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Urheberrecht und Haftung

Die Unterlagen sind im Rahmen eines Auftrages fiir eine bestimmte Patientengruppe entwickelt
worden. Sie basieren auf fundierter Analyse von Patientensituationen, vertieftem Studium der
Fachliteratur, dem Einbezug der Rechtslage, sowie der Auseinandersetzung mit dem lokalen
Kontext. Bevor sie in einer Institution zur Anwendung kommen, muss die Aktualitat und die
Tauglichkeit der Erkenntnisse und Empfehlungen vor Ort tiberprift werden. Im Ubrigen gelten
die Bestimmungen des Bundesgesetzes tber das Urheberrecht und verwandte Schutzrechte
(SR 231.1). Eine Haftung oder Garantie fur die Aktualitat, Richtigkeit und Vollstandigkeit der zur
Verfligung gestellten Informationen wird ausgeschlossen. Die Dokumente sind urheberechtlich
geschuitzt. Eine Verwendung der Informationen, insbesondere zur Publikation und/oder Weiter-

gabe an Dritte, ist nur mit korrekter Angabe der Referenz zuléssig.®

Geben Sie bei wortlicher Zitierung sowie bei Verwendung von sinngemassen Textausziigen die
Referenz wie folgt an:

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zurich (Hrsg.) (2017). Leitlinie
Mechanische Freiheitsbeschrankende Massnahmen (FBM) im Akutspital. Zweite, erweiterte

Version. Abteilung Praxisentwicklung Pflege, Ressort Pflege / MTT, Universitatsspital Basel.

Die in der Leitlinie beschriebenen mechanischen FBM unterliegen als Medizinprodukte der Me-
dizinprodukteverordnung (MepV) vom 17. Oktober 2001 (Stand am 1. Juli 2010). Medizinpro-
dukte missen den jeweils aktuellen Sicherheitsanforderungen und -normen entsprechen.
Schwerwiegende Vorkommnisse mit Medizinprodukten sind meldepflichtig. Auch professionelle
Anwender von Medizinprodukten, wie zum Beispiel Pflegepersonal, sind nach Art. 59 Heilmit-
telgesetz (HMG) verpflichtet, schwerwiegende Vorkommnisse mit Medizinprodukten an das

Schweizerische Heilmittelinstitut Swissmedic (www.swissmedic.ch) zu melden.

Erweiterung der Leitlinie 2017
Diese Leitlinie wurde erweitert um das Thema Einsatz von FBM zur Pravention von Therapieun-
terbriichen und deren Komplikationen bei Patienten im Intensivbereich (Kapitel 3). Sie ersetzt

folgende Versionen:

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich (Hrsg.) (2014).Leitlinie
Mechanische Freiheitsbeschrankende Massnahmen (FBM) im Akutspital. Abteilung Praxisent-
wicklung Pflege, Ressort Pflege/MTT, Universitatsspital Basel. Vollversion. (Empfehlungen und

zugrundeliegende Evidenz) www.unispital-basel.ch/praxisentwicklung/

3 Rechtsdienst USB (2011)
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Einleitung

Die Empfehlungen dieser Leitlinie basieren auf der besten verfliigbaren Evidenz. Die Evidenz

sowie die Methoden zu ihrer Erarbeitung werden in der Vollversion der Leitlinie beschrieben.

Im Akutspital werden mechanische freiheitsbeschrdnkende Massnahmen (FBM) meist zur Ver-
hinderung von Stiirzen oder Therapieunterbriichen eingesetzt und sollen Patienten vor Gefah-
ren schitzen. Gleichzeitig sind sie fir Patienten eine erhebliche Gefahr. Aus diesem Grund
wurde die Arbeitsgruppe Leitlinie-FBM beauftragt, eine evidenzbasierte Leitlinie fir die Minimie-

rung und sichere Anwendung von FBM zu erstellen.

Bei der Entscheidung fur oder gegen FBM sind Pflegende gefordert, zwischen Nutzen und
Schaden fiir sehr vulnerable Patienten abzuwégen. Diese Leitlinie soll durch die Aufarbeitung
der Evidenz zu Wirksamkeit (Nutzen) und Schaden von FBM und durch die Formulierung von

Empfehlungen eine Entscheidungshilfe fur die Praxis sein.

Zentrale Voraussetzung fir jede evidenzbasierte Praxis ist das klinische Urteil. Nur dadurch
kann entschieden werden, ob eine Intervention fur einen individuellen Patienten geeignet ist
oder nicht. Leitlinien und evidenzbasierte Empfehlungen fir die klinische Praxis kénnen Klini-

sche Entscheidungen unterstitzen, jedoch kein klinisches Urteil ersetzen.

Ziel der Leitlinie

Die Evidenz und Empfehlungen in der Leitlinie sollen es verschiedenen Akteuren im Akutspital
ermdglichen, darauf aufbauend interne Leitlinien, Richtlinien und Standards zu FBM in ihren
Einrichtungen im Hinblick auf eine Pflegepraxis ohne Freiheitsbeschrankende Massnahmen zu

entwickeln.

Zielgruppe der Leitlinie

Zielgruppe der Leitlinie sind Pflegeexperten, deren Aufgabe die Entwicklung einer evidenzba-
sierten Pflegepraxis ist. Die Leitlinie kann als Verhandlungsbasis mit anderen Berufsgruppen fir
die Entwicklung einer evidenzbasierten, interprofessionellen Versorgungspraxis herangezogen

werden.

Geltungsbereich

Geltungsbereich dieser Leitlinie sind erwachsene Patienten ab 18 Jahren im Akutspital ausser
im Bereich Psychiatrie.
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Inhalt und Eingrenzung der Leitlinie

Die Erarbeitung evidenzbasierter Empfehlungen fur die Versorgung von Patienten ist ein res-
sourcenintensiver Prozess. Aus diesem Grund ist der Inhalt dieser Leitlinie auf die beiden hau-

figsten Anwendungsgrinde fir mechanische FBM im Akutspital begrenzt:

- Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen
- Pravention von Therapieunterbruch durch Herausziehen oder Entfernen von Kathetern,
Sonden und &hnlichen therapeutischen Zugangen durch Patienten und den daraus fol-

genden Gesundheitsschaden

Ein weiterer Inhalt der Leitlinie sind Evidenz und Empfehlungen zu Interventionen zur Minimie-
rung der FBM-Anwendung.

Nicht Inhalt der Leitlinie sind Massnahmen zu Pravention und Management von Delir sowie
nicht-fixierende Massnahmen zur Praventionen von Stirzen und Sturzverletzungen. Diese
Massnahmen sind Voraussetzung fur die Minimierung von FBM. Es sind jedoch bereits andere

evidenzbasierte Leitlinien dazu vorhanden.

Bearbeitung des Themas FBM zur Préavention von Therapieunterbriichen

Beim Risiko fur Therapieunterbriiche werden in dieser Leitlinie zwei Formen unterschieden, die
unterschiedliche FBM betreffen. Sie werden in der Leitlinie in unterschiedlicher Weise behan-
delt:

1. Therapieunterbriiche durch Aufstehen aus Bett oder Stuhl: Patienten versuchen, ohne
Assistenz aus Bett oder Stuhl aufzustehen, obwohl sie therapeutische Zugange haben,
die am Bett oder Stuhl oder in deren Nahe befestigt sind. Durch die Aufstehbewegungen
und/oder das Weggehen von Bett oder Stuhl werden die therapeutischen Zugange ganz

oder teilweise herausgezogen.

2. Therapieunterbriiche durch Entfernen von therapeutischen Zugangen mit den Handen:
Diese Form des Risikos wird vor allem bei Intensivpatienten im Zusammenhang mit dem

versuchten Herausziehen des Beatmungstubus beschrieben.

Das Thema FBM zur Pravention von versuchten Therapieunterbriichen mit den Handen betrifft
Uberwiegend Intensivpatienten. Bei dieser Patientengruppe werden tiberwiegend Handgelenks-
fixierungen und nicht Bettgitter, Bauchgurte, Stecktische oder Pflegedecken eingesetzt. Des-

halb wird dieses Thema in einem separaten Kapitel 3 der Leitlinie behandelt.
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Zur Pravention von Therapieunterbriichen durch Aufstehen aus Bett oder Stuhl werden in der
Praxis dieselben FBM eingesetzt wie zur Sturzpravention, da in beiden Fallen das nicht-
assistierte Aufstehen verhindert werden soll. Die dazu verwendeten FBM sind Bettgitter,
Bauchgurte, Stecktische und Pflegedecken. In einer ersten Literaturrecherche wurden fir die
Wirksamkeit von Bettgittern, Bauchgurten, Stecktischen und Pflegedecken bei der Pravention
von Therapieunterbriichen durch Aufstehen keine Studien gefunden. Aufgrund begrenzter zeit-
licher Ressourcen wurde diese Literaturrecherche nicht vertieft. Die Untersuchung der Wirk-
samkeit und negativen Folgen dieser FBM wurde stattdessen auf den haufigsten Einsatzgrund
von FBM begrenzt. Dies ist die Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen. Folglich bezie-
hen sich die Empfehlungen dieser Leitlinie zu Bettgittern, Bauchgurten, Stecktischen und Pfle-

gedecken nur auf ihren Einsatz zur Pravention von Stlirzen und Sturzverletzungen.

Zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen kdnnen diese FBM nicht oder nur sehr be-
grenzt, und keinesfalls als alleinige Massnahme empfohlen werden. Hinsichtlich des Risikos flr
Therapieunterbriiche durch Aufstehen muss deshalb in der Praxis intensiv diskutiert werden,
welche Konsequenzen die Empfehlungen zu Bettgittern, Bauchgurten, Stecktischen und Pfle-
gedecken fur die Pravention von Therapieunterbriichen durch Aufstehen haben.
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Methodik

Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik findet sich in der Vollversion der Leitlinie.

Begriffsdefinition mechanische FBM

Unter mechanischen FBM wird folgendes verstanden: “... alle Gegenstande, Materialien oder
Gerate, die am Korper oder in der Nahe des Korpers einer Person angebracht sind und von
dieser Person nicht einfach kontrolliert oder selbstandig entfernt werden kénnen, und die die
Bewegungsfreiheit einer Person und/oder den normalen Zugang einer Person zu ihrem Kérper

absichtlich verhindern oder verhindern sollen (JBI, 2002%).

Evidenzbewertung und Formulierung von Empfehlungen

Zur Literaturrecherche und Beurteilung der Studienqualitéat wurde ein systematisches Verfahren

verwendet.

Bei der Auswahl und Bewertung der Evidenz sowie bei der Formulierung von Empfehlungen
wurde das GRADE-Verfahren (www.gradeworkinggroup.org) angewendet. Ziele dieses Verfah-
rens sind die Vereinheitlichung und Systematisierung der Bewertung der Qualitat von Evidenz
und der Formulierung von Leitlinienempfehlungen. Im Unterschied zu friheren Systemen wer-
den die Bewertung der Evidenzqualitat und die Festlegung der Starke und Richtung von Emp-
fehlungen in zwei separaten Schritten vorgenommen. Dabei werden nicht nur die Qualitéat der

Studien, sondern gezielt weitere Faktoren integriert.

Zur Bewertung der Evidenzqualitat werden bei GRADE neben der Qualitat der Studien gezielt

weitere Kriterien herangezogen, die zur Aufwertung oder Abwertung der Evidenzqualitat fihren:

- Heterogenitat - inwieweit die Ergebnisse mehrerer Studien zur gleichen Fragestellung

Ubereinstimmen

- Indirektheit - inwieweit die Studienergebnisse auf die Population und Interventionen der

Zielgruppe Ubertragen werden kénnen
- Prazision - inwieweit eine ausreichende Datenmenge vorhanden ist

- Weitere Faktoren, wie zum Beispiel das Vorliegen einer Publikationsbias

Diese Kriterien sind in den Evidenzprofilen im Anhang der Vollversion dieser Leitlinie ausgewie-

sen.

4 Joanna Briggs Institute, University Adelaide (Ubersetzung D. Helberg)
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Die Formulierung der Empfehlungen wird bei GRADE durch den systematischen Einbezug von

vier Faktoren bestimmt (Guyatt et al., 2008):

Die Abwagung von erwiinschten und unerwiinschten Folgen verschiedener Behand-
lungsmaglichkeiten. Je kleiner der Unterschied ist, desto wahrscheinlicher ist es, dass

nur eine abgeschwéachte Empfehlung formuliert werden kann.

- Die Qualitat der Evidenz. Je hoher die Qualitat der Evidenz, desto wahrscheinlicher ist

eine starke Empfehlung.

- Unterschiedliche oder unbekannte Werte und Praferenzen. Dies betrifft Werte und Préafe-
renzen unterschiedlicher Stakeholder, zum Beispiel von Patienten, ihren Angehdrigen,
aber auch von Professionellen. Je starker Werte und Préferenzen variieren oder je we-

niger sie bekannt sind, desto wahrscheinlicher wird eine abgeschwachte Empfehlung.

- Kosten (Ressourcen). Je hoher die Kosten oder benétigten Ressourcen flr eine Inter-

vention, desto wahrscheinlicher wird eine abgeschwéachte Empfehlung.

Empfehlungsstarken

Die Abstufung der Empfehlungsstarken wurde anhand des folgenden flinfstufigen Schemas
vorgenommen, das bereits in einer evidenzbasierten Praxisleitlinie zu FBM in der Altenpflege
angewendet wird (Kopke, Gerlach, Mohler, Haut, & Meyer, 2009; Kopke, Meyer, Haut, &
Gerlach, 2008).

" = Wird empfohlen

1 = Kann in Erwédgung gezogen werden

o = Es kann keine Empfehlung getroffen werden
! = Kann nicht empfohlen werden

i = Wird abgeraten

Dieses entspricht einer Modifikation des vierstufigen GRADE Schemas, das vier Empfehlungs-

starken vorsieht:

" = Starke Empfehlung fur eine Massnahme

1 = Abgeschwachte Empfehlung fir eine Massnahme

! = Abgeschwéachte Empfehlung gegen eine Massnahme
1 = Starke Empfehlung gegen eine Massnahme

Alle Empfehlungen sind mit einem Kommentar versehen, um die Entscheidung der Leitlinien-

gruppe transparent zu machen.
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Formulierung von Empfehlungen zu FBM zur Préavention von Stirzen und Sturzverlet-

zungen und zu Interventionen zur Minimierung von FBM

Grundsaéatzliche Erwagungen der Leitliniengruppe

Ein wesentliches Ziel von Pflege ist die Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung eines
grosstmaoglichen Masses an Autonomie fur Patienten. Daraus folgt fur die Leitliniengruppe, dass
FBM nur als letzte Moglichkeit eingesetzt werden dirfen, nachdem alle anderen Massnahmen,
beispielsweise zur Ursachenbehebung von Unruhe und Verwirrtheit, erfolglos waren, bezie-
hungsweise nur so lange, bis diese Massnahmen Wirkung zeigen. Wenn FBM angewendet

werden, dirfen immer nur die am wenigsten restriktiven FBM eingesetzt werden.

Systematische Programme zu Pravention und Management von Delir sowie zum Sturzrisikoas-
sessment und gezielten Sturzpraventionsmassnahmen sind in den Schweizer Akutspitalern in
den letzten Jahren zunehmend zum Standard geworden. Die Leitliniengruppe geht davon aus,
dass sich nicht-fixierende Massnahmen zur Minimierung des Risikos fiir Stiirze und Sturzverlet-
zungen im Rahmen dieser Entwicklung durchsetzen und FBM an Bedeutung verlieren werden.
Ziel ist letztlich fur die Arbeitsgruppe eine Pflegepraxis ohne FBM, wie sie auch in den Leitlinien

von Park und Tang (2007) und Registered Nurses’ Association of Ontario (2012) gefordert wird.

Qualitat der Evidenz und Abwéagung von erwiinschten und unerwiinschten Folgen

Die Evidenz zum gesamten Themenkomplex FBM zur Pravention von Stirzen und Sturzverlet-
zungen ist von niedriger bis sehr niedriger Qualitat oder fehlt ganz. Bei den gefundenen Studien
handelt es sich tberwiegend um nicht-kontrollierte Interventionsstudien oder Beobachtungsstu-
dien. Zu negativen Folgen von FBM liegen nur Beobachtungsstudien vor, zu Verletzungen so-
gar nur Fallserien oder Fallstudien vor. Fallserien und -studien wiesen eine hohe Ubereinstim-
mung bezlglich der Umstande auf, unter denen es zu schweren bis tddlichen Verletzungen bei
FBM kommen kann. Bei der Bewertung der Evidenzqualitat zu negativen Folgen von FBM als
niedrig ist zu bedenken, dass die Evidenz hierzu tGberwiegend nicht aus kontrollierten Studien

zu entnehmen ist.

Auch die Evidenz zum Themenkomplex Interventionen zur Minimierung von FBM ist von niedri-
ger bis sehr niedriger Qualitat oder fehlt vollig. Ein Grund dafir ist die geringe Anzahl von Stu-
dien, die als Resultate Daten zu den in der Leitlinie untersuchten Outcomes auf Patientenebene
(FBM-Rate, Sturzrate, Sturzverletzungen) erhoben. Eine Anzahl der gefundenen und ausge-
schlossenen Studien wies nur Resultate auf Ebene Personal auf (Wissenszuwachs, Fragen zur
Haltung usw.) — eine direkte Wirksamkeit bei den Patienten, die durch die in der Leitlinie ver-
wendete GRADE-Systematik verlangt wird, kann damit nicht nachgewiesen werden. Die gefun-
dene Evidenz zu Sturzraten und Sturzverletzungen weist zwar darauf hin, dass weniger FBM

nicht zu haufigeren Stirzen oder Sturzverletzungen fiihren, sondern deren Zahl verringern kon-
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nen. Jedoch ist die Evidenzqualitat aufgrund der kleinen Studienzahl und der eingeschrankten
Qualitat der Studien sehr schwach. Zu Agitation, Delir und Therapieunterbriichen wurden keine

Studien gefunden.

Werte und Praferenzen von Patienten und Angehdrigen

Werte und Praferenzen von Patienten und Angehdrigen hinsichtlich FBM wurden in Form einer
gualitativen Literaturanalyse einbezogen. Die Werte und Préferenzen dieser Gruppen sind nicht
bekannt beziehungsweise uneinheitlich. Zwar weisen Ergebnisse qualitativer Studien darauf
hin, dass Patienten und Angehdrige FBM selten positiv, sondern Giberwiegend negativ oder am-
bivalent erleben. Die Aussagekraft dieser Ergebnisse ist jedoch sehr begrenzt, da nur Daten
von Patienten vorhanden sind, die kognitiv in der Lage waren, an einem Interview teilzuneh-
men. Dadurch wurden wichtige Gruppen, das heisst, Patienten in der akuten Situation eines
Delirs sowie Patienten mit kognitiven Defiziten, zum Beispiel aufgrund von Demenz, nicht be-

rticksichtigt.

Kosten

Studien zu Kosten und Ressourcen wurden fur diese Leitlinie aufgrund begrenzter zeitlicher
Ressourcen nicht untersucht. Dieser Aspekt ist in der gefundenen Literatur auch nicht unter-
sucht. Keine der Studien, die fur Kapitel 2 und 4 bearbeitet wurden, enthielt Angaben zu Kos-

ten.

Konsequenzen fur die Formulierung von Empfehlungen

Entsprechend dem GRADE-Verfahren wurden tberwiegend abgeschwachte Empfehlungen fur
oder gegen den Einsatz von FBM zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen sowie fir
oder gegen den Einsatz von Interventionen zur Minimierung von FBM abgegeben. In zwei Fal-

len konnten keine Empfehlungen fiir oder gegen den Einsatz von FBM gegeben werden.

Aufgrund der mdglichen Gefahren flir Patienten durch FBM wurden einige starke Empfehlungen
zum grundsatzlichen Umgang mit FBM formuliert. Diese zielen darauf ab, die Sicherheit von

Patienten zu gewabhrleisten:

Es wird davon abgeraten, FBM als alleinige Intervention zur Pravention von Stiirzen und
Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige Massnahmen zur Behebung der Ursachen von Ver-
wirrtheit, Unruhe oder Delir und ohne gleichzeitige nicht-fixierende Massnahmen zur Mini-

mierung des Risikos von Stirzen und Sturzverletzungen, einzusetzen

Es wird davon abgeraten, FBM als alleinige Intervention zur Pravention von Stiirzen und

Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige intensive Uberwachungsmassnahmen, anzuwenden

Es wird davon abgeraten, FBM einzusetzen, die von den Herstellern explizit nicht als Ersatz
von Bettgittern oder Gurten, oder fur den Einsatz bei sehr unruhigen Patienten vorgesehen
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sind (zum Beispiel Pflegedecken), oder die nicht aktuellen Sicherheitsvorschriften entspre-

chen.

Es wird davon abgeraten, FBM langer einzusetzen, als zur Pravention von Stlirzen und

Sturzverletzungen unbedingt erforderlich.

Sie werden auch bei den Empfehlungen zu den jeweiligen FBM aufgefiihrt.
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1. Hintergrund der FBM Anwendung im Akutspital

FBM kommen in den Akutspitéalern in allen Bereichen vor. Am haufigsten werden sie im Inten-

sivpflegebereich und auf Stationen mit einer hohen Anzahl geriatrischer Patienten eingesetzt.

Studien zeigen, dass FBM vor allem bei Patienten mit Eigen- oder Fremdgefahrdung eingesetzt
werden. Bei dlteren Patienten ist die Sturzpravention der Hauptgrund zum Einsatz von FBM.
Der zweithaufigste Grund ist das Verhindern von Therapieunterbriichen, zum Beispiel durch

das Entfernen von Kathetern, Sonden oder vendsen Zugangen durch den Patienten.

Zur Eigengefahrdung gehort auch das Umherlaufen oder Weglaufen, das durch FBM verhindert
werden soll. Zur Fremdgeféhrdung z&hlt bei geriatrischen Patienten insbesondere das Bedro-
hen von Mitpatienten bei Verhaltensauffalligkeiten, wie zum Beispiel Aggression, im Zusam-

menhang mit Demenz oder anderen psychogeriatrischen Krankheitsbildern.

Im Intensivpflegebereich steht an erster Stelle das Verhindern von Therapieunterbriichen,
hauptsachlich die vorzeitige, ungeplante Extubation durch den Patienten (Curry, Cobb, Kutash,
& Diggs, 2008; Hofso & Coyer, 2007; Yeh, Lee, Ho, Chiang, & Lin, 2004).

Die betroffenen Patienten sind kognitiv eingeschrankt, zum Beispiel aufgrund eines Delirs oder
einer Demenz (Hamers & Huizing, 2005; Inouye et al., 2007; Irving, 2002; Weiner, Tabak, &
Bergman, 2003). Im Intensivbereich werden FBM vor allem bei Erwachsenen eingesetzt, die
delirant sind und an akuten Verwirrtheitszustanden leiden (Hofso & Coyer, 2007; Yeh et al,
2005).

Die haufigsten FBM im Akutspital sind laut der systematischen Ubersichtsarbeit von Kriger,
Meyer, und Hamers (2010) Bettgitter. Im Intensivpflegebereich werden hauptsachlich Handge-
lenksfixierungen eingesetzt. Eine neuere deutsche Studie von Kriiger, Mayer, Haastert, und

Meyer (2013) fand ebenfalls, dass Bettgitter die haufigste FBM im Akutspital darstellten.
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2. Empfehlungen zum Einsatz von FBM zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzun-
gen

Inhalt und Aufbau des Kapitels

Inhalt dieses Kapitels sind Empfehlungen zum Einsatz von Bettgittern, Bauchgurten, Pflegede-
cken und Stecktischen zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen. In der Praxis werden
diese FBM bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten
mit anderen kognitiven Einschrénkungen eingesetzt, die ein Risiko fur Sturz und Sturzverlet-
zungen haben. Diese Patientengruppe neigt dazu, trotz Sturzgefahr Aufstehversuche aus dem
Bett, Stuhl oder Rollstuhl zu unternehmen. Sie kénnen die Information, dass sie ein Risiko fr
Sturz und Sturzverletzungen haben, nicht verstehen oder vergessen sie. Die Patienten kénnen
auch nicht verstehen oder sie vergessen, dass ein begleitetes Aufstehen aus fachlicher Sicht

angeraten ware und fir sie eine Verletzungsprophylaxe darstellen wirde.

Fur alle in diesem Kapitel beschriebenen Arten der FBM gilt, dass vor ihrer Anwendung gemass
Haltung der Leitliniengruppe und Empfehlungen der Leitlinien von Park und Tang (2007) und
Registered Nurses’ Association of Ontario (2012) interprofessionell mdgliche Ursachen fir das

Verhalten abgeklart und mdgliche alternative Massnahmen gesucht werden muissen.

2.1 Empfehlungen zum Einsatz von Bettgittern zur Pravention von Stiirzen und Sturzver-
letzungen

Hintergrund

Es gibt zahlreiche unterschiedliche Bettgitter-Modelle, durchgehende oder geteilte, fest am Bett
angebrachte oder separat zu befestigende. Alle Bettgitter miissen unabhangig vom jeweiligen
Modell Sicherheitsnormen erfillen, die sich auf die Abmessungen der Abstande zwischen Bett-
gitter und Bett, zwischen den einzelnen Bettgitterholmen oder den beiden Halften eines geteil-
ten Bettgitters beziehen. Fir alle Abstédnde sind Hochst- und Mindestmasse vorgegeben, um
Einklemmunfélle zu vermeiden. Auch die H6he des Bettgitters Uber der Matratze ist vorge-
schrieben, damit Patienten nicht Gber das Bettgitter rollen kdnnen. In der Schweiz kbnnen die
jeweils aktuellen Sicherheitsnormen von der Webseite des Schweizerischen Heilmittelinstitutes

Swissmedic (www.swissmedic.ch) heruntergeladen werden.

Die Sicherheitsvorschriften beziehen sich also immer auf die Kombination von Bettgittern und
Bett, da gefahrliche Einklemmestellen und andere Gefahren fiir Patienten entstehen kdnnen,

wenn Bettgitter angebracht werden, die nicht zum Bett und zur Matratze passen.
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Empfehlungen zum Einsatz von Bettgittern
Alle Empfehlungen in dieser Leitlinie sind gleich aufgebaut. Zuerst wird die betreffende Patien-
tengruppe genannt, dann die Situation, auf die sich die Empfehlung bezieht und am Schluss die

Empfehlung abgegeben.

Empfehlung 1:

T Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, die nicht mobil genug sind, um Bettgitter zu Uberwinden,
kann ein Einsatz von Bettgittern zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen erwogen

werden.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 1:

Fur Bettgitter wurde im Unterschied zu Bauchgurten und zu Pflegedecken Evidenz gefunden,
dass sie Sturzverletzungen verhindern kénnen. Da die Evidenzqualitat sehr niedrig ist und un-
klar ist, inwieweit Bettgitter Stlirze verhindern kénnen, ist nur eine abgeschwéachte Empfehlung

maglich.

Empfehlung 2:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, die mobil genug sind, um Bettgitter zu Uberwinden, wird von

einem Einsatz von Bettgittern zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 2:

Obwohl dazu keine wissenschaftliche Evidenz gefunden wurde, sind Bettgitter aufgrund von
zahlreichen Einzelbeobachtungen aus der Praxis bei dieser Patientengruppe keine wirksame
Intervention zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen. Bettgitter kbnnen sogar das
Risiko negativer Folgen erhéhen: Das Risiko fur Sturze und Sturzverletzungen kann erhoht
werden, wenn Bettgitter zu einer weniger intensiven Uberwachung fiihren. Ausserdem ist nicht

auszuschliessen, dass diese Patienten beim Uberwinden von Bettgittern zu Schaden kommen.
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Empfehlung 3:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, wird von einem alleinigen Einsatz von Bettgittern zur Pra-
vention von Stiirzen und Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige intensive Uberwachungsmass-

nahmen, abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 3:

Aufgrund der sehr niedrigen Evidenzqualitat, dass Bettgitter Stiirze oder Sturzverletzungen ver-
hindern kénnen, wurde eine starke Empfehlung gegen einen alleinigen Einsatz von Bettgittern
formuliert. Nach Ansicht der Leitliniengruppe besteht ein erhdhtes Risiko fir Stirze und Sturz-
verletzungen, wenn Bettgitter dazu fuhren, dass diese Patienten weniger intensiv Uberwacht

werden.

Grundlage der Auswahl von geeigneten Uberwachungsmassnahmen ist das klinische Urteil

Uber den individuellen Patientenzustand.

Empfehlung 4:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, wird von einem alleinigen Einsatz von Bettgittern zur Pra-
vention von Sturzen und Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige Massnahmen zur Ursachenbe-
hebung von Verwirrtheit, Unruhe oder Delir und ohne nicht-fixierende Massnahmen zur Mini-

mierung des Sturzrisikos, abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 4:

Es wurde eine starke Empfehlung gegen einen alleinigen Einsatz von Bettgittern formuliert, da
Sturzgefahr durch mehrere Faktoren bedingt ist und die Wirkung von Bettgittern auf eine reine
Barrierefunktion begrenzt ist, deren Wirksamkeit zudem nur durch sehr niedrige Evidenzqualitat

belegt ist.

Bei diesen Patienten ist das Risiko flr Stlirze und Sturzverletzungen mitbedingt durch Verwirrt-
heit, Unruhe oder Delir. Eine wirksame Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen kann
deshalb nur durch die gleichzeitige Erfassung und mogliche Behebung der Ursachen von Ver-
wirrtheit, Unruhe oder Delir erfolgen. Bei deliranten Patienten ist eine Ursachenbehandlung des
Delirs unabhéngig von einem Sturzrisiko erforderlich, da Delir zu erhdhter Mortalitat und zu

bleibenden kognitiven und funktionellen Einschrankungen fuhren kann.
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Massnahmen zur Reduktion von Verwirrtheit, Unruhe und Delir tragen dazu bei, dass die Ein-
satzdauer von Bettgittern auf ein Minimum begrenzt werden kann. Bettgitter kbnnen zu Verlet-
zungen fihren und Folgeschaden durch verlangerte Immobilitat oder Verstarkung von Delir sind

nicht auszuschliessen, auch wenn nur Evidenz von sehr niedriger Qualitat dazu vorliegt.

Das Risiko fur Stiirze und Sturzverletzungen kann erhdht werden, wenn Bettgitter dazu fiihren,
dass nicht gleichzeitig weitere, nicht-fixierende Massnahmen zur Risikominimierung durchge-

fuhrt werden.

Bei der Auswahl von nicht-fixierenden Massnahmen zur Minimierung des Sturzrisikos ist die
aktuelle Evidenz zur Sturzpréavention zu bertcksichtigen. Bei der Auswahl von Massnahmen zur
Diagnostik und Behandlung von Delir ist die aktuelle Evidenz zum Management von Delir zu

bertcksichtigen.

Empfehlung 5:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, wird von einer Verlangerung der Dauer des Bettgittereinsat-
zes Uber das zur Pravention von Stlirzen und Sturzverletzungen unbedingt erforderliche Mini-

mum hinaus, abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 5:

Obwohl keine eindeutige Evidenz dafir gefunden wurde, dass FBM zu Dekubitus und anderen
Folgeschaden verlangerter Immobilitdt oder zu verstarktem Delir fiihren, wurde eine starke
Empfehlung gegen eine Verlangerung der Einsatzdauer von FBM Uber das notwenige Minimum
hinaus formuliert. Dies ist dadurch begriindet, dass alle Interventionen, die Immobilitat verlan-
gern und mdglicherweise ein Delir verstarken, das Risiko fiir schwere Folgeschéden, héhere

Mortalitdt und bleibende Beeintrachtigungen erhéhen.
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2.2 Empfehlungen zum Einsatz von Bauchgurten zur Pravention von Stirzen und Sturz-
verletzungen

Hintergrund

Bauchgurte als FBM werden in schweizerischen Akutspitalern deutlich seltener eingesetzt als
Bettgitter (Halfens et al., 2013). Nach Beobachtungen der Leitliniengruppe in der Praxis werden
zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen haufiger Gurte im Stuhl oder Rollstuhl ver-

wendet als Gurte im Bett.

Es gibt unterschiedliche Modelle von Bauchgurten, die oft aus mehreren Komponenten beste-

hen.
Bauchgurte fiir den Einsatz im Bett
Diese bestehen aus:

- Einem Bettgurt, der quer uber die Matratze verlauft und am Bett befestigt ist

- Einem Bauchgurt, der am Bettgurt befestigt ist und dem liegenden Patienten um die Tail-
le geschlossen wird

- Zwei Seitenriemen, mit denen der Bauchgurt bei korrekter Anwendung rechts und links
mit dem Bettgurt verbunden wird

Seit Anfang 2013 dirfen nur noch Bauchgurte im Bett eingesetzt werden, die so konstruiert
sind, dass sie gegen ein Verrutschen des Gurtes vom Bauch in Richtung Oberkdrper und Hals
gesichert sind. Im Februar 2013 veranlassten die zustandigen Behérden (Swissmedic, BfArM)
eine Ruckrufaktion fur alle Bettgurte, die keine entsprechende Sicherung aufweisen. Der Grund
waren Todesfélle durch Strangulation und Thoraxkompression, wenn der Gurt nach oben ver-
rutschte. Wie die Konstruktion der Gurte beschaffen sein muss, damit ein Hochrutschen zum

Oberkdrper verhindert wird, wurde nicht spezifiziert.

Einige Gurthersteller haben aufgrund der Rickrufaktion ihre Bauchgurte fur Betten nachtraglich
mit zusatzlichen Oberschenkelmanschetten oder Schrittgurten ausgertstet. Daten zur Wirk-
samkeit dieser oder anderer Konstruktionen beim Verhindern von Strangulationen sind der Leit-

liniengruppe nicht bekannt.

Eine vorschriftsmassige Anwendung von Bauchgurten im Bett beinhaltet ausserdem die gleich-
zeitige Anwendung von durchgehenden Bettgittern sowie die Befestigung der Seitenriemen
(Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2004).

Bei Bauchgurten im Bett kdnnen weitere Fixierpunkte zum Einsatz kommen, die jedoch in der

Praxis im somatischen Akutspital im Unterschied zur Psychiatrie nicht Ublich sind:
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- Bei einer 2-Punkt Fixierung werden zusétzlich zur Taille beide Handgelenke am Bett fi-
xiert

- Bei einer 5-Punkt Fixierung werden zusétzlich zur Taille beide Handgelenke und beide
Fussgelenke fixiert

- Weitere zusatzliche Fixierpunkte kdnnen Brust und Schultern sein

Bauchgurte fur den Einsatz als FBM im Stuhl oder Rollstuhl

Fur diese Gurte gibt es unterschiedliche Bezeichnungen, beispielsweise Bauchgurt, Beckengurt
oder Sitzgurt, die nicht einheitlich verwendet werden. In dieser Leitlinie wird die Bezeichnung

Bauchgurt verwendet. Auch die Modelle unterscheiden sich.
Bauchgurte fUr den Einsatz im Stuhl oder Rollstuhl bestehen in der Regel aus:
- Einem Befestigungsgurt, der an der Riickenlehne des Stuhls oder Rollstuhls befestigt
wird

- Einem Sitzgurt unterschiedlicher Breite, der am Befestigungsgurt angebracht wird und,
je nach Modell, Gber das Becken, die Taille oder den oberen Teil der Oberschenkel des
Patienten gefuhrt wird

Auch bei Bauchgurten im Stuhl oder Rollstuhl kénnen zuséatzliche Fixierpunkte zum Einsatz
kommen:
- Ein zuséatzlicher Schrittgurt oder Oberschenkelmanschetten, wodurch ein Herunterrut-
schen des Patienten von der Sitzflache des Stuhls nach vorne verhindert werden soll

- Zusatzliche Schultergurte, Brustgurte oder Westen, die den Oberkdrper an der Stuhl-
oder Rollstuhllehne fixieren

Im Unterschied zu Bauchgurten im Bett sind fir Bauchgurte in Stuhl oder Rollstuhl bisher keine
Oberschenkelmanschetten, Schrittgurte oder andere Sicherungen gegen ein Verrutschen des
Gurtes nach oben vorgeschrieben. Wichtig erscheint in diesem Zusammenhang eine Sicher-
heitswarnung der britischen Behdrde Medicines and Healthcare products Regulatory Agency
MHRA (2008). Darin wird ausdrticklich vor der Gefahr von Erstickungsunfallen durch Gurte fir
Stihle, Rollstiihle, Treppen- oder Patientenlifter gewarnt. Dies betrifft alle Gurtsysteme. Die

betroffenen Patienten rutschten von der Sitzflache herunter und erstickten.

Das Risiko besteht vor allem dann, wenn die Gurte nicht eng-anliegend tber das Becken des
Patienten, sondern oberhalb des Beckens Uber den Bauch geflihrt werden und sich der Patient
nicht in einer aufrechten 90 Grad Sitzposition, sondern mit den Hiften etwas nach vorne auf der
Sitzflache befindet. Da einige der in der Schweiz erhaltlichen Gurte die Form eines breiten Ban-
des haben, das Uber den Bauch des Patienten geflhrt wird, besteht nach Ansicht der Leitlinien-
gruppe bei Anwendung von Gurten ohne Sicherung gegen ein Hochrutschen eine erhebliche

Gefahr fur Patienten.
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Empfehlungen zum Einsatz von Bauchgurten

Empfehlung 1:

| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, die nicht mobil genug sind, um Bettgitter zu Uberwinden,
kann der Einsatz von Bauchgurten im Bett nicht empfohlen werden, um Stlrze und Sturzverlet-

zungen zu verhindern.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 1:

Laut Sicherheitsvorschriften (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2004)
und Herstelleranweisungen (Segufix, 2012) missen Bauchgurte im Bett zusammen mit durch-
gehenden Bettgittern eingesetzt werden. Im Unterschied zu Bettgittern wurde flir Bauchgurte
keine Evidenz gefunden, inwieweit sie Sturze und Sturzverletzungen verhindern kbnnen oder
nicht. Deshalb ist nicht davon auszugehen, dass Bauchgurte und Bettgitter zusammen einen

héheren Schutz vor Sturzen und Sturzverletzungen bieten als Bettgitter alleine.

Auch aus ethischen und rechtlichen Griinden ist der Einsatz von Bauchgurten im Bett bei die-
sen Patienten abzulehnen. Laut 836 der Bundesverfassung ist das Prinzip der Verhaltnismas-
sigkeit zu wahren, wenn eine Einschrankung der Grundrechte zur Gefahrenabwehr erforderlich
wird. Demnach sind immer die am wenigsten restriktiven FBM einzusetzen, fur diese Patienten

also Bettgitter ohne Bauchgurte.

Empfehlung 2:

| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, die mobil genug sind, um Bettgitter zu Uberwinden, kann
der Einsatz von Bauchgurten im Bett zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen nicht

empfohlen werden.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 2:

Laut Sicherheitsvorschriften (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2004)
und Herstelleranweisungen (Segufix, 2012) missen Bauchgurte zusammen mit Bettgittern ein-
gesetzt werden. Bettgitter sind nach Erfahrung der Leitliniengruppe bei dieser Patientengruppe
keine wirksame Intervention zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen. Inwieweit
Bauchgurte diese Patienten vor Stlirzen und Sturzverletzungen schitzen konnen, ist nicht be-

kannt, da keine Evidenz gefunden wurde, inwieweit sie Stiirze und Sturzverletzungen verhin-
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dern kénnen oder nicht. Deshalb ist nicht davon auszugehen, dass Bauchgurte und Bettgitter
zusammen einen héheren Schutz vor Stlrzen und Sturzverletzungen bieten als Bettgitter allei-

ne.

Besonders Patienten, die mobil genug sind, um Bettgitter zu Uberwinden, werden maoglicher-
weise auch im Gurt Befreiungs- oder Aufstehversuche vornehmen. Zwar missen Bauchgurte
im Bett nach aktuellen Sicherheitsvorschriften so konstruiert sein, dass sie nicht in Richtung
Oberkdrper verrutschen und dadurch zum Tod durch Strangulation oder Thoraxkompression
fuhren kénnen. Es wurde jedoch keine Evidenz gefunden, inwieweit diese Unfélle dadurch si-

cher verhindert werden.

Empfehlung 3:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrdnkungen, wird von einem Einsatz von Bauchgurten im Stuhl oder

Rollstuhl, die nicht durch eine Sitzhose, einen Schrittgurt oder sonstige Konstruktionsweise ge-
gen die Gefahr der Strangulation durch Herausrutschen des Patienten aus dem Gurt nach un-

ten gesichert sind, zur Pravention von Stlrzen und Sturzverletzungen abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 3:

Der Einsatz dieser Gurte kann zu tddlichen Verletzungen der Patienten fiihren. Bei dieser Pati-
entengruppe ist es moglich, dass sie auch im Gurt versuchen, den Stuhl oder Rollstuhl zu ver-
lassen. Trotz sehr niedriger Evidenzqualitat weisen die Studienergebnisse Ubereinstimmend
darauf hin, dass auch bei sachgerechter Anwendung dieser Gurte tédliche Unfélle durch Stran-
gulation oder Thoraxkompression méglich sind, und zwar vor allem dann, wenn Patienten ver-
suchten, den Stuhl zu verlassen. Auch eine spitalinterne Nachstellung (Inselspital Bern, 2012b)
von Gefahrensituationen mit Bauchgurten im Rollstuhl bestatigte, dass bei Gurten, die nicht
zusatzlich gesichert sind, ein Herausrutschen des Patienten aus dem Gurt nach unten méglich
ist (Abbildung 1), und somit eine Strangulation oder Thoraxkompression. Ausserdem gibt es
keine Evidenz, dass Bauchgurte im Stuhl oder Rollstuhl Stirze und Sturzverletzungen verhin-

dern kdénnen.
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Empfehlung 4:

< Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrédnkungen, kann keine Empfehlung fiir oder gegen den Einsatz von

Bauchgurten im Stuhl oder Rollstuhl zur Pravention von Sturzen oder Sturzverletzungen

abgegeben werden, die durch eine Sitzhose, einen Schrittgurt oder sonstige Konstruktionswei-
se gegen die Gefahr der Strangulation durch Herausrutschen des Patienten aus dem Gurt nach

unten gesichert sind.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 4:

Obwonhl keine Evidenz fur die Wirksamkeit von Gurten im Stuhl oder Rollstuhl bei der Préaventi-
on von Stirzen und Sturzverletzungen gefunden wurde, wurde auch keine Evidenz dagegen
gefunden. Ausserdem wurde fur Gurte, die durch eine Sitzhose, einen Schrittgurt oder sonstige
Konstruktionsweise gegen die Gefahr der Strangulation gesichert sind, im Unterschied zu Gur-
ten ohne eine derartige Sicherung, keine Evidenz fur Strangulationen gefunden. Bei einer spital-
internen Nachstellung von Gefahrensituationen mit Bauchgurten im Rollstuhl (Inselspital Bern,
2012b) zeigte sich, dass ein Schrittgurt das Herausrutschen der fixierten Person aus dem Gurt

nach unten verhindert, und somit wahrscheinlich Strangulationen verhindern kann.

Wie bei allen mechanischen FBM sind jedoch auch bei Bauchgurten im Stuhl oder Rollstuhl
Verletzungen bis hin zu tddlichen Verletzungen, sowie andere Schaden, nicht sicher auszu-
schliessen. Ausserdem stellen Gurte eine starke Einschrankung der Bewegungsfreiheit dar. Vor
einer Anwendung in der Praxis ist deshalb intensiv zu diskutieren, bei welchen Patienten die
Vorteile von Bauchgurten in Stuhl oder Rollstuhl die Nachteile Gberwiegen und die starke Frei-

heitseinschrankung gerechtfertigt ist.

Empfehlung 5:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrankungen, bei denen im Stuhl oder Rollstuhl zur Pravention von Stur-
zen und Sturzverletzungen Bauchgurte eingesetzt werden, die durch eine Sitzhose, einen
Schrittgurt oder sonstige Konstruktionsweise gegen die Gefahr der Strangulation durch Heraus-
rutschen des Patienten aus dem Gurt nach unten gesichert sind, wird von einem alleinigen Ein-

satz dieser Gurte ohne gleichzeitige ununterbrochene Uberwachungsmassnahmen, abgeraten.
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Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 5:

Laut Herstellervorschriften, beispielsweise von Segufix, miissen unruhige Patienten in Gurten,
ob in Bett oder Stuhl, ununterbrochen Gberwacht werden. Nach Erfahrung der Leitliniengruppe
sind Unruhezusténde bei dieser Gruppe nicht auszuschliessen, selbst wenn die Patienten ruhig
erscheinen. Besonders delirante Patienten fluktuieren innerhalb kurzer Zeit von ruhig zu unru-
hig.

Ein Nichtbeachten dieser Vorschriften kann dazu fiihren, dass Patienten schwere oder tédliche
Verletzungen erleiden, da Evidenz fehlt, dass diese Gurte Stirze und Sturzverletzungen ver-
hindern und keine Strangulationen moglich sind. Ausserdem kann ein Nichtbeachten dieser

Vorschriften haftungsrechtliche Konsequenzen haben.

Empfehlung 6:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, bei denen im Bett, Stuhl oder Rollstuhl zur Pravention von
Stiirzen und Sturzverletzungen Bauchgurte eingesetzt werden, die durch eine Sitzhose, einen
Schrittgurt oder sonstige Konstruktionsweise gegen die Gefahr der Strangulation durch Heraus-
rutschen des Patienten aus dem Gurt nach unten gesichert sind, wird von einem alleinigen Ein-
satz dieser Gurte ohne gleichzeitige Massnahmen zur Ursachenbehebung von Verwirrtheit,
Unruhe oder Delir und ohne nicht-fixierende Massnahmen zur Minimierung des Sturzrisikos,

abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 6:

Es wurde eine starke Empfehlung gegen einen alleinigen Einsatz von Bauchgurten in Stuhl o-
der Rollstuhl formuliert, da Sturzgefahr durch mehrere Faktoren bedingt ist und die Wirkung von
Bauchgurten auf eine reine Barrierefunktion begrenzt ist, fir deren Wirksamkeit ausserdem
Evidenz fehlt.

Bei diesen Patienten ist das Risiko fur Stlirze und Sturzverletzungen mitbedingt durch Verwirrt-
heit, Unruhe oder Delir. Eine wirksame Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen kann
deshalb nur durch die gleichzeitige Erfassung und mdgliche Behebung der Ursachen von Ver-
wirrtheit, Unruhe oder Delir erfolgen. Bei deliranten Patienten ist eine Ursachenbehandlung des
Delirs unabhéngig von einem Sturzrisiko erforderlich, da Delir zu erhdhter Mortalitat und zu

bleibenden kognitiven und funktionellen Einschrankungen fihren kann.

Massnahmen zur Reduktion von Verwirrtheit, Unruhe und Delir tragen dazu bei, dass die Ein-

satzdauer der Bauchgurte auf ein Minimum begrenzt werden kann. Bauchgurte kénnen zu Ver-
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letzungen fuhren und Folgeschaden durch verlangerte Immobilitdt oder Verstarkung von Delir

sind nicht auszuschliessen, auch wenn nur Evidenz von sehr niedriger Qualitat dazu vorliegt.

Das Risiko fur Stirze und Sturzverletzungen kann erhdht werden, wenn Bauchgurte dazu fuh-
ren, dass nicht gleichzeitig weitere, nicht-fixierende Massnahmen zur Risikominimierung durch-

gefuhrt werden.

Bei der Auswahl von nicht-fixierenden Massnahmen zur Minimierung des Sturzrisikos ist die
aktuelle Evidenz zur Sturzpravention zu bericksichtigen. Bei der Auswahl von Massnahmen zur
Behandlung von Delir ist die aktuelle Evidenz zu Diagnostik und Management von Delir zu be-

rucksichtigen.

Empfehlung 7:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrankungen, wird von einer Verlangerung der Dauer des Einsatzes von
Bauchgurten in Stuhl oder Rollstuhl tiber das zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen

unbedingt erforderliche Minimum hinaus, abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 7:

Obwohl keine eindeutige Evidenz dafir gefunden wurde, dass FBM zu Dekubitus und anderen
Folgeschaden verlangerter Immobilitat oder zu verstarktem Delir fihren, wurde eine starke
Empfehlung gegen eine Verlangerung der Einsatzdauer von FBM Uber das notwenige Minimum
hinaus formuliert. Dies ist dadurch begriindet, dass alle Interventionen, die Immobilitat verlan-
gern und mdglicherweise Delir verstarken, das Risiko flr schwere Folgeschaden, héhere Morta-

litat und bleibende Beeintrachtigungen erhéhen.

Abbildung 1: Nachgestellte Gefahrensituationen bei Bauchgurt im Rollstuhl ohne und mit inte-
griertem Schrittgurt

(Inselspital Bern, 2012b)
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2.3 Empfehlungen zum Einsatz von Stecktischen zur Pravention von Stiirzen und Sturz-
verletzungen

Hintergrund

Stecktische sind mobile Tische, die auf der Vorderseite eines Rollstuhls oder Stuhls befestigt
werden kénnen. Sie sind meist aus Kunststoff gefertigt. Stecktische als FBM werden in der
schweizerischen Pflegepraxis bei unruhigen, verwirrten, deliranten Patienten oder Patienten mit
Demenz oder anderen kognitiven Einschrankungen angewendet. Diese Patienten unternehmen
aufgrund ihrer Verwirrtheit, Unruhe oder kognitiven Einschrankungen Aufstehversuche, obwohl
sie sturzgefahrdet sind. Haufig sind diese Patienten gefahrdet, bereits beim Aufstehversuch zu
stiirzen, zum Beispiel aufgrund eines Schlaganfalls. Bei diesen Patienten erfiillt der Tisch

gleichzeitig den Zweck der korrekten Positionierung.

Es gibt unterschiedliche Modelle:

- Stecktische fir Rollstiihle, die auf den Armlehnen des Rollstuhl aufliegen und mit einem

Klettverschluss an der Riickenlehne befestigt werden

- Stecktische, die durch Uberschieben, Feststecken oder Anschrauben an den Armlehnen

des Stuhls oder Rollstuhls befestigt werden

Abbildung 2: Beispiel Stecktisch
(Eigenes Foto. SRFT 2014)

Alternative Bezeichnungen fur Stecktische lauten Therapietisch, Rollstuhltisch, Aufstecktisch
oder Fixiertisch. In dieser Leitlinie wird der Begriff Stecktisch verwendet. Aus diesen unter-
schiedlichen Bezeichnungen geht hervor, dass Stecktische je nach Verwendungszweck sowohl

als FBM als auch nicht als FBM eingesetzt werden.
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Empfehlungen zum Einsatz von Stecktischen

Empfehlung 1:

<> Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, kann keine Empfehlung fir oder gegen den Einsatz von
Stecktischen am Stuhl oder Rollstuhl zur Préavention von Stirzen und Sturzverletzungen, gege-

ben werden.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 1:

Aufgrund der sehr niedrigen Qualitat der gefundenen Evidenz fur eine Zunahme von Sturzver-
letzungen, die ausserdem nur auf einer Studie beruht, wurde davon abgesehen, eine Empfeh-

lung gegen Stecktische zu formulieren.

Vor der Anwendung von Stecktischen bei diesen Patienten ist in der Praxis intensiv zu diskutie-
ren, bei welchen Patienten die Vorteile des Einsatzes von Stecktischen die Nachteile von me-
chanischen FBM, das heisst, die Gefahr von Verletzungen, Folgeschaden von Immobilitat oder

verstarktem Delir, Uberwiegen.

Empfehlung 2:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, wird von einem alleinigen Einsatz von Stecktischen am
Stuhl oder Rollstuhl zur Préavention von Stiirzen und Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige in-

tensive Uberwachungsmassnahmen, abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 2:

Aufgrund der sehr niedrigen Qualitat der gefundenen Evidenz, dass Stecktische Stirze verhin-
dern, und da eine Zunahme von Sturzverletzungen maoglich ist, wurde eine starke Empfehlung
gegen einen alleinigen Einsatz von Stecktischen formuliert. Nach Ansicht der Leitliniengruppe
besteht ein erhéhtes Risiko fur Stirze und Sturzverletzungen, wenn Stecktische dazu fuhren,
dass diese Patienten weniger intensiv tiberwacht werden. Ausserdem sind andere Verletzungen

durch Stecktische nicht auszuschliessen, auch wenn keine Evidenz dazu gefunden wurde.

Grundlage der Auswahl von geeigneten Uberwachungsmassnahmen ist das klinische Urteil

uber den individuellen Patientenzustand.
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Empfehlung 3:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrédnkungen, wird von einem alleinigen Einsatz von Stecktischen an Stuhl
oder Rollstuhl zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige Massnah-
men zur Ursachenbehebung von Verwirrtheit, Unruhe oder Delir und ohne nicht-fixierende Mas-

snahmen zur Minimierung des Sturzrisikos, abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 3:

Es wurde eine starke Empfehlung gegen einen alleinigen Einsatz von Stecktischen formuliert,
da Sturzgefahr durch mehrere Faktoren bedingt ist und die Wirkung von Stecktischen auf eine

reine Barrierefunktion begrenzt ist, deren Wirksamkeit zudem fraglich ist.

Bei diesen Patienten ist das Risiko fur Stlirze und Sturzverletzungen mitbedingt durch Verwirrt-
heit, Unruhe oder Delir. Eine wirksame Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen kann
deshalb nur durch die gleichzeitige Erfassung und mdgliche Behebung der Ursachen von Ver-
wirrtheit, Unruhe oder Delir erfolgen. Bei deliranten Patienten ist eine Ursachenbehandlung des
Delirs unabhéngig von einem Sturzrisiko erforderlich, da Delir zu erhdhter Mortalitat und zu

bleibenden kognitiven und funktionellen Einschrankungen fuhren kann.

Massnahmen zur Reduktion von Verwirrtheit, Unruhe und Delir tragen dazu bei, dass die Ein-
satzdauer von Stecktischen auf ein Minimum begrenzt werden kann. Verletzungen durch Steck-
tische sowie Folgeschaden durch verlangerte Immobilitdt oder Verstarkung von Delir sind nicht

auszuschliessen, auch wenn keine oder nur Evidenz von sehr niedriger Qualitat dazu vorliegt.

Das Risiko fur Stirze und Sturzverletzungen kann erhdht werden, wenn Stecktische dazu fih-
ren, dass nicht gleichzeitig weitere, nicht-fixierende Massnahmen zur Risikominimierung durch-

gefuhrt werden.

Bei der Auswahl von nicht-fixierenden Massnahmen zur Minimierung des Sturzrisikos ist die
aktuelle Evidenz zur Sturzpréavention zu bertcksichtigen. Bei der Auswahl von Massnahmen zur
Diagnostik und Behandlung von Delir ist die aktuelle Evidenz zum Management von Delir zu

bertcksichtigen.
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Empfehlung 4:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrédnkungen, wird von einer Verlangerung der Dauer des Einsatzes von
Stecktischen tber das zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen unbedingt erforderli-

che Minimum hinaus, abgeraten.

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 4:

Obwohl keine eindeutige Evidenz dafiir gefunden wurde, dass FBM zu Dekubitus und anderen
Folgeschaden verlangerter Immobilitdt oder zu verstarktem Delir fiihren kann, wurde eine starke
Empfehlung gegen eine Verlangerung der Einsatzdauer von FBM Uber das notwenige Minimum
hinaus formuliert. Dies ist dadurch begriindet, dass alle Interventionen, die Immobilitat verlan-
gern und maglicherweise Delir verstarken, das Risiko fur schwere Folgeschaden, hohere Morta-

litat und bleibende Beeintrachtigungen erhéhen.
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2.4. Empfehlungen zum Einsatz von Pflegedecken zur Pravention von Stirzen und Sturz-

verletzungen
Hintergrund

Pflegedecken wurden urspringlich fur den Langzeit-Pflegebereich entwickelt. Inzwischen wer-
den sie auch im Akutspital eingesetzt. Patienten haben neben einem Sturzrisiko haufig gleich-
zeitig das Risiko eines Therapieunterbruchs durch Entfernen medizinischer Zugange und Mate-
rialien, wie Blasenverweilkatheter oder Verbande. Auf das Risiko des Therapieunterbruchs wird
in diesem Teil der Leitlinie nicht eingegangen.

Es gibt verschiedene Bezeichnungen fur Pflegedecken, teilweise werden sie auch Schlupfsack
oder Schutzdecke genannt, in der Schweiz ist die Bezeichnung Zewidecke verbreitet, bedingt
durch den Namen des Herstellers.

Von den Anwendern wird die Pflegedecke als weniger einschneidende Massnahme als zum
Beispiel Bauchgurte oder andere Fixationsgurte wahrgenommen. Teilweise wird von den An-
wendern Pflegedecken auch eine beruhigende Wirkung auf die Patienten zugeschrieben, und
dass sich diese darin geborgen fuhlen. Diese Erfahrungen beruhen auf Beobachtungen aus der
Praxis, es besteht dazu keine wissenschaftliche Evidenz.

Beschreibung Pflegedecke

Abbildung 3: Beispiel Pflegedecke
(Eigenes Foto. Inselspital 2014)
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Die Pflegedecke wird wie ein Fixleintuch Uber die Matratze gezogen, es kommen keine zusatz-
lichen Befestigungen, wie zum Beispiel Bander oder Gurte, zum Einsatz (siehe Abbildung 3).
Der teilbare Reissverschluss kann ganz getffnet werden, um dem im Bett sitzenden Patienten
das Oberteil anzuziehen. Der Reissverschluss befindet sich auf der Vorderseite der Decke und
kann von oben nach unten geschlossen werden. Je nach Modell kdnnen - beispielsweise im
Achselbereich — weitere Reissverschlisse vorhanden sein, um Infusionen oder Drainagen ein-
facher zu erreichen. Die Pflegedecke wird aus einem starken Baumwoll-Jerseystoff hergestellt.
Der Zugang zum Koérper des Patienten ist durch die Decke eingeschrankt, das heisst, Rumpf
und Beine sind zugedeckt und nur durch die Pflegedecke von aussen berihrbar. Dies verhin-

dert, dass Patienten nach Dauerkathetern, Verbanden oder Inkontinenzmaterial greifen kénnen.

In der Pflegedecke bleibt ein gewisser Bewegungsspielraum fur den Patienten erhalten, zum

Beispiel ist ein Aufsitzen oder seitliches Drehen im Bett mdglich.

Als intendierte Einsatzgebiete fiir Pflegedecken werden von den Herstellern folgende Aussagen
gemacht; Die Pflegedecke verhindert ein Entfernen von Inkontinenzmaterial und Blasenverweil-
kathetern durch die Patienten, bettlagerige Patienten bleiben durch die Decke immer bedeckt

und eine Unterkihlung wird verhindert.

In den Sicherheitshinweisen der Hersteller wird darauf hingewiesen, dass Pflegedecken kein
Fixierungsmittel fur stark unruhige Patienten, kein Ersatz fir Bettgitter oder Seitennetze sind
und auch nicht anstelle von Gurten verwendet werden sollten. Zumindest in der Vergangenheit
(Zewi und Bébé-Jou AG, 2008) wurden Pflegedecken von den Herstellern aber damit bewor-
ben, dass sie ein ,zuséatzlicher Schutz fir Patienten, die nicht ohne Hilfe aufstehen soll-
ten/dirfen”, seien. In der Zwischenzeit wurden die Sicherheitshinweise und die vorgesehenen
Einsatzgebiete von den Herstellern angepasst. Es ist aber zu vermuten, dass diese Indikation

immer noch in der klinischen Praxis verbreitet ist.

Empfehlungen zum Einsatz von Pflegedecken

Empfehlung 1:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrénkungen, wird vom Einsatz von Pflegedecken zur Pravention von

Stirzen und Sturzverletzungen abgeraten.
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Kommentar der Leitliniengruppe zur Empfehlung 1:

Trotz fehlender wissenschaftlicher Evidenz wurde eine starke Empfehlung ausgesprochen, da
Pflegedecken von den Herstellern explizit nicht als Ersatz fur Seitengitter oder Gurte und nicht
fur den Einsatz bei sehr unruhigen Patienten vorgesehen sind (exemplarisch Zewi und Bébé-
Jou AG, 2012). Ein Einsatz entgegen der Herstellerhinweise kann zu ernsthaften oder sogar
todlichen Verletzungen fur die Patienten fihren und haftungsrechtliche Konsequenzen haben.

Fur die Patienten besteht einerseits die Gefahr von Sturzen und Sturzverletzungen, da die Pfle-
gedecken ein Aufstehen nicht wirksam verhindern kdnnen. Dies wurde durch eine spitalinterne
Untersuchung mit gesunden Probanden bestatigt (Inselspital Bern, 2012a) die zeigte, dass

auch in der Pflegedecke Bettgitter Uberstiegen werden kénnen.

Zum anderen besteht fiir diese Patientengruppe die Gefahr tédlicher Unfélle durch Strangulati-
on in der Decke, auch bei gleichzeitigem Einsatz von Bettgittern. Den Autorinnen der Leitlinie
sind Vorkommnisse in Zusammenhang mit Pflegedecken bekannt geworden, bei denen es zu
Strangulation mit Todesfolge kam. Die den Autorinnen beschriebenen Situationen weisen
mehrheitlich darauf hin, dass diese Unfélle geschahen, wenn Patienten agitiert beziehungswei-

se verwirrt waren und versuchten, das Bett zu verlassen oder sich aus der Decke zu befreien.

Es wurde nach weiteren Informationen gesucht. Die Vorkommnisse wurden strafrechtlich unter-
sucht. Anfragen an das schweizerische Heilmittelinstitut Swissmedic und an das deutsche Bun-

desinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte ergaben keine weiteren Informationen.

Durch die Auskunft eines Herstellers von Pflegedecken (persdnliche Mitteilung vom
17.02.2012)° konnte der Todesmechanismus eruiert werden: Die Patienten rutschten mit dem
ganzen Kdrper vollstandig durch die Halsoffnung der Pflegedecke in die Pflegedecke hinein,
verwickelten sich in der Pflegedecke durch Drehen um die eigene Achse, durch das Einschni-

ren im Kopfbereich kam es zu einer Einengung im Halsbereich, was zur Strangulation fuhrte.

Abbildung 4: Nachgestellte Gefahrensituationen mit Pflegedecken
(Inselspital 2012)

® Der Name liegt der Leitliniengruppe vor.

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich, November 2017 Seite 34 von 53




Leitlinie Mechanische Freiheitsbeschrankende Massnahmen (FBM) im Akutspital, 2. erweiterte Version

Kurzversion

3. Empfehlungen zum Einsatz von FBM zur Pravention von Therapieunterbriichen und
ihren Komplikationen bei Patienten im Intensivbereich

3.1 Hintergrund

Im Intensivbereich sind Agitation und Delir haufige Phdanomene, die das Risiko der ungeplanten
(Selbst-)Extubation und der Entfernung von therapeutischen Zugangen wie zum Beispiel veno-
se/arterielle Katheter, Sonden, Drainagen erhéhen und zu lebensgefahrdenden Situationen,
sogar mit Todesfolge, fuhren kénnen. In der klinischen Praxis der Intensivstationen sind FBM
eine mogliche Intervention, der Selbstgefahrdung des Patienten in diesem Zusammenhang zu
begegnen. In dieser Leitlinie werden unter FBM im Intensivbereich mechanische FBM wie
Handgelenksfixierungen, Bauchgurtfixierungen, Sicherheitshandschuhe oder dhnliches ver-
standen. Die jeweilige FBM wird dabei entsprechend der klinischen Situation gewahlt, z.B. wer-
den bei Patienten, die an therapeutischen Zugangen manipulieren, primar Sicherheitshand-

schuhe eingesetzt.

Abgrenzung

Im Intensivbereich wird mit dem priméaren therapeutischen Ziel einer Schmerz- und Stressreduk-
tion oft eine Analgosedation eingesetzt. Selbst in geringer therapeutischer Dosierung kénnen
Wirkungen und Nebenwirkungen dieser Medikamente so ausgepragt sein, dass sie auch als
eine Form der Fixierung bezeichnet werden kénnen. Der Ubergang zwischen einem therapeuti-
schen und fixierenden Einsatz der Medikamente ist fliessend. In der klinischen Praxis der Auto-
rinnen und Autoren dieses Kapitels werden Analgetika und Sedativa vorrangig zur besagten
Schmerz- und Stressminderung und nicht mit der Absicht einer Fixierung des Patienten einge-
setzt. Die Steuerung der Dosierung von Sedativa erfolgt mittels Assessment z.B. durch den
Ramsay Score oder die Richmond-Agitation-Sedation-Scale (RASS). Die Schmerzerfassung
und Gabe von Analgetika erfolgt mit der Numerischen Ratingskala (NRS) bei auskunftsfahigen
Patienten oder bei nicht auskunftsfahigen Patienten mit Hilfe von Fremderfassungsinstrumenten
wie z.B. Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) oder Zurich Observation Pain Assessment
(ZOPA®). Muskelrelaxantien werden grundsatzlich nicht zur medikamentdsen Fixierung einge-
setzt, sondern ausschliesslich im Kontext der medizinischen Behandlung (z.B. Intubation) ge-

nutzt.

Inhalt und Aufbau des Kapitels

Inhalt dieses Kapitels sind evidenzbasierte Empfehlungen zum Einsatz der verschiedenen FBM
zur Pravention von Selbstextubation und Entfernung von therapeutischen Zugéngen bei Patien-
ten im Intensivbereich. Das Kapitel enthalt Empfehlungen mit einem Kommentar der Autorinnen

und Autoren.
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Eingeschlossene Studien

In der klinischen Praxis ist eine klare Unterscheidung in der Indikation zur Anwendung von FBM
nicht moglich. Mit FBM soll sowohl ein Schutz des endotrachealen Tubus als auch ein Schutz
anderer therapeutischer Zugange gewahrleistet werden. Das bedeutet, dass der oben be-
schriebene Zusammenhang zwischen FBM, Selbstextubation und Agitation/Delir in gleicher
Weise auch fir die Entfernung von therapeutischen Zugéngen zutreffend ist. Daher werden fur
die Selbstextubation und die Entfernung therapeutischer Zugéange die gleichen Empfehlungen

abgegeben.

In der Literatur wird die Art der FBM nicht durchgehend beschrieben, oder Resultate werden
nicht explizit auf einzelne FBM ausgewiesen. Deshalb wurde bei den eingeschlossenen Studien
keine Unterscheidung zwischen den verschiedenen FBM getroffen. Es wurde nicht explizit nach
Studien zu freiheitsbeschrankender Wirkung von Medikamenten gesucht, da dies nicht dem
Fokus dieser Leitlinie entspricht. In mehreren bearbeiteten Studien wurden jedoch Aussagen
dazu gefunden, was die grosse klinische Bedeutung des Themas im Intensivbereich verdeut-
licht. Deshalb entschieden sich die Autorinnen und Autoren, diese Aussagen bei der Formulie-
rung ihrer Empfehlungen zu berticksichtigen. Ergebnisse zu Stiirzen wurden nicht berticksich-
tigt, da dieser Aspekt in Kapitel 2 ausfiihrlich vorgestellt wurde.

3.2 Empfehlungen zum Einsatz von FBM im Intensivbereich

Alle Empfehlungen dieser Leitlinie sind gleich aufgebaut und beziehen sich auf erwachsene
Patienten im Intensivbereich. Daher wird auf eine Beschreibung der Patientengruppe verzichtet.
Es wird definiert, auf welche Situation bzw. auf welches untersuchte Outcome sich die Empfeh-
lung bezieht. Die Pfeile stehen fir die Starke und die Richtung der Empfehlung: Zwei Pfeile zei-
gen eine starke Empfehlung an, ein Pfeil eine abgeschwachte Empfehlung. Nach oben gerich-
tete Pfeile zeigen eine Empfehlung daflr, nach unten gerichtete Pfeile eine Empfehlung dage-
gen an. Wenn die Evidenzlage nicht klar flr oder gegen eine Intervention spricht, wird ein hori-

zontal verlaufender Pfeil verwendet.
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Empfehlung 1:
< Es kann keine evidenzbasierte Empfehlung fur oder gegen den Einsatz von FBM zur Ver-
meidung von ungewollter Extubation und Entfernung therapeutischer Zugange durch Patienten

abgegeben werden.

Kommentar der Autorinnen und Autoren zu Empfehlung 1:

In mehreren Ubersichtsarbeiten und Primarstudien wurden widerspriichliche Daten zur Wirk-
samkeit von mechanischen FBM zur Vermeidung der Selbstextubation und Entfernung thera-
peutischer Zugange gefunden. Eine direkte Wirkung der Fixierung auf die Selbstextubation
konnte nicht dargestellt werden.

In der klinischen Praxis sind Agitation und/oder Delir haufige Indikationen fiir FBM. Bei agitier-
ten/deliranten Patienten besteht eine hohere Gefahrdung fir eine Selbstextubation und/oder die
Entfernung von therapeutischen Zugéngen. Diese Zusammenhange wurden in einigen Studien
beschrieben, wobei nicht eindeutig feststellbar war, ob Agitation/Delir zu FBM fuhrt oder die
FBM eine Agitation/ein Delir zur Folge haben bzw. verstarken. Der genaue Zusammenhang
zwischen FBM und Selbstextubation ist im gleichen Rahmen auf Grund der verwendeten Stu-
diendesigns ungeklart.

Zur Wirksamkeit von FBM zur Vermeidung der Entfernung von therapeutischen Zugangen wur-
den nur in drei Studien Aussagen gemacht. Wie bei der ungeplanten Extubation konnte eine

direkte Wirkung der FBM auf die Entfernung therapeutischer Zugéange nicht dargestellt werden.

Empfehlung 2:
11 Wenn FBM in der klinischen Praxis angewendet werden, muss eine klare Indikation daftr
gestellt und 1mal pro Schicht evaluiert werden. FBM dirfen nicht langer als indiziert eingesetzt

werden.

Kommentar der Autorinnen und Autoren zu Empfehlung 2:

Wenn auch die Wirksamkeit von FBM zur Vermeidung von Selbstextubation und/oder Entfer-
nung von therapeutischen Zugéangen nicht wissenschaftlich erwiesen ist, werden mechanische
FBM in der klinischen Praxis der Intensivstation situationsbezogen angewendet. Eine Selbstge-
fahrdung, unter anderem durch Selbstextubation oder Entfernung von therapeutischen Zugan-
gen, wird als klare Indikation fur den Einsatz betrachtet.

Trotz der unklaren wissenschaftlichen Evidenz unterstiitzen die Autorinnen und Autoren dieses
Vorgehen, da die Sicherheit des Patienten hier im Vordergrund steht und eine Selbstextubation

zu einer lebensgefahrdenden Situation fihren kann. Zwingend ist, dass die Indikation zur
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Anwendung von FBM 1mal pro Schicht evaluiert wird. Dabei dient als Grundlage Artikel 383 des
Erwachsenenschutzgesetzes, welcher die Anwendung von FBM erlaubt, wenn weniger ein-
schneidende Massnahmen nicht ausreichen und eine ernsthafte Gefahr fir Leben oder korper-
liche Integritat besteht. Der Name der anordnenden Person einer FBM, Zweck, Art und Dauer
der Massnahme missen dokumentiert sein. Vertretungsberechtigte Personen miissen infor-
miert werden und haben das Recht zur Einsicht in das Protokoll der FBM (Erwachsenenschutz-
gesetz Artikel 384).

Empfehlung 3:
11 Wenn Agitation/Delir zu einer FBM flhren, ist es wichtig, primar die zu Grunde liegende

Problematik zu behandeln.

Kommentar der Autorinnen und Autoren zu Empfehlung 3:

Die Wechselwirkung zwischen Agitation/Delir und FBM ist in der Literatur klar beschrieben.
FBM sind jedoch keine Therapie fiir Agitiertheit/Delir. Sie werden in der klinischen Praxis in die-
sen Situationen zur Unterstlitzung der Patientensicherheit eingesetzt. Wichtig ist zu bedenken,
dass eine falsche Sicherheit durch die Anwendung von FBM vermittelt wird, da durch die nicht

fachgerechte Anwendung eine zusatzliche Gefahr fiir den Patienten entstehen kann.

Empfehlung 4:
™1 FBM dirfen eine gezielte, individuelle medizinische und pflegerische Therapie von Agitation /

Delir nicht ersetzen.

Kommentar der Autorinnen und Autoren zu Empfehlung 4:

Die Autorinnen und Autoren sind der Meinung, dass bei Patienten mit Agitation/ Delir vor der
Anwendung einer FBM zuerst andere therapeutische und pflegerische Massnahmen ausge-
schopft werden missen. Expertise und Erfahrung zeigen, dass z.B. Analgetika, Basale Stimula-
tion, Einbezug der Angehorigen, hilfreiche und wirksame Massnahmen darstellen. FBM werden
als eine den Patienten und die Angehdrigen potenziell belastende Intervention betrachtet und

miissen so weit wie mdglich vermieden werden.
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Empfehlung 5:

1 Zur Vermeidung von Selbstextubation kann eine gezielte, der Patientensituation angepasste

medikamenttdse Therapie zur Schmerz- und Stressreduktion zur Anwendung kommen.

Kommentar der Autorinnen und Autoren zu Empfehlung 5:

Ein Zusammenhang zwischen medikamenttser Therapie und Selbstextubation wurde in ver-
schiedenen Studien zu mechanischen FBM mit untersucht. Dabei hat sich gezeigt, dass eine
ungenugende Analgosedation zu vermehrten Selbstextubationen fiihren kann, wahrend eine
gezielte, auf einem systematischen Assessment des Patienten (z.B. mittels Ramsay-Score,
RASS:; CPOT, ZOPA®) basierende Analgosedation die Anzahl der Selbstextubationen vermin-
dert. Diese Ergebnisse lassen sich auch andere therapeutische Zugange Ubertragen und an-

wenden.

Fur die Steuerung der medikamentdsen Therapie sollte daher ein systematisches Assessment
zur Anwendung kommen. Mit einer angepassten medikamentésen Therapie kdnnen negative

Folgen einer FBM vermindert werden.

Die Formulierung von Empfehlungen auf Grund der Literatur erwies sich als schwierig, da die
darin beschriebenen Resultate heterogen sind. Die grosste Ubereinstimmung zeigte sich im
nicht-kausalen Zusammenhang zwischen FBM, Delir/Agitation und Selbstextubation/Entfernung
therapeutischer Zugéange. In einigen Studien werden erganzende Risikofaktoren (z.B. Ge-
schlecht, Grunderkrankung, Komplikationen) beschrieben. Eine sorgféltige Indikationsstellung

fur FBM unter Einbezug aller Risikofaktoren wird in den meisten Studien empfohlen.

Fur die Anwendung von FBM im Intensivbereich, deren Wirksamkeit und Komplikationen liegen
Studien mit niedrigem Evidenzgrad vor. Die Ergebnisse daraus sind unterschiedlich, zeigen
keinen klaren Zusammenhang zwischen der Anwendung von FBM und Therapieunterbriichen
und machen die Folgen des Einsatzes nur unzureichend deutlich. Basierend auf ihrer klinischen
Expertise sind die Autorinnen und Autoren, wie auch die an der Vernehmlassung beteiligten, im
Intensivbereich tatigen Pflegeexpertinnen und -Experten der Meinung, dass auf die Anwendung
von FBM im Intensivbereich nicht ganzlich verzichtet werden kann. In Patientensituationen mit
Selbstgefahrdung muss das mit der Anwendung von FBM verbundene Risiko gegeniiber dem
Nutzen der Massnahme abgewogen werden. Alternativen (siehe Empfehlung 4), die ebenfalls
zu einer sicheren Umgebung und Therapie des Patienten fihren, sollen primar angewendet

werden.

Nach Ansicht und Erfahrung der Autorinnen und Autoren sind fur diese klinische Entscheidung
idealerweise auf Klinikebene formulierte und umgesetzte ethisch-moralische Grundsatze mit

dem priméren Fokus auf dem Wohl und der Sicherheit des Patienten leitend.
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4. Empfehlungen zu Interventionen zur Minimierung von FBM
Inhalt und Aufbau des Kapitels

Dieses Kapitel enthalt Empfehlungen zur Wirksamkeit von betrieblichen Massnahmen zur Re-

duktion des Einsatzes von FBM beschrieben.

Das Kapitel ist in die Unterkapitel Multikomponentenprogramme und die Einzelinterventionen
Schulungsprogramme, Expertenberatung sowie Alarmsysteme (Klingelmatten) aufgeteilt, die

jeweils Empfehlungen mit einem Kommentar der Leitliniengruppe beinhalten.
Hintergrund

Personliche Werte, Haltung und Wissen der Pflegenden, vorhandene oder nicht vorhandene
gesetzliche und institutionelle Bestimmungen sowie die gangige Praxis spielen eine grosse Rol-
le bei der Entscheidung, ob ein Patient fixiert wird oder nicht (vgl. Kapitel 1.2 der Vollversion der

Leitlinie).

Die meisten Studien zu diesem Thema kommen aus den USA — dort galten FBM bis Ende der
90er Jahre als ,gute Pflege, die die Patienten schiitzt*. So waren an jedem Patientenbett Bett-
gitter standardmassig vorhanden, Bedienungselemente fiir Bett, Patientenglocke usw. zum Teil
fix in die Bettgitter integriert. 1999 schrankte eine Gesetzesanderung (Freedom from restraint
act, Health Care Financing Administration HCFA) die Zulassigkeit von FBM in den USA stark
ein — die Organisationen waren gefordert, ihre Praxis zu andern. Dazu wurden Programme ent-
wickelt, deren Inhalte im weiteren Text aufgezeigt werden. Eine Gesetzesadnderung hat meist
eine starke Veranderungswirkung. So bleibt die Frage offen, wieweit die Gesetzesanderung
allein oder tatsachlich die einzelnen Programme mehr Einfluss auf die weitere Anwendung der
FBM hatten.

In der Schweiz ist die Anwendung von FBM mit dem neuen Erwachsenenschutzrecht, das An-
fang 2013 in Kraft trat, fir den Wohn- und Langzeitbereich geregelt. Fir Akutspitéler gelten
Bundes- und Kantonales Recht.

4.1 Empfehlungen zum Einsatz von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung von
FBM

Multikomponentenprogramme beinhalten kombinierte, auf die jeweiligen Betriebe zugeschnitte-
ne unterschiedliche Interventionen. Einzelne Programme wurden als Projekte tber eine be-
stimmte Zeitdauer durchgefiihrt, andere als Qualitatssicherungsprogramme tber mehrere Jahre

implementiert.
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In unterschiedlichen Kombinationen am Haufigsten angewendet wurden

- Multiprofessionelle Ansatze
- Schulungen (zu Inhalten vgl. Kapitel 4.2)
- Anpassen der Dokumentation (Indikation, Dauer, Uberpriifung der FBM)

- Algorithmus (Entscheidungsbaum) zum Ausschliessen und Erwagen von anderen Hand-
lungsmaglichkeiten

- zur Verfuigung stellen von Alternativen (Sitzwache, Klingelmatte, Beschaftigungsmateri-
al)

- Fallbesprechungen, Beratungen durch Experten
- Monitoring und Feedback der FBM Raten

Empfehlungen zum Einsatz von Multikomponentenprogrammen

Empfehlung 1: T Der Einsatz einer Kombination von verschiedenen Massnahmen (Multikom-

ponentenprogramm) zur Minimierung von FBM in Akutspitélern kann erwogen werden.

Empfehlung 2: T Fir die Auswahl der einzelnen Komponenten bei der Umsetzung kann eine
Kombination aus den drei Bereichen ,Wissen vermitteln“, ,Unterstlitzung in der Umsetzung“ und

»Evaluation/Monitoring" sowie ein multidisziplinarer Ansatz erwogen werden.

Empfehlung 3: T Ein weiterfithrendes Monitoring und Feedback der erhobenen FBM-Raten
auch nach Beendigung des Multikomponentenprogrammes kann im Vergleich zur Beendigung
des Multikomponentenprogrammes ohne weiterfiihrendes Monitoring und Feedback erwogen

werden, um Probleme bei der Minimierung von FBM zu erkennen und zu beheben.

Kommentar der Leitliniengruppe zu den Empfehlungen:

Trotz niedriger Evidenz zeigt sich deutlich, dass Multikomponentenprogramme gegentiber Ein-
zelinterventionen wirksamer waren. Die Wichtigkeit des kontinuierlichen Monitorings zum Er-
kennen und Behandeln von allfalligen Problemfeldern und Abweichungen zeigte sich in jenen

Studien, die Daten Uber langere Zeitrdume auswerteten.
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4.2 Empfehlungen zum Einsatz von Einzelinterventionen zur Minimierung von FBM

Alle in diesem Kapitel erwahnten Interventionen:

- Schulungsprogramme
- Expertenberatung und

- Alarmsysteme

wurden in unterschiedlichen Kombinationen auch in Multikomponenten-Programmen verwendet
(vgl. Kapitel 4.1).

4.2.1 Empfehlungen zum Einsatz von Schulungsprogrammen

Empfehlung:

T Schulungsprogramme als alleinige Intervention zur Minimierung von FBM im Akutspital kén-

nen in Erwagung gezogen werden.

Kommentar der Leitliniengruppe zur Empfehlung:

Wie in Kapitel 1.2 der Vollversion der Leitlinie beschrieben ist, hangt der Einsatz von FBM nicht
nur vom Wissensstand des beteiligten medizinischen Personals ab. Der Umgang mit FBM ist
stark gepragt durch personliche Einstellungen zur Frage der Sicherheit der Patientinnen und

durch die vorherrschende betriebliche und gesellschaftliche Kultur.

Je ausgeprégter die personliche Haltung und Kultur die Anwendung von FBM befiirwortet, des-
to weniger wirksam wird ein Schulungsprogramm als alleinige Massnahme zur Minimierung von
FBM im Betrieb sein.

Es kann sinnvoll sein, als Entscheidungshilfe zuerst mit Fragebdgen oder Gesprachen die Hal-

tung/Einstellung des Personals zu erheben.
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Inhalte der Schulungsprogramme

Die Inhalte der in den Studien geschilderten Schulungsprogramme sind unterschiedlich. Eine
Ubersicht bietet Tabelle 1.

Tabelle 1: Inhalte von Schulungsprogrammen zur Minimierung von FBM

Smith 2003
Evans 2002
Swauger 2000
Markwell 2005
Antonelli 2008
Amato 2006
Beaulieu 2008
Yeh 2004
Ozdemir 2009
Forrester 2000
Hurlock 2006
Hancock 2001

>
>
>
>
>
>
>
>
>

Alternativen

Einstellung X X X X X X

Recht/Ethik X X X X X X
Autonomie

Korrektes  An- X X X X X
bringen von FBM

Auswirkungen X X X X

Gefahren

Risikofaktoren

Arbeit mit Fall-| x X
beispielen

Deeskalations- X X
techniken

Sturzprdvention

Algorithmen X

* Diese Tabelle enthalt auch Studien ohne direkt gemessene Wirkung auf FBM-Raten. Vier der
Studien ohne direkte gemessene Wirkung auf FBM-Raten (Forrester & McCabe, 2000; Hurlock
& Kielb, 2006; Swauger & Tomlin, 2000; Yeh, Hsiao, et al., 2004)untersuchten keine Wirkungen
auf Patientenergebnisse. Die anderen Studien untersuchten die Gesamtwirkung von Multikom-
ponentenprogrammen mit Schulungen auf FBM-Raten.
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4.2.2 Empfehlungen zum Einsatz von Expertenberatung

Empfehlung:

« Es kann keine Empfehlung fur oder gegen Expertenberatung als alleinige Intervention zur

Minimierung von FBM im Akutspital gegeben werden.

Kommentar der Leitliniengruppe zur Empfehlung:

Es gibt beim derzeitigen und untersuchten Wissensstand keine Hinweise darauf, dass eine Ex-
pertenberatung als alleinige Intervention wirksam ist. Es ist jedoch nicht auszuschliessen, dass
es Spitéler gibt, in deren Kultur und Organisation Expertenberatung zur Minimierung von FBM
wirksam ist. Da Expertenberatung eine personal- und kostenaufwéandige Intervention ist, wird

auf eine Empfehlung verzichtet.

4.2.3 Empfehlungen zum Einsatz von Alarmsystemen (Klingelmatten)

Hintergrund

Alarmsysteme (Klingelmatten, Alarmmatten, Bed Sensors, Trittmatten) konnen vor oder im Bett
oder Stuhl installiert werden und l6sen Uber die Verbindung zur Rufglocke Alarm aus, wenn der
Patient die Matte betritt, respektive das Bett oder den Stuhl verlasst.Kwok, Mok, Chien, und
Tam (2006) bieten in ihrer Studie Klingelmatten als Alternative zu FBM an. Auch die Leitlinien-
gruppe hat Alarmsysteme zu Beginn ihrer Arbeit an dieser Leitlinie als Alternativen zu FBM ein-
geordnet. Dabei wurde davon ausgegangen, dass die Einstufung als FBM davon abhangt, wel-
che Konsequenzen der Alarm hat: ob der Patient am Verlassen des Bettes, Stuhls oder des
Zimmers gehindert werden soll, oder ob méglichst schnell Personal zur Begleitung dastehen
soll, beispielsweise um einem Sturz vorbeugen zu kénnen. Gegen diese Unterscheidung kann
argumentiert werden, dass Alarmsysteme generell eine FBM sind, da die Intention in jedem Fall

ist, den Patienten von freier Bewegung abzuhalten.

Im Dutch National Prevalence Survey of Care Problems, der seit 2011 auch bei schweizeri-
schen Qualitdatsmessungen angewandt wird, werden Alarmmatten als FBM erfasst. In Artikel
383 ZGB des neuen schweizerischen Erwachsenenschutzgesetzes, das am 1. Januar 2013 in
Kraft trat, steht ganz allgemein ,Einschrankung der Bewegungsfreiheit”. Insofern kénnen Kilin-
gelmatten in einer Pflegesituation zwar nicht als Alternative zu FBM, jedoch als Minimierung im

Sinne einer moglichst wenig restriktiven FBM eingesetzt werden.
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Abbildung 5: Beispiel fur ein Alarmsystem (Klingelmatte)
(Eigenes Foto. SRFT 2014)

In der schweizerischen Pflegepraxis werden Alarmsysteme im oder vor dem Bett oft anstatt
Bettgitter eingesetzt. Dies bei unruhigen und kognitiv beeintrachtigten Patienten, die eine Weg-
lauftendenz oder eine leichte Gangunsicherheit haben und vergessen, dass sie vor dem Auf-
stehen klingeln und um Begleitung bitten sollen, um nicht zu Schaden zu kommen. Aussagen
von Pflegenden, die der Leitliniengruppe vorliegen, zeigen, dass vom Pflegepersonal Alarmsys-
teme genau wegen dieser zusatzlichen Sicherheit geschatzt werden: sie héren, wenn der Pati-

ent aufsteht und sind dann schnell zur Stelle.

Bei Patienten, die geféhrdet sind, aus dem Bett zu fallen, werden Klingelmatten mit Niedrigpfle-
gebetten (Matratzenniveau 25-30 cm tUber Boden) kombiniert. Dies kann auch eine Méglichkeit
sein bei Patienten mit starker Gangunsicherheit oder erhdhter Sturzgefahr, sofern sie nicht

selbststandig vom Niedrigpflegebett aus aufstehen kénnen (unter Umstanden erhoht sich sonst

die Sturzgefahr, da das Aufstehen vom Boden schwieriger ist als von der normalen Betthdhe).

Bei Patienten mit therapeutischen Zugangen (Drainagen, Infusionen usw.), die nicht kérpernah
befestigt werden kdnnen, sind beide Methoden nach Erfahrungen aus der Praxis nicht geeignet,
da sich die Patienten trotz Alarmmatte und Niedrigpflegebetten vom Bett oder der daran befes-
tigten Halterung fir die therapeutischen Zugange entfernen kénnen. Hier werden in der Praxis
weiterhin Bettgitter eingesetzt, um das unabsichtliche Entfernen der Zugange (Therapieunter-

bruch) durch Aufstehen zu verhindern.

Untersuchungen und Studienresultate zu diesen erwdhnten Massnahmen fehlen. Beziglich der
Reduktion von FBM und Stirzen, Sturzverletzungen und Therapieunterbriichen kann keine
Aussage gemacht werden.
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Bezuglich der Wirksamkeit von Klingelmatten vor dem Bett auf dem Boden liegen Aussagen
von Pflegenden vor, die beobachteten, dass Patienten lernten, beim Verlassen des Bettes ei-
nen Schritt Uber die Klingelmatte hinaus zu machen, um den Alarm zu vermeiden. Dadurch wa-
re die Wirksamkeit dieser Matten bei der Pravention von Stlrzen, Sturzverletzungen und The-
rapieunterbrichen eingeschrankt. In diesen Fallen ware wohl ein Produkt im Bett, das beim

Verlassen des Bettes Alarm auslést, geeigneter.

Empfehlungen zum Einsatz von Alarmsystemen (Klingelmatten im oder vor dem Bett)

Empfehlung 1: T Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder

Patienten mit anderen kognitiven Einschrankungen, die eine leichte Gangunsicherheit oder ein
niedriges Risiko fur Stirze oder Sturzverletzungen haben und nicht verstehen oder vergessen,
dass sie sich beim Aufstehen melden sollen, kdnnen Klingelmatten in oder vor dem Bett in Er-
wagung gezogen werden, um eine rasche Intervention des Personals zur Préavention von Stir-

zen und Sturzverletzungen zu ermdglichen.

Empfehlung 2: T Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder
Patienten mit anderen kognitiven Einschrankungen, die am Korper befestigte therapeutische
Zugange wie Drainagen oder und Katheter haben und nicht verstehen oder vergessen, dass sie
sich beim Aufstehen melden sollen, kénnen Klingelmatten im oder vor dem Bett in Erwagung
gezogen werden, um eine rasche Reaktion des Personals zur Pravention von Therapieunter-

briichen zu ermdglichen.

Empfehlung 3: | Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder

Patienten mit anderen kognitiven Einschrankungen, die am Bett befestigte therapeutische Zu-
génge wie Drainagen oder Katheter haben, und die mobil genug sind, um selbstéandig das Bett
oder das Niedrigpflegebett zu verlassen, kann ein Einsatz von Klingelmatten in oder vor einem

Bett oder Niedrigpflegebett zur Pravention von Therapieunterbriichen nicht empfohlen werden.

Empfehlung 4: T Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder
Patienten mit anderen kognitiven Einschrankungen, die gefahrdet sind, bereits beim Aufsteh-
versuch zu stlirzen oder die ein hohes Risiko fur Stirze und Sturzverletzungen haben, und die
nicht mobil genug sind, um selbststandig von einem Niedrigpflegebett aufzustehen, kénnen
Klingelmatten kombiniert mit Niedrigpflegebetten in Erwagung gezogen werden, um eine rasche

Intervention des Personals zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen zu ermdglichen.

Kommentar der Leitliniengruppe zu den Empfehlungen:

Zur Fragestellung, ob Alarmsysteme (Klingelmatten) FBM wirksam reduzieren, und ob sie Stiir-

ze, Sturzverletzungen oder Therapieunterbriiche verhindern kénnen, ist kein gesichertes
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Wissen vorhanden. Trotzdem wurde aufgrund der bestehenden Praxiserfahrungen eine abge-
schwachte Empfehlung fir Klingelmatten im oder vor dem Bett formuliert. Alarmsysteme stos-
sen in der Praxis auf hohe Akzeptanz der Pflegenden, die dank des Alarms hdren kénnen, ob
der Patient das Bett verlassen hat oder nicht. Der Kostenaufwand ist gering und fiir die Patien-
ten entsteht bei korrekter Anwendung kein Nachteil. Gestlirzte oder sturzgefdhrdete Patienten

werden dank des Alarmsystems in kritischen Situationen schnell aufgefunden.

Da beim nétigen Einsatz von FBM immer die am wenigsten restriktive gesucht werden soll, wa-
re eine Klingelmatte unter allen bis jetzt besprochenen Massnahmen sicher die am wenigsten
einschréankende, was die abgeschwachte Empfehlung fur Klingelmatten aus ethischer Sicht

unterstutzt.
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5. Implementierung der Leitlinie

FBM zur Pravention von Stlrzen und Sturzverletzungen sowie zur Pravention von Thera-

pieunterbriichen und ihren Komplikationen bei Patienten im Intensivbereich

Pravention und Management von Delir sowie Sturzrisiko-Assessment und nicht-fixierende Mas-
snahmen zur Sturzpréavention sind unerlasslich zur Minimierung von FBM. Deshalb wird emp-

fohlen, die Leitlinie im Rahmen von Delir- und Sturzprogrammen zu implementieren.

Auch fur die Pravention von Therapieunterbriichen und ihren Komplikationen stehen Pravention
und Management von Delir im Vordergrund. Die Leitlinie kann deshalb auch im intensivmedizi-
nischen Bereich im Rahmen von Programmen zur Pravention und Behandlung von Delir und

Agitation implementiert werden.

Die Einfiihrung der Programme bedingt Anderungen bei den Prozessen und Strukturen der im-
plementierenden Spitaler. Wie jede Einfuhrung von Veranderungen kann dies zu Widerstanden
der Beteiligten fihren. Deshalb sollte bei der Implementierung der Leitlinie ein systematisches
Implementierungsverfahren angewendet werden, wie beispielsweise das Verfahren von Regis-
tered Nurses Association of Ontario RNAO (2012). Dies sieht unter anderem eine sorgfaltige
Analyse vorhandener Strukturen, Prozesse und Einstellungen von Betroffenen sowie die Mitwir-

kung der Betroffenen bei der Implementierung der Veranderungen vor.

5.1 Messgrdssen fir Monitoring und Evaluation der Leitlinienanwendung

Die wesentlichen Messgrossen zur Uberpriifung, inwieweit die gewiinschten Verbesserungen
erreicht worden sind, gehen aus den Empfehlungen der Leitlinie hervor.
Messgrdssen fur die Minimierung von FBM zur Pravention von Stirzen und Sturzverlet-
zungen

- Rate der fixierten Patienten

- Dauer der Fixierung

- Art der eingesetzten FBM

- Rate und Schwere von Sturzverletzungen

- Rate der Sturzereignisse

Messgrossen fir die Minimierung von FBM zur Pravention von Therapieunterbriichen
und deren Komplikationen bei Patienten im Intensivbereich

- Rate der fixierten Patienten
- Dauer der FBM
- Art der eingesetzten FBM

- Rate der ungeplanten Extubationen
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- Rate der ungeplanten Entfernung therapeutischer Zugéange

Zielgrdssen fur die Minimierung von FBM zur Pravention von Stirzen und Sturzverlet-
zungen

Zielgroéssen fur FBM

Das endgultige Ziel der Leitlinie ist eine Praxis ohne Einsatz von FBM zur Pravention von Stur-
zen und Sturzverletzungen. Die Zielgrosse ware somit Null. Wie die Studienergebnisse in Kapi-
tel 1 und 4 zeigen, gibt es starke Varianzen bei der Haufigkeit des FBM-Einsatzes in der Praxis
sowie eine Vielzahl von Faktoren, die sich auf die FBM-Anwendung auswirken. Es sind deshalb

keine allgemeinen Aussagen mdoglich, in welchem Zeitraum dieses Ziel erreicht werden kann.
Zielgrossen fur die Minimierung von Sturzverletzungen und Stlrzen

Diese Zielgréssen sowie der Zeitraum, in dem diese angestrebt werden, sollten im Rahmen
eines Programms zur Sturzpréavention festgelegt werden. Sie hangen unter anderem von den
Ausgangsraten der Sturzverletzungen und Stirze in der jeweiligen Einrichtung ab. Zum Vorge-
hen bei der Festsetzung von Zielwerten fur diese Patientenergebnisse wird auf die Literatur zur
Implementierung von Sturzpraventionsprogrammen verwiesen (exemplarisch: National Patient
Safety Agency NPSA, 2009).

Zielgrossen fur den Einsatz von FBM zur Pravention von Therapieunterbriichen und de-
ren Komplikationen bei Patienten im Intensivbereich

Wie bezuglich Sturzprophylaxe sollte das endgliltige Ziel der Leitlinie eine Praxis ohne Einsatz
von FBM sein, auch im intensivmedizinischen Bereich. Da die Evidenzlage jedoch widerspriich-
lich ist, kann eine Zielgrésse von null heute nicht klar argumentiert werden. Auf Grund der erar-
beiteten Empfehlungen muss jedoch das Ziel angestrebt werden, FBM so wenig maglich einzu-
setzen. Wenn die Anwendung nicht zu umgehen ist, ist das Ziel, dass keine FBM ohne eine

klare, taglich evaluierte Indikation angewandt wird.

6. Aktualisierung der Leitlinie

Das Leitlinienmanual des National Institute for Health and Clinical Excellence NICE (January
2009) sieht eine Uberprufung und gegebenenfalls Aktualisierung von Leitlinien im Abstand von
drei Jahren vor. Fir diese Leitlinie werden der Zeitpunkt und die Verantwortlichen fir die Aktua-
lisierung von den Auftraggebern der Leitlinie festgelegt.
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7. Leitliniengruppe

Tabelle 2: Arbeitsgruppe Leitlinie FBM USB/Insel/lUSZ/KSW/SRFT/SoH

Namen Funktion

Institution/Organisation

Zeitdauer der
Mitarbeit

Leiterin der Arbeitsgruppe:

Dorothea Helberg™®>",

Diplom-Pflegepéadagogin, Pflegeexpertin

Ressort Pflege/MTT, Abteilung Praxis-
entwicklung Fachbereich Pflege (APE),
Universitatsspital Basel

Seit Okt. 2007

Weitere Mitglieder der Leitliniengruppe alphabetisch

Pflegeexpertin H6Fa2

Isabelle Barbezat™®, Bereich Fachentwicklung und Forschung, | Okt. 2007 bis
Direktion Pflege/MTT, Inselspital, April 2010,

Pflegeexpertin HoFa2 Universitatsspital Bern Jan. 2011 bis
Juni 2014

Mariette Botta™®, Psychiatrische Dienste, Okt. 2007 bis
Solothurner Spitaler AG Juni 2011

Martin R. FrdhlichB,

Diplom-Gesundheits- und Pflegewis-
senschaftler,

Pflegefachmann FA Intensivpflege
Fachfuhrender Pflegeexperte

Medizinbereich Anasthesiologie -
Intensivmedizin - OP-Management,
Universitatsspital Zirich

Seit Juni 2011

Magdalena Hilfiker™®, MScN,

Leiterin Pflegeentwicklung

Pflegeentwicklung, Spitalregion
Furstenland Toggenburg, Wil

Nov. 2009 bis
Juni 2014

Barbara Hiirlimann®,

Pflegeexpertin MSN

Bereich Fachentwicklung und Forschung,
Direktion Pflege/MTT, Inselspital,
Universitatsspital Bern

Seit Dez. 2013

Sabine KrauseA,

Pflegeexpertin H6Fa2

Intensivstation fur Herz- Gefasschirur-
gie, Universitatsspital Zirich

Jan. 2008 bis
Jan. 2011

Sabine MoIIsB,

Neurochirurgie, Inselspital,

Mérz 2012 bis

MNS, Fachbereichsleiterin Medizin und
APN Geriatrisches Konsiliarteam

BNS, Pflegeexpertin, Universitatsspital Bern Sept. 2013

stellv. Pflegedienstleitung

Rita Miiller™ Kantonsspital Winterthur, Okt. 2007 bis

MScN, Pflegewissenschaftlerin Pflegeentwicklung Juli 2011

Dr. Iris Schaefer®, Bereich Fachentwicklung und Forschung, | Juni 2010 bis

Dr. rer. medic.. Pfledewissenschaftlerin Direktion Pflege/MTT, Inselspital, Nov. 2010

e -~ ey Universitatsspital Bern

und Pflegeexpertin

Anja Ulrich®.©, Bereich Medizin, Universitatsspital Basel | Okt. 2007 bis
April 2012

Irene WarmuthB,

Pflegeexpertin HoFa 2,
Pflegefachfrau FH Intensivpflege

Universitatsklinik far
Intensivmedizin, Inselspital,
Universitatsspital Bern

Seit Aug. 2013

A Kapitel 1, 2 und 4 der Leitlinie; Vorbereitung Kapitel 3, FBM zur Pravention von Therapieunterbruch bei

Pat. im ICU-Bereich

B Kapitel 3, FBM zur Pravention von Therapieunterbruch bei Pat. im ICU-Bereich
c Vernehmlassung Empfehlungen mit Kommentaren zu Kapitel 2 und 4

b Kapitel 1.3, Erleben von FBM
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7.1 Deklaration von Interessenkonflikten
Die Mitglieder der Leitliniengruppe geben keine Interessenkonflikte an. Es hat keine Beeinflus-

sung der Leitliniengruppe durch die Auftraggeber stattgefunden.
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