obduktion eine to-
desursächliche Intoxikation vermutet, je-
doch keine toxikologische Untersuchung
angeordnet.

Dreizehn der Suizidenten verstarben
durch Erhängen. In 2 dieser Fälle wur-
de eine freie Suspension beschrieben, in
5 Fällen hatten die Körper der Verstor-
benen Kontakt mit dem Boden oder mit
Mobiliar, in 6 Fällen wurde keine Infor-
mation zur Suspension dokumentiert. Das

Strangwerkzeug war in denmeisten Fällen
(n= 10) ein Bekleidungsstück, das in sei-
nerBeschaffenheitdirekt als solchesdiente
(z. B. Gürtel, Schnürsenkel) oder das zu
einem Strick umfunktioniert wurde (z. B.
Schlafanzughose oder T-Shirt). In einem
Fall wurde als Strangwerkzeug ein Koffer-
spanngurt unklarer Herkunft verwendet,
in einem Fall ein aus einem zusammenge-
rollten Kopfkissenbezug und einer Plastik-
tüte bestehendes Strangwerkzeug und in
einem Fall ein Nylonseil, mit dem Sauer-
stofflaschen in den Patientenzimmern an
der Wand fixiert wurden.

EinPatient verstarb aneinem in suizida-
ler Absicht erfolgten Sturz aus großer Hö-
he,einPatientaneinemVerblutennachau-
ßen nach mehrfachen selbstbeigebrach-
ten Schnitt- und Stichverletzungen und
ein weiterer Patient an einer Intoxikation
mitMedikamenten. Im letztgenannten Fall
wurden zwar keine toxikologischen Un-
tersuchungen vonseiten der Staatsanwalt-
schaft angeordnet, allerdings fanden sich
bei derObduktion zahlreicheTablettenres-
te in Magen und Duodenum. Ermittlun-
gen hatten ergeben, dass der Verstorbene
vor seinemstationärenAufenthaltMedika-
mente (Amisulprid, Quetiapin, Prometha-
zin und Valproinsäure) in einer Größen-
ordnung, die für einen Monat ausreichen
sollte, verschrieben bekommen hatte. Vier
der Suizidenten hatten in der Vergangen-
heit bereits mindestens einen Suizidver-
such unternommen.

Psychiatrische Diagnosen

Der Blick auf die psychiatrischen Diagno-
sen ergab eine Häufung von Schizophre-
nien (8 Fälle), Depressionen (7 Fälle), bi-
polaren affektiven Störungen (2 Fälle) und
sonstigen Psychosen (7 Fälle). In 5 Fällen
waren die später Verstorbenen nach ei-
nem Suizidversuch in eine psychiatrische
Klinik eingewiesen worden.

In 6 Fällenwurden Therapie und Verlauf
der Patienten ermittlungsseitig zwar mit-
geteilt, jedoch keine Diagnosen genannt.
Diese 6 Fälle wurden in der Kategorie „psy-
chiatrisch erkrankt“ zusammengefasst. In
3 FällenwurdenkeineDiagnosenoderHin-
weise für eine psychiatrische Erkrankung
dokumentiert (. Abb. 4).

Die 7 Patienten mit bekannter Depres-
sion begingen Suizid, von den 5 Patien-
ten mit vorhergehenden Suizidversuchen
verstarben 4, ebenfalls durch Suizid. Von
den 8 Patienten mit einer Schizophrenie
suizidierten sich 2.

Fixierung

Bei den verstorbenen Psychiatriepatien-
ten wurde in keinem Fall eine 7-Punkt-
Fixierung dokumentiert, in einem Fall ei-
ne 5-Punkt-Fixierung und in 3 Fällen eine
2-Punkt-Fixierung. In den restlichen 40 Fäl-
len wurde keine Fixierung dokumentiert.

Von den 3 Fällen der 2-Punkt-Fixierung
verstarben ein Patient an einem Myokard-
infarkt, einer an einer Lungenembolie und
einer an einer Pneumonie bei stark vorge-
schädigtem Herzen. Im Fall der 5-Punkt-
Fixierung trat der Tod durch Ersticken im
Rahmen einer sog. positionellen Asphyxie
ein.

Toxikologie

In 19 der 44 Fälle (n= 43,2%) wurden
toxikologische Untersuchungen durchge-
führt.Dieseergaben2Monointoxikationen
und 2 Mischintoxikationen. Bei den bei-
den Monointoxikationen hatte einer der
beiden Verstorbenen eine, aus toxikologi-
scher Sicht, potenziell letale Dosis Lithi-
um im Blut, der andere eine letale Dosis
Promethazin, beide verstarben jedoch an
einer Strangulation. Die Mischintoxikatio-
nen wiesen eine Kombination von Codein,
Diazepam und Lorazepam auf sowie eine
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Abb. 39 Verteilung der
autoptisch bzw. imNach-
gang zurObduktion fest-
gestellten Todesursachen
(n= 44)
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Bipolare affektive Störung (ICD-10 F31)

Wahn (ICD-10 F22)
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Borderline-Störung (ICD-10 F60.31)

Demenz (ICD-10 F00-F03)
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Sonstige Psychose

Psychiatrisch erkrankt

Abb. 49 In den Kranken-
unterlagen genannte bzw.
mitgeteilte psychiatri-
sche Diagnosen sowie
weitere Einweisungsgrün-
de (n= 41; 3 Fälle ohne
mitgeteilte Diagnose)

Kombination von Cocain, Methadon und
Zopiclon. In diesen beiden Fällen konnte
keine eindeutige Aussage über die Einstu-
fung als suizidale oder akzidentelle Into-
xikation getroffen werden.

Diskussion

Todesfälle stationär untergebrachter Psy-
chiatriepatienten sind seltener als in der
Somatik, doch wirft ein solcher Todesfall
nicht selten die Frage einer möglichen
Sorgfaltspflichtverletzung auf.

Alter und Geschlechterverhältnis
der untersuchten Stichprobe

In der vorliegenden Untersuchung zu
Todesfällen in der stationären Psychiatrie
betrug das Geschlechterverhältnis von
männlich zu weiblich 3:2.

Im Gegensatz dazu ist den Daten des
Statistischen Landesamtes Hessen (SLA)
des Jahres 2017, die auf einer Aufberei-
tung aller Leichenschauscheine beruhen,
zu entnehmen, dass bei der Verteilung
von Todesfällen aufgrund psychiatrischer

Grunderkrankungen ein Geschlechterver-
hältnis männlich zu weiblich von etwa 1:2
besteht.AußerdemgehtausdenDatendes
SLA hervor, dass sichMänner (unabhängig
von einer diagnostizierten psychiatrischen
Grunderkrankung) ungefähr 3-mal häufi-
ger suizidieren als Frauen [16]. Das SLA
Hessenerfasstalleaneinerpsychiatrischen
GrunderkrankungundaneinemSuizidVer-
storbenen des Bundeslandes Hessen. Al-
lerdings sind auch diese Zahlen kritisch
zu sehen, da das SLA Hessen seine Da-
ten den Leichenschauscheinen entnimmt,
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diese nicht immer adäquat ausgefüllt wer-
den, und nur selten durch eine Obduktion
validiert sind [17, 29].

Die festgestellte Häufung von Todes-
fällen in der 5. und 7. Lebensdekade ließe
sich dadurch erklären, das mit 19 Fällen
die Depression zusammen mit ihren Ko-
morbiditätserkrankungen (Psychose, vor-
hergegangene Suizidversuche) knapp die
Hälfte der untersuchten Fälle ausmacht
(43%). In der Literatur wird für die De-
pression eineAltershäufigkeit zwischen 30
und 45 Jahren und ab dem 65. Lebensjahr
beschrieben [21].

Todesursachen

Natürliche Todesursachen
Bei dennatürlichen Todesursachen ist eine
Häufung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(n= 11) feststellen. Aufgrund der hohen
MortalitätdurchHerz-Kreislauf-Erkrankun-
gen in Deutschland ist es nicht verwun-
derlich, dass auch in der Psychiatrie Todes-
fälle aus diesem Kreis der Erkrankungen
am häufigsten vorkommen [24].

Suizide
In der vorliegenden Untersuchung fand
sich auch eine Reihe von Todesfällen infol-
ge Suizids. Psychiatrische Erkrankungen,
insbesondere Depressionen und Schi-
zophrenien, gehen mit einem erhöhten
Risiko für (weitere) Suizidversuche oder
einen Suizid einher [22]. Die vorliegende
Untersuchung ergab, dass sich 7 der an
Depression Erkrankten suizidierten. Ins-
gesamt hatten sich 13 Verstorbene auf
einer geschützten Station befunden. Von
diesen hatten sich 9 Patienten, 6 davon
durch Strangulation, suizidiert.

Da bei etlichen psychiatrischen Erkran-
kungen ein erhöhtes Risiko für das Auftre-
teneines Suizids bekannt ist undPatienten
aufeinergeschütztenStationerheblichge-
nauerer Überwachung unterliegen, ist im
Einzelfall zu prüfen, wie es 9 Verstorbe-
nen in stationärer Therapie möglich war,
sich zu suizidieren. Eine solche Prüfung
umfasst die Frage der Überwachung bzw.
Kontrolle, wie die Patienten z. B. an Strang-
werkzeug oder an Medikamente gelang-
ten, und ob Sicherheitsmaßnahmen wie
die Einbehaltung von Gürteln und Schnür-
senkeln durchgeführt wurden [7]. Beson-
ders zuberücksichtigen istder Suiziddurch

Strangulationals häufigste Suizidmethode
in Deutschland [14]. Bei der Bearbeitung
solcher Todesfälle ist eine genaue Doku-
mentation des verwendeten Strangwerk-
zeugs (Gegenstand an sich und Art der
Anbringung), der Örtlichkeit (besonders
bezüglichz. B. frei liegenderRohrleitungen
zum Anbringen von Strangwerkzeug) so-
wie der Suspension des Verstorbenen von
Bedeutung, um u. a. Hinweise zur Unter-
scheidung zwischen Homizid, Suizid oder
Unfall erheben zu können [11].

Ungeklärte Todesursache
In 2 Fällen wurde nach Obduktion ei-
ne ungeklärte Todesursache angegeben.
Aufgrund fehlender makroskopischer To-
desursachen wurden toxikologische und
histologische Untersuchungen empfoh-
len, jedoch nicht angeordnet. Zwar kann
die Staatsanwaltschaft die Untersuchung
entnommener Proben veranlassen, sind
für sie jedoch alle Fragen beantwortet,
ordnet sie in der Mehrzahl der Fälle keine
weiteren Untersuchungen an [3, 4].

Stellenwert der forensisch-
toxikologischen Untersuchung

Die forensische Toxikologie muss sich in
Fällen von stationär verstorbenen psychi-
atrischen Patienten mit folgenden zwei
Problemen auseinandersetzen: Einerseits
ist bei der Interpretation von postmor-
tal nachgewiesenen Wirkstoffkombinatio-
nen und Wirkstoffspiegeln – auch im Hin-
blick auf die todesursächlicheRelevanzder
Wirkstoffe– immeraneine individuelleGe-
wöhnung zu denken, so z. B. bei Opioiden.
Dann ist eine klare Aussage über den ver-
bindlichen letaltoxischen Schwellenwert
kaum möglich, auch wenn es in der Lite-
ratur publizierte Schwellenwerte gibt [1].
Andererseits sind die zahlreichen, in der
Psychiatrie verwendeten, gewollt zentral
wirkenden Medikamente teilweise durch
ihren raschen Metabolismus zu Lebzeiten
postmortal qualitativ schwer nachzuwei-
sen [6].

Dennoch zeigte sich, dass toxikolo-
gische Untersuchungen in Fällen von in
der Psychiatrie Verstorbenen anzustreben
sind, einerseits um Aufschluss über die
Todesursache geben zu können, ande-
rerseits weil in der Psychiatrie zentral
wirksame Medikamente therapeutisch

genutzt werden und damit grundsätzlich
zugänglich sind. So konnte in einem Fall
ein Suizid mit einem Antipsychotikum
festgestellt werden. Zwei weitere Pati-
enten verstarben nach Einnahme von
Opiaten und einer nach Einnahme von
Opiaten und eines Benzodiazepins, wobei
keine Aussage über eine suizidale oder
akzidentelle Intoxikation in den Unterla-
gen zu finden war. In solchen Fällen ist zu
klären, wie die Verstorbenen an Medika-
mente in toxischer Dosierung gelangen
konnten. Es sollte aber grundsätzlich nicht
nur an Suizid durch Intoxikation gedacht
werden, sondern auch an verstärkte oder
unerwünschte Wirkungen eines Psycho-
pharmakons oder an Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten [2].

Fixierungen

In Notfällenmit akuter Eigen- oder Fremd-
gefährdung und wenn mildere Mittel ver-
sagen, darf ein Patient fixiert werden [15].
In den 44 untersuchten Fällen wurden nur
4 Fixierungen dokumentiert. Drei dieser
Fixierungen erfolgten in einer „2-Punkt-
Fixierung“. Regelgerechte Fixierungsmaß-
nahmen sind in der Fachliteratur beschrie-
ben, von einer 1-Punkt- bis zu einer 11-
Punkt-Fixierung [9]. Bei Fixierungen von
4PunktenoderwenigerbestehtdieGefahr,
dass der Patient sich selbst wegen des ver-
bleibenden körperlichen Spielraums z. B.
strangulieren kann. Dies kann durch eine
kontinuierliche Überwachung vermieden
werden [12]. Grundsätzlich sollte eine Fi-
xierung vermieden werden, da ein erhöh-
tes Thrombose- und Embolierisiko besteht
und fixierte Patienten durch ihre Agitiert-
heit in eine hilflose Lage geraten oder
sogar durch unbeabsichtigte Strangulati-
on versterben können, wie in einem Fall
dieser Untersuchung [13, 19]. Im Einzelfall
ist zu klären, aus welchen Gründen eine
Fixierung erfolgte, und ob zuvor weniger
eingreifende Maßnahmen unternommen
wurden [27]. Auch ist zu prüfen, ob alle
Fixierungen unter nötiger Sorgfalt undmit
regelmäßigenKontrollen aufrechterhalten
wurden [5].

Die S3-Leitlinie „Verhinderung von
Zwang“ der Deutschen Gesellschaft für
Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
verlangt, die Fixierungszeit so kurz wie
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möglichzuhaltenundz. B. inAbhängigkeit
von der Dauer einer Fixierung auch eine
Thromboseprophylaxe durchzuführen [8,
9]. Somit wäre in Fällen einer tödlichen
Lungenembolie unter Fixierung zu klären,
wie lange die Fixierung als Zwangsmaß-
nahme imSinne einer Sicherungsmaßnah-
me aufrechterhalten wurde, und ob, bei
längerer Fixierung, eine (leitliniengerech-
te) Thromboseprophylaxe durchgeführt
wurde. Zu beachten ist, dass auch bei
leitliniengerechter Thromboseprophyla-
xe das Auftreten von Thrombosen und
Embolien nicht in allen Fällen verhindert
werden kann [26].

Ein Patient verstarb in einer Fixierung
an einer Pneumonie in Kombination mit
einem stark vorgeschädigten Herzen. Ei-
ne derartige Konstellation kann die Fra-
gen nach einer ausreichend durchgeführ-
ten körperlichenUntersuchungaufwerfen,
und ob klinische Symptome hätten fest-
gestellt werden können oder müssen.

Eine Untersuchung agitierter Patien-
ten ist schwierig, in einigen Fällen un-
möglich, dennoch ist eine gründliche kör-
perliche Untersuchung zeitnah anzustre-
ben, um mögliche Komplikationen, die
durch somatische Vorerkrankungen ent-
stehen könnten, rechtzeitig zu erkennen
[28].

Ein Patient verstarb an einem Herzin-
farkt. Durch die starke Erregung des Pati-
enten, die durch eine Fixierung noch ver-
schlimmert wird, kann eine bereits seit
Jahren progrediente stenosierende Koro-
narsklerose zu einem Herzinfarkt führen.

Die Fixierung eines Patienten als Si-
cherungsmaßnahme wird als Ultima Ratio
angewendet. Deswegen wäre für weitere
Studien zur Verhinderung von Komplikati-
onen ein Register, das zumindest von der
jeweiligen Einrichtung, wenn nicht zentral
geführt wird, anzustreben. In diesem soll-
ten Art und Umstände der Fixierung sowie
detaillierte Angaben zum Gesundheitszu-
stand und zu entstandenen Komplikatio-
nen des fixierten Patienten dokumentiert
werden [18]. Durchein solches Register lie-
ße sich in Kombination mit einer Obdukti-
on und weiterführenden Untersuchungen
auch eher differenzieren, ob der Patient
an der Fixierung verstarb oder unabhän-
gig davon in einer Fixierung.

Fazit für die Praxis

4 Todesfälle in der stationären Psychiatrie
sollten gründlich untersucht werden, um
mögliche Risikofaktoren zu identifizieren
und zu minimieren.

4 Zur Vermeidung von Todesfällen im sta-
tionären Bereich der Psychiatrie sind ggf.
eine kontinuierliche Überwachung und
ein Entfernen/Einbehalten vonmöglichen
Werkzeugen, mit denen ein Suizid began-
gen werden kann, erforderlich.

4 Das Führen eines Registers durchgeführ-
ter Fixierungen und aufgetretener Kom-
plikationen ist sinnvoll.

4 Dokumentationsdefizite sollten vermie-
den werden.

4 Obduktionen von in der Psychiatrie Ver-
storbenen sind immer anzustreben.
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Abstract

Deaths in inpatient psychiatry

Deaths during inpatient psychiatric treatment are much less common than in
nonpsychiatric clinics. In this study 44 autopsy cases in the Institute of Legal Medicine
in Giessen of patients who died in an inpatient psychiatric hospital over a period of 7
years were collected and evaluated. This study showed that almost half of the deceased
died of an unnatural death. Affective disorders, schizophrenia and psychosis were
frequent underlying illnesses of the deceased and the reason for a suicide. During
the assessment it was found that in individual cases a detailed documentation was
missing from the medical records. In order to investigate deaths in the inpatient area
of psychiatry, complete documentation of the patient’s stay as well as an autopsy with
further toxicological examinations are indispensable.

Keywords
Nonnatural death · Suicide · Physical restraint · Documentation · Prevention
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