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Einleitung

Im Akutspital werden mechanische freiheitsbeschrénkende 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.

FBM werden im Akutspital hauptséchlich bei Patienten tGiber 65 Jahren sowie im Intensivbereich
eingesetzt (Kriger, Mayer, Haastert, & Meyer, 2013). Die betroffenen Patienten sind aufgrund
akuter Verwirrtheit, beispielsweise bei Delir, oder aufgrund anderer kognitiver Einschrénkungen
nicht fahig, Gefahren einzuschéatzen (Hamers & Huizing, 2005; Inouye et al., 2007). Der hau-
figste Grund fur die Anwendung von FBM ist die Sturzgefahr (Hamers & Huizing, 2005; Healey,
Oliver, Milne, & Connelly, 2008). Der zweith&ufigste Grund, vor allem bei Intensivpatienten, ist
die Gefahr von Therapieunterbriichen durch das Ziehen medizinischer Zugénge wie Katheter
und Sonden (Hofso & Coyer, 2007a). Die gelaufigste FBM im Akutspital ist das Anbringen von
Bettgittern. Deutlich seltener werden Bauchgurte, Handgelenksfixationen oder Stecktische an
Stuhl oder Rollstuhl eingesetzt (Kriiger et al., 2013). Auch Pflegedecken, wie zum Beispiel
Zewi-Decken, werden gemass einer Studie aus dem deutschen Sprachraum sehr viel seltener

eingesetzt als Bettgitter (Halfens et al., 2013).

Bei der Entscheidung fur oder gegen FBM sind Pflegende gefordert, zwischen Nutzen und
Schaden fir sehr vulnerable Patienten abzuwéagen. 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 kbénnen Klini-
sche Entscheidungen unterstiitzen, jedoch kein klinisches Urteil ersetzen.
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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 fur
die Entwicklung einer evidenzbasierten, interprofessionellen Versorgungspraxis herangezogen

werden.

Geltungsbereich

Geltungsbereich dieser Leitlinie sind erwachsene Patienten ab 18 Jahren im Akutspital ausser

im Bereich Psychiatrie.

Inhalt und Eingrenzung der Leitlinie

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

figsten Anwendungsgrinde fur 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.

Die zu den verschiedenen Themen von der Leitliniengruppe formulierten Reviewfragen finden

sich im Anhang unter: 3. Reviewfragen.
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Bearbeitung des Themas FBM zur Pravention von Therapieunterbriichen

Beim Risiko fir 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 N&he 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 tberwiegend Handgelenks-
fixierungen und nicht Bettgitter, Bauchgurte, Stecktische oder Pflegedecken eingesetzt. Des-

halb wird dieses Thema in einem separaten Kapitel 3 der Leitlinie behandelt.

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 fur 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 Stirzen und Sturzverletzungen. Folglich bezie-
hen sich die Empfehlungen dieser Leitlinie zu Bettgittern, Bauchgurten, Stecktischen und Pfle-

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

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

Unter mechanischen FBM wird folgendes verstanden: “... alle Gegensténde, Materialien oder
Gerate, die am Korper oder in der Nahe des Kdrpers 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 Erarbeitung der Evidenz wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt (weitere
Ausfuhrungen zur Literaturrecherche siehe Anhang unter: 4. Methodik). Fir die Beurteilung der
internen Studienqualitéat der eingeschlossenen Studien wurden die Checklisten des Guideline
Manuals des National Institute for Health and Clinical Excellence NICE (January 2009a) be-

nutzt.

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 Stérke und Richtung von Emp-
fehlungen in zwei separaten Schritten vorgenommen. Dabei werden nicht nur die Qualitat 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

* Joanna Briggs Institute, University Adelaide (Ubersetzung D. Helberg)
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Diese Kriterien sind in den Evidenzprofilen im Anhang ausgewiesen, in denen die Darstellung
und Bewertung der Gesamtevidenz fir die einzelnen Kapitel dieser Arbeit zusammengefasst

sind.

Die Formulierung der Empfehlungen wird bei GRADE durch den systematischen Einbezug von

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

Die Abwagung von erwtinschten und unerwiinschten Folgen verschiedener Behand-
lungsmaoglichkeiten. 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 Préfe-
renzen unterschiedlicher Stakeholder, zum Beispiel von Patienten, ihnren 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 bendtigten Ressourcen fir 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

— = Es kann keine Empfehlung getroffen werden
l = Kann nicht empfohlen werden

1 = 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

! = Abgeschwachte Empfehlung gegen eine Massnahme
i = Starke Empfehlung gegen eine Massnahme
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Alle Empfehlungen sind mit einem Kommentar versehen, um die Entscheidung der Leitlinien-

gruppe transparent zu machen.

Formulierung von Empfehlungen zu FBM zur Prévention von Stirzen und Sturzverlet-
zungen und zu Interventionen zur Minimierung von FBM

Grundsatzliche Erwagungen der Leitliniengruppe

Ein wesentliches Ziel von Pflege ist die Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung eines
grosstmoglichen Masses an Autonomie fiir 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 fir 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 erwinschten und unerwinschten Folgen

Die Evidenz zum gesamten Themenkomplex FBM zur Préavention von Stiirzen und Sturzverlet-
zungen ist von niedriger bis sehr niedriger Qualitat oder fehlt ganz. Bei den gefundenen Studien
handelt es sich Giberwiegend 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 Uberwiegend nicht aus kontrollierten Studien

Zu entnehmen ist.

Werte und Praferenzen von Patienten und Angehdrigen

Werte und Praferenzen von Patienten und Angehorigen hinsichtlich FBM wurden in Form einer
gualitativen Literaturanalyse einbezogen. Die Werte und Praferenzen dieser Gruppen sind nicht
bekannt beziehungsweise uneinheitlich. Zwar weisen Ergebnisse qualitativer Studien darauf
hin, dass Patienten und Angehdrige FBM selten positiv, sondern Gberwiegend 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-
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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-

ricksichtigt.

Kosten

Studien zu Kosten und Ressourcen wurden fir 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 fir die Formulierung von Empfehlungen

Entsprechend dem GRADE-Verfahren wurden tiberwiegend 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 fir oder gegen den Einsatz von FBM gegeben werden.

Aufgrund der moglichen Gefahren fur 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 Stiirzen 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 flr den Einsatz bei sehr unruhigen Patienten vorgesehen
sind (zum Beispiel Pflegedecken), oder die nicht aktuellen Sicherheitsvorschriften entspre-

chen.

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

Sturzverletzungen unbedingt erforderlich.

Sie werden auch bei den Empfehlungen zu den jeweiligen FBM aufgefinhrt.
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Implementierung der Leitlinie

FBM zur Pravention von Sturzen 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 Sturzprévention 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 Spitdler. Wie jede Einfiihrung von Verdnderungen kann dies zu Widerstanden
der Beteiligten fuhren. Deshalb sollte bei der Implementierung der Leitlinie ein systematisches
Implementierungsverfahren angewendet werden, wie beispielsweise das Verfahren von
Registered Nurses Association of Ontario RNAO (2012). Dies sieht unter anderem eine sorgféal-
tige Analyse vorhandener Strukturen, Prozesse und Einstellungen von Betroffenen sowie die

Mitwirkung der Betroffenen bei der Implementierung der Veranderungen vor.
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1. Hintergrund der FBM Anwendung im Akutspital

Inhalt und Aufbau des Kapitels

Inhalt dieses Kapitels ist eine Analyse der Pravalenz von FBM im Akutspital und der Faktoren
mit Einfluss auf den Einsatz von FBM. Ausserdem werden Werte und Praferenzen von Patien-
ten und ihren Angehdrigen zu FBM untersucht. Das Kapitel ist in drei Unterkapitel aufgeteilt. In
Kapitel 1.1 und 1.2 werden Pravalenz, Art, und Dauer von FBM sowie die Einflussfaktoren auf
die FBM-Anwendung behandelt. In Kapitel 1.3 wird ein Uberblick tiber Werte und Praferenzen
von Patienten und Angehdrigen gegeben, soweit diese bekannt sind. Kapitel 1.3 basiert Uber-
wiegend auf qualitativer Evidenz. Es wird unter 1.3.1. und 1.3.2 jeweils eine Zusammenfassung

der Evidenz und im Anhang eine Ubersicht der Studien gegeben.

Methodik und eingeschlossene Studien zu Kapitel 1.1. und 1.2

Die fur dieses Thema bearbeiteten Studien bezogen sich hauptsachlich auf die somatischen
Akutspitaler, inklusive Intensivstationen und geriatrische Akutstationen. Es wurden insgesamt

21 Studien zum Thema bearbeitet.

Wenige Studien bezogen sich gleichzeitig auch auf die Langzeitpflege. Diese blieben dann ein-
geschlossen, wenn sie einen Bezug zu den Akutspitalern beinhalteten und die Resultate diffe-
renziert wurden von den Daten aus dem Langzeitsetting, wie beispielsweise bei Hamers & Hui-
zing (2005), oder wenn sie Resultate auswiesen, die vergleichbar waren mit den Resultaten aus
den Akutspitalern und zusétzliche Aspekte lieferten, wie bei Karlsson et al (2001). In der (nicht-
systematischen) Literaturreview von Hamers & Huizing (2005) wurden gleichzeitig noch Be-
troffene in der hduslichen Pflege einbezogen. Da diese Leitlinie den somatischen Akutspitalern
dienen soll, wurde die Psychiatrie explizit ausgeschlossen, ausser einer psychogeriatrischen
Station bei Weiner et al. (2003).

In den Studien waren sowohl chirurgische und medizinische Bereiche vertreten, ebenso chirur-

gische und medizinische Intensivstationen und Notfallstationen.

1.1 Pravalenz, Art und Dauer der FBM im Akutspital

Im folgenden Abschnitt werden die Haufigkeit, die Art und die Dauer von FBM im Akutspital be-
schrieben.
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1.1.1 Bereiche im Akutspital, in denen FBM eingesetzt werden, und Risiken, die verhin-
dert werden sollen

FBM kommen in den Akutspitalern in allen Bereichen vor. Dies hat weniger mit dem Setting zu
tun, als mit den Charakteristika der Patienten. Am haufigsten kommen FBM im Intensivpflege-

bereich und auf Stationen mit einer hohen Anzahl geriatrischer Patienten vor.

Die Studien zeigen, dass FBM vor allem bei Patienten mit Eigen- oder Fremdgefahrdung einge-
setzt werden. Bei dlteren Patienten ist die Sturzpréavention der Hauptgrund zum Einsatz von
FBM. Der zweith&ufigste 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 Fremdgefahrdung zahlt bei geriatrischen Patienten insbesondere das Bedrohen von Mitpa-
tienten bei Verhaltensaufféalligkeiten, wie zum Beispiel Aggression, im Zusammenhang mit De-

menz 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, 2007a; Yeh, Lee, Ho, Chiang, & Lin, 2004).

1.1.2 Charakteristika der Patienten

In 11 von 21 Studien waren die betroffenen Patienten kognitiv eingeschrankt. FBM wurden be-
sonders haufig eingesetzt, wenn die Demenzkranken Verhaltensauffalligkeiten zeigten, delirant
oder sturzgefahrdet waren (Hamers & Huizing, 2005; Inouye et al., 2007; Irving, 2002; Weiner,
Tabak, & Bergman, 2003). Im Intensivbereich werden FBM vor allem bei Erwachsenen einge-
setzt, die delirant sind und an akuten Verwirrtheitszusténden leiden (Hofso & Coyer, 2007; Yeh
et al, 2005).

1.1.3 Art der FBM

Es wurden wenige Informationen aus Pravalenzstudien zu der Art der eingesetzten FBM im
Akutspital und deren Haufigkeit gefunden. In der systematischen Ubersichtsarbeit von Kriiger,
Meyer, und Hamers (2010) werden die Bettgitter mit 34%- 62% als haufigste Massnahme be-
schrieben, gefolgt von Hand- (2%- 80%), Fuss- (3%- 39%) und Bauchfixierungen (34%), oder
Brustkorbfixierungen (1%- 60%). In der Literaturlibersicht von Hamers & Huizing (2005) werden
Bettgitter und Bauchgurte als haufigste Massnahmen beschrieben, jedoch ohne Angabe von
Zahlen. Fixierungen an Stuhlen werden im systematischen Review von Kriiger et al. (2010) in
einer niederlandischen Studie mit einem Anteil von 60% beschrieben.
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Im Intensivpflegebereich werden hauptséchlich Handgelenksfixierungen eingesetzt. Diese sol-

len vor allem Selbstextubationen durch den Patienten verhindern.

Yeh, Lee, et al. (2004) beschreiben, dass 26% von 265 in ihrer Studie eingeschlossenen Pati-

enten an den Handgelenken fixiert waren.

Eine neuere Studie deutsche Studie von Kriger et al. (2013) erganzt die analysierten Studien.

Sie fanden ebenfalls, dass Bettgitter die haufigste FBM im Akutspital darstellten.

1.1.4 Dauer der Anwendung von FBM

Die meisten Studien sind Querschnittmessungen und beschreiben keine Dauer der FBM, son-

dern nur die Pravalenz zum Zeitpunkt der Messung.

In Langzeitstudien wurde die Anwendung von FBM teilweise Uber einen Zeitraum von mehreren
Wochen oder Monaten beschrieben. Kriger et al. (2010) beispielsweise beschreiben in ihrer
Ubersichtsarbeit Studien, die Pravalenzzahlen iiber einen Zeitraum von vier Wochen bis drei
Monaten aufweisen. In diesem Zeitraum wurden beispielsweise Bettgitter zwischen 34% bis

62% bei allen in der Studie eingeschlossenen Patienten gemessen.

1.2 Einflussfaktoren auf die Anwendung von FBM

Im Folgenden werden verschiedene Faktoren beschrieben, die einen Einfluss auf die Anwen-

dung von FBM haben.

1.2.1. Einfluss von Land und Kultur auf die Pravalenz der FBM

Es wird beschrieben, dass FBM in den nordeuropaischen Landern am wenigsten eingesetzt
werden. Lander wie Finnland, Schweden oder Norwegen weisen oft sehr niedrige prozentuale
Pravalenzzahlen auf (1% bis 3%). Die Turkei im Vergleich, welche in Studien miteingeschlos-
sen wurde, weist bis zu 80% FBM auf (Krlger et al., 2010).

Mitteleuropa und die USA weisen grosse Divergenzen bei den Préavalenzzahlen von FBM auf,
namlich mittlere Prozentzahlen von 30-60% (Kriger et al., 2010). Auch zwischen Nordeuropa
und den USA finden sich deutliche Unterschiede. Martin und Mathisen (2005) fanden, dass
norwegische Intensivpatienten kaum FBM erhielten, dafir jedoch deutlich tiefer sediert waren,
als Intensivpatienten in den USA. Die grossen Varianzen der FBM-Raten in den analysierten

Studien werden in der aktuellen Studie von Kriiger et al. (2013) bestéatigt.
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1.2.2 Patienten-, personal- und systembezogene Einflussfaktoren

Die in der bearbeiteten Literatur beschriebenen Einflussfaktoren auf FBM kdnnen in patienten-

bezogene, personalbezogene und systembezogene Faktoren eingeteilt werden. Sie sind in Ta-

belle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: Einflussfaktoren auf die Anwendung von FBM

Patientenbezogene

Faktoren

Personalbezogene

Faktoren

Systembezogene

Faktoren

e Sturzpravention in Zu-
sammenhang mit De-

¢ Personalmangel
e Schwierige Arbeitsbe-

e Regeln der Institution
e Ablaufe in Betrieben und

menz und erhohter dingungen Gesundheitssystemen
Sturzrisikoeinschatzung « Reflexives Verhalten e Gesetzgebung
von Pflegenden e Idealistische Werte der | o Leitlinien

e Delir, Demenz, Kontrol- Pflegenden e Setting, wie Spital oder
le von Aggressionen e Personliche Einstellun- Intensivstationen

und Unruhe

e Schutz von medizini-
schen Interventionen

e Pravention von Thera-
pieunterbriichen, wie
ungeplante Extubation

¢ Verhindern von rastlo-
sem Umbherlaufen oder
Weglauftendenz

¢ Kontrolle von Aggressi-
onen und Apraxie bei
mittlerer und schwerer
Demenz

¢ Gleichgewichtsstérun-
gen

¢ Sedierungstiefe bei ICU
Patienten

¢ Schlechte Compliance
bei ICU-Patienten

e Hoherer Grad der Ab-
hangigkeit in der ATL
der Patienten

gen der Pflegenden

e Werthaltung von Pfle-
genden

¢ Anzahl Patienten pro
Pflegender (Personal-
schlussel)

Keinen Einfluss auf die Anwendung von FBM hatten:

- Die Arbeitszeit der Pflegenden

- Die raumliche Gestaltung der Institution, wie zum Beispiel die Distanz des Arbeitsrau-
mes der Pflegenden zum Patientenzimmer.

Im Unterschied zu den analysierten Studien fand eine neuere Studie aus Deutschland (Heinze,
Dassen, & Grittner, 2012), dass ein knapper Personalschlissel keinen Einfluss auf die Anwen-
dung von FBM hatte.

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich, Juni 2017 Seite 23 von 202



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

Vollversion

1.3 Erleben von FBM durch Patienten und Angehdrige

Bearbeitet von Dorothea Helberg und Iris Schafer

Bei der Erstellung von Leitlinien flr die Patientenversorgung mussen die Werte und Praferen-
zen der Betroffenen erfragt und bericksichtigt werden (National Institute for Health and Clinical
Excellence NICE, January 2009a:25).

Eingeschlossene Studien und Methodik

Um die Praferenzen von Patienten und Angehdrigen zu ermitteln, wurde nach Studien zum Er-
leben von FBM durch Patienten und Angehdrige gesucht. Zu dieser Fragestellung liegen weni-
ge und Uberwiegend qualitative Studien vor. Deshalb wurden alle Studiendesigns, einschliess-
lich qualitativer Forschungsdesigns, bertcksichtigt. Einschlusskriterien der Studien waren Stu-
dien zu Patienten und Angehdrige in Akutspitalern, die mechanische FBM erlebt hatten. Auf-
grund limitierter zeitlicher Ressourcen konnte zu diesem Thema im Unterschied zu den anderen
Fragestellungen dieser Leitlinie nur eine begrenzte Literaturrecherche durchgefiihrt werden.

Weitere Angaben zur Literaturrecherche finden sich im Anhang unter Methodik.

Alle gefundenen Studien wurden unabhéngig von zwei Untersucherinnen bewertet. Die Schlis-
selergebnisse und Themen jeder Studie wurden herausgearbeitet. Im nachsten Schritt vergli-
chen die Untersucherinnen die Themen mehrerer Studien. Daraus wurde eine Synthese der

Evidenz erstellt.
Ergebnisse

Die Ergebnisse kdnnen einen Einblick in Werte und Praferenzen von Patienten und Angehori-
gen geben. Sie kdnnen jedoch nicht reprasentativ fur die Gesamtheit fixierter Patienten und
ihrer Angehorigen sein.

1.3.1 Erleben von FBM durch Patienten

Es wurden vier qualitative Studien gefunden. Bei der Studie von Evans und Fitzgerald (2002)
handelt es sich um eine qualitative systematische Ubersichtsarbeit zum Erleben von FBM durch
Patienten und Angehdorige. Gallinagh, Nevin, McAleese, und Campbell (2001) befragten altere
Patienten mit FBM auf einer geriatrischen Rehabilitationsabteilung und Minnick, Leipzig, und
Johnson (2001) altere Patienten, die wahrend eines ICU-Aufenthaltes fixiert gewesen waren.
Die vierte Studie (Shattell, Hogan, & Thomas, 2005) fokussierte nicht auf FBM, sondern allge-
mein auf Patientenerfahrungen im Akutspital. Eine der Befragten hatte jedoch FBM wéahrend
eines ICU-Aufenthaltes erlebt. Details zu den Studien finden sich in Anhang 1 Tabelle 27, die
Zusammenfassung der Evidenz unten in Tabelle 2.
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Tabelle 2: Zusammenfassung der Evidenz zum Erleben von FBM durch Patienten

Referenzen Zusammenfassung der Evidenz

(Evans & Patienten erleben FBM iberwiegend als negativ oder haben ambivalente Geflihle gegenuiber
Fitzgerald, 2002) | FBM. FBM werden selten als positiv erlebt.

Patienten, die FBM als positiv erleben, kénnen den Beitrag der FBM zur eigenen Sicherheit
oder den therapeutischen Nutzen der FBM sehen. Sie kénnen auch darauf vertrauen, dass die

(Gallinagh, Nevin, FBM entfernt wird, sobald sie dies wiinschen.

McAleese, et al.,
2001) Patienten, die FBM ambivalent erleben, fiigen sich zwar der Entscheidung der Professionellen,
FBM anzuwenden. Gleichzeitig erleben sie die Einschrankung ihrer Freiheit durch die FBM als
negativ. Dies betrifft nicht nur die Einschrankung der Bewegungsfreiheit, sondern auch ein
(Minnick et al., Gefiihl verminderter Autonomie. Den Patienten kann es peinlich sein, von Besuchern mit FBM
2001) gesehen zu werden. FBM kdnnen auch korperlich unbequem sein. Trotz ihrer ambivalenten
Gefiihle sehen die Patienten keine Alternativen zu FBM.

(Shattell et al Patienten, die FBM als negativ erleben, sind nicht einverstanden mit der Fixierung, die sie als
2005) K ungerechtfertigte und unmenschliche Behandlung empfinden.

Wie die FBM erlebt wird, ist unter anderem davon abhdangig, inwieweit die Patienten in den
Entscheidungsprozess, FBM anzuwenden, involviert sind. Patienten erleben es als negativ,
wenn sie nicht am Entscheidungsprozess beteiligt sind und keine Erklarungen fiir den Grund
des FBM-Einsatzes erhalten haben. Die Entscheidung fiir FBM verursacht in diesem Fall Un-
behagen, die Patienten kénnen keinen Nutzen der FBM fiir sich sehen, und fligen sich der
Entscheidung passiv-resignativ.

Auch die Art der FBM beeinflusst das Erleben. Im Unterschied zu Patienten, die Bettgitter
hatten, erlebten Patienten, die durch sehr restriktive FBM wie Gurte, Fixationswesten oder
Fixierung der Gliedmassen fixiert waren, FBM eher als ungerechtfertigt und unmenschlich.

Zum negativen Erleben tragt ausserdem bei, wenn Patienten Sicherheitsrisiken von FBM
wahrnehmen und befiirchten, dass sie zu Schaden kommen kdnnten. Es wird auch negativ
erlebt, wenn FBM korperlich unbequem sind. Dies betrifft auch Bettgitter.

Besondere Themen bei ICU-Patienten

Im Vordergrund standen bei diesen Patienten existenzielle Erfahrungen von Hilflosigkeit, Kon-
trollverlust und Lebensbedrohung. Das Wichtigste war flr diese Patienten, dass sie (iberlebt
hatten. Negative Erfahrungen wurden im Riickblick relativiert.

In den Erinnerungen der meisten Patienten waren der Beatmungstubus und Halluzinationen
die am stérksten belastenden Erlebnisse wéhrend des ICU-Aufenthaltes. Die meisten Patien-
ten hatten keine oder nur unvollstdndige Erinnerungen an FBM.

Im Nachhinein konnten die Patienten verstehen, dass FBM zu ihrem eigenen Schutz einge-
setzt worden waren. In der aktuellen Situation erh6hten FBM den Stress fiir die Patienten, da
sie eine nattirliche Reaktion, das Herausziehen eines in der Wahrnehmung der Patienten sehr
schmerzhaften und die Atmung beeintréchtigenden Beatmungstubus, verhinderten.

FBM flihrten auch dazu, dass intubierte Patienten, die nicht sprechen konnten, nicht mit den
Hénden kommunizierten konnten. Dies war fiir die betroffenen Patienten eine dusserst be-
angstigende Erfahrung und verstérkte das Gefiihl von Hilflosigkeit und Ausgeliefertsein.
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1.3.2 Erleben von FBM durch Angehérige

Drei Studien konnten zu dieser Fragestellung eingeschlossen werden. Neben der qualitativen
systematischen Ubersichtsarbeit von Evans und Fitzgerald (2002) zum Erleben von FBM durch
Patienten und Angehdrigen waren dies eine weitere qualitative Studie zu Angehérigen von fi-
xierten Patienten in der geriatrischen Rehabilitation (Gallinagh, Nevin, Campbell, Mitchell, &
Ludwick, 2001) sowie eine quantitative Befragung von Angehdrigen in Hongkong (Lai & Wong,
2008). Details zu den Studien finden sich in Anhang 1 in Tabelle 28, die Zusammenfassung der

Evidenz unten in Tabelle 3.

Tabelle 3: Zusammenfassung der Evidenz zum Erleben von FBM durch Angehdrige

Referenzen Zusammenfassung der Evidenz

(Evans & Angehdrige erlebten FBM als positiv und negativ.

Fitzgerald, 2002) Als positiv wird die Sicherheitsfunktion von FBM erlebt. Dazu gehort vor allem die Pravention

von Stiirzen, hauptséchlich von Stlirzen aus dem Bett.

(Gallinagh, Nevin, | Viele Angehorige akzeptieren die Entscheidung der Pflegenden fiir FBM, auch wenn ihnen der
Campbell, etal., | genaue Grund fiir die FBM nicht klar ist, oder betrachten sie als Teil einer tiblichen Standard-
2001) pflege, vor allem in der Geriatrie.

Als negativ und beunruhigend werden Verletzungsrisiken von FBM empfunden, die Angehori-

(Lai & Wong ge beobachten. Auch wenn FBM kijrper]ich unbequem sind,'wird dies als' negativ betrachtet.

2008) ’ Viele Angehdrige kennen keine AIternatlven Zu FBM,_aber sie machen teilweise Verbesse-
rungsvorschlége fur FBM, um FBM sicherer und weniger unbequem zu machen.

Als negativ empfinden Angehdrige auch, wenn FBM den Kontakt zum Patienten beeintréchti-
gen, indem kdrperliche Beriihrungen und Umarmungen verhindert werden.

Auch die Art der FBM beeinflusst das Erleben. Angehdrige von Patienten mit sehr restriktiven
FBM wie Fixationswesten oder Handgelenksfixation erleben FBM eher als negativ. Sie sind
eher nicht einverstanden mit der Entscheidung fiir FBM, die sie als ungerechtfertigt und ent-
wirdigend betrachten.

Einige Angehdrige empfinden Schuldgefiihle und Hilflosigkeit, wenn sie ihren Angehdrigen mit
FBM sehen. FBM konnen fur Angehdrige auch ein Indiz fiir die Endgiltigkeit des schlechten
Zustandes des fixierten Patienten sein und dazu filhren, dass sie die Hoffnung auf Besserung
verlieren.

Es gibt kulturelle Unterschiede bei der Wahrnehmung von FBM. Angehdrige in China, wo
Autoritaten traditionell weniger hinterfragt werden als in Westeuropa, verliessen sich auf die
Entscheidung und Autoritat der Pflegenden. Obwohl sie keine Informationen zu FBM erhalten
hatten, hinterfragten sie die FBM nicht, sondern befiirworteten ihren Einsatz als niitzlich.
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1.3.3 Schlussfolgerungen zu Werten und Pré&ferenzen von Patienten und Angehdrigen
hinsichtlich FBM

Werte und Praferenzen von Patienten

Es wurden wenige Daten zu den Werten und Préferenzen von Patienten zu FBM gefunden. Die
gefundenen Studien zu Patienten weisen darauf hin, dass diese die Sicherheitsfunktion von
FBM, zum Beispiel zur Prévention von Stiirzen, als positiv bewerten. Patienten, die auf der In-
tensivstation gewesen sind und die Erfahrung einer potentiell lebensbedrohlichen Erkrankung
hinter sich haben, sind bereit, Einschrankungen und Unbequemlichkeiten durch FBM in Kauf zu
nehmen, wenn dies dazu beitragt, dass sie vor gesundheitlichen Schaden, zum Beispiel durch
das Herausziehen eines Beatmungstubus, geschiitzt sind. Dies trifft auch fir altere Patienten
zu. Gleichzeitig wird deutlich, dass Patienten an der Entscheidung fir FBM beteiligt werden

wollen.

Die Aussagekraft der gefundenen Studien ist jedoch sehr begrenzt. Zum einen basieren alle
erhobenen Daten auf Interviews. Dies bedeutet, dass nur Daten zu Werten und Praferenzen
von Patienten vorliegen, die kognitiv in der Lage waren, an einem Interview teilzunehmen. Viele
der fixierten Patienten im Akutspital sind jedoch verwirrt, zum Beispiel aufgrund eines akuten
Delirs, oder haben kognitive Einschrédnkungen, zum Beispiel durch eine Demenz. Aus den Da-
ten geht nicht hervor, wie diese Patienten, die nicht befragt werden kénnen, eine Fixierung erle-
ben. Hierzu waren Studiendesigns erforderlich, die auf der Beobachtung des Verhaltens sowie

der verbalen und non-verbalen Kommunikation der Patienten wahrend der Fixierung basieren.

Es ist zu vermuten, dass diese Patienten FBM als belastend erleben, da sie an nattrlichen Ver-
haltensweisen, wie dem Aufstehen aus dem Bett, gehindert werden, und nicht verstehen kén-
nen, warum. Verstandnis fir den Grund der FBM war in den Interviews jedoch Voraussetzung
daflr, dass Patienten die Sicherheitsfunktion von FBM sehen konnten und FBM nicht nur passiv

hinnahmen oder sogar negativ sahen.

Zum anderen wurden Patienten befragt, deren Erinnerungen an FBM wahrend eines ICU-
Aufenthaltes eingeschréankt waren, vermutlich aufgrund von Medikamenten. Obwohl diese Pati-
enten keine oder nur unvollstandige Erinnerungen an FBM hatten und im Nachhinein den
Grund fur FBM verstehen konnten, gibt es aus den Interviews Hinweise, dass FBM in der aktu-
ellen Situation belastend waren. Patienten wurden an einem nattrlichen Verhalten gehindert,
zum Beispiel am Ziehen eines schmerzhaften und die Atmung behindernden Tubus. Ausser-
dem wurden sie in einer Situation kritischer Krankheit, die bei Patienten starke Angste auslost,
daran gehindert, zu kommunizieren, was die Gefiihle von Angst und Ausgeliefertsein verstérkte.
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Werte und Praferenzen von Angehérigen

Bei den Angehorigen geben die Interviews Hinweise, dass auch ihnen die Sicherheitsfunktion
der FBM wichtig ist. Gleichzeitig sehen sie die Einschrankungen des Patienten durch FBM als
negativ an. Ihnen ist wichtig, dass FBM angemessen sind. Fir sie ist auch wichtig, dass die
FBM selber keine Verletzungsrisiken verursachen und nicht kérperlich unbequem sind. Auch
Angehdrigen ist wichtig, dass sie Uber den Grund der FBM informiert sind. Sie haben selber

nicht genug Wissen uber eventuelle Alternativen zu FBM.
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2. Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von FBM zur Pravention von Stiirzen und
Sturzverletzungen

Inhalt und Aufbau des Kapitels

Inhalt dieses Kapitels sind Empfehlungen und Evidenz zum Einsatz von Bettgittern, Bauchgur-
ten, Pflegedecken und Stecktischen zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen. In der
Praxis werden diese FBM bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten,
oder Patienten mit anderen kognitiven Einschrankungen eingesetzt, die ein Risiko fur Sturz und
Sturzverletzungen haben. Diese Patientengruppe neigt dazu, trotz Sturzgefahr Aufstehversuche
aus dem Bett, Stuhl oder Rollstuhl zu unternehmen. Sie kdnnen die Information, dass sie ein
Risiko fUr Sturz und Sturzverletzungen haben, nicht verstehen oder vergessen sie. Die Patien-
ten kénnen auch nicht verstehen oder sie vergessen, dass ein begleitetes Aufstehen aus fachli-

cher Sicht angeraten wére und fiur sie eine Verletzungsprophylaxe darstellen wirde.

Das Kapitel ist in vier Unterkapitel zu Bettgittern, Bauchgurten, Pflegedecken und Stecktischen
aufgeteilt. Jedes Kapitel enthalt Empfehlungen mit einem Kommentar der Leitliniengruppe so-
wie die Evidenz zur Wirksamkeit und zu negativen Folgen der FBM. Die eingeschlossenen Stu-
dien werden in Evidenztabellen vorgestellt. Eine zusammenfassende Aufstellung und Bewer-
tung aller Studienergebnisse steht am Schluss des jeweiligen Kapitels und ist ausserdem in

Anhang 2 in einem Evidenzprofil tabellarisch zusammengefasst.

Far 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 mogliche Ursachen fir das

Verhalten abgeklart und mdgliche alternative Massnahmen gesucht werden muissen.

Eingeschlossene Studien zur Wirksamkeit von FBM bei der Pravention von Stiirzen und

Sturzverletzungen

Unterschiedliche mechanische FBM unterscheiden sich hinsichtlich der Art und des Ausmasses
der Bewegungseinschrankung. Es ist davon auszugehen, dass sie sich hinsichtlich ihrer Barrie-
rewirkung gegenuber Aufstehversuchen aus Bett oder Stuhl unterscheiden. Als Evidenz flr die
Wirksamkeit von Bettgittern, Bauchgurten, Pflegedecken oder Stecktischen bei der Pravention
von Stirzen und Sturzverletzungen wurden deshalb nur Studienergebnisse zu der jeweiligen
FBM eingeschlossen. Studienergebnisse, in denen keine separaten Daten fir einzelne FBM

ausgewiesen waren oder Studienergebnisse zu Mehrfachfixierungen, wurden ausgeschlossen.

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich, Juni 2017 Seite 29 von 202




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

Vollversion

Eingeschlossene Studien zu direkten und indirekten negativen Folgen von FBM

Bei korperlichen negativen Folgen von FBM werden direkte Verletzungen und indirekte Sché-
den unterschieden (Evans, Wood, & Lambert, 2003). Direkt oder indirekt bezieht sich dabei

nicht auf die Schwere der negativen Folgen, sondern auf die Art ihrer Entstehung:

- Direkte Verletzungen oder Schaden entstehen als direkte Folge des Drucks der FBM auf
den Koérper des Patienten von aussen. Dazu gehdren Hamatome, Nervenschaden oder

Strangulation

- Indirekte Schéaden entstehen nicht durch direkten Druck durch FBM, sondern als Folge-
schaden ungunstiger Bedingungen durch FBM. Zu den unglnstigen Bedingungen geho-
ren Immobilitét oder die Irritation deliranter Patienten. Beispiele fir indirekte Schaden

sind Delir und Dekubitus.

Direkte Verletzungen durch FBM werden von der Art und dem Modell der FBM beeinflusst. Man
kann davon ausgehen, dass die Auswirkungen des externen Drucks einer FBM fiir Personen in
allen Settings (Akut- und Langzeiteinrichtungen, Psychiatrie) gleich sind. Deshalb wurden fir
Evidenz fur direkte Verletzungen Studien aus allen Settings eingeschlossen, jedoch nur fur die

jeweilige FBM.

Fur direkte Verletzungen wurden auch Fallstudien und Fallserien eingeschlossen. Zum einen
wurden keine anderen Studien gefunden. Ausserdem werden in diesen Studien die Entste-
hungsfaktoren und Begleitumsténde dieser Verletzungen so genau beschrieben, dass Hinweise

auf die Gefahrdungspotenziale der FBM abgeleitet werden kénnen.

Bei indirekten Schaden durch FBM wurden Studien zu allen mechanischen FBM eingeschlos-
sen. Dabei wurde davon ausgegangen, dass sich alle mechanischen FBM, einschliesslich Bett-
gittern, hinsichtlich ihrer Risiken fir schwerwiegende indirekte Patientenschaden ahnlich sind,

unabhangig von der Art und dem spezifischen Modell der FBM. Die Risiken sind:

a. Einschrankung der Mobilitat, wodurch ein erhdhtes Risiko fiir Folgeschaden von Immobilitat,

beispielsweise fur Dekubitus oder Pneumonie besteht.

b. Vermehrter Stress fur kognitiv eingeschrankte oder delirante Patienten, beispielsweise durch
eingeschrankte Bewegungsfreiheit oder eingeschrankten normalen Zugang zum eigenen
Kdrper, oder durch Fehlinterpretationen/Illusionen hinsichtlich der FBM, wodurch ein erhdh-
tes Risiko fur Delir oder die Verstarkung von Delir besteht.

Obwohl graduelle Unterscheidungen in den Auswirkungen unterschiedlicher FBM auf indirekte
negative Folgen denkbar sind, lasst die Studienlage eine solche Unterscheidung nicht zu. Ein
weiterer Einflussfaktor auf indirekte negative Schaden ist die Dauer der Fixierung. Hierzu wurde
nur eine einzige Studie in einer systematischen Ubersichtsarbeit (Evans et al., 2003) (Tabelle
11) gefunden.
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2.1 Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von Bettgittern zur Pravention von Stiirzen
und Sturzverletzungen

Hintergrund

Bettgitter sind die am h&ufigsten eingesetzten FBM im Akutspital (siehe Kapitel 1.1). Es gibt
zahlreiche unterschiedliche Bettgitter-Modelle, durchgehende oder geteilte, fest am Bett ange-
brachte oder separat zu befestigende. Alle Bettgitter miissen unabhéangig vom jeweiligen Modell
Sicherheitsnormen erfiillen, die sich auf die Abmessungen der Abstdnde zwischen Bettgitter
und Bett, zwischen den einzelnen Bettgitterholmen oder den beiden Halften eines geteilten
Bettgitters beziehen. Fir alle Abstande sind Hochst- und Mindestmasse vorgegeben, um Ein-
klemmunfalle zu vermeiden. Auch die Hohe des Bettgitters tiber der Matratze ist vorgeschrie-
ben, damit Patienten nicht iber das Bettgitter rollen kénnen. Sicherheitsvorschriften werden
immer wieder aktualisiert. In der Schweiz kénnen die jeweils aktuellen Sicherheitsnormen von

der Webseite des Schweizerischen Heilmittelinstitutes Swissmedic (www.swissmedic.ch) herun-

tergeladen werden.

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

wenn Bettgitter angebracht werden, die nicht zum Bett und zur Matratze passen.

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. Die Pfeile stehen fiir die Starke und die Richtung der Empfehlung:
Zwei Pfeile zeigen eine starke Empfehlung an, ein Pfeil eine abgeschwéachte Empfehlung. Nach
oben gerichtete Pfeilspitzen zeigen eine Empfehlung dafiir, nach unten gerichtete Pfeilspitzen

eine Empfehlung dagegen an. Fir weitere Erklarungen siehe oben Seite 14.

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. (6 von 6 Stimmen)
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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 Stuirze verhindern kdnnen, ist nur eine abgeschwéchte Empfehlung

maglich.

Empfehlung 2:

1| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrédnkungen, die mobil genug sind, um Bettgitter zu Uberwinden, wird von
einem Einsatz von Bettgittern zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen abgeraten. (6

von 6 Stimmen)

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 erhdéhen: Das Risiko fur Stlirze und Sturzverletzungen kann erhéht
werden, wenn Bettgitter zu einer weniger intensiven Uberwachung fiihren. Ausserdem ist nicht

auszuschliessen, dass diese Patienten beim Uberwinden von Bettgittern zu Schaden kommen,

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 Stirzen und Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige intensive Uberwachungsmass-

nahmen, abgeraten. (6 von 6 Stimmen)

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 3:

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

werden.

Grundlage der Auswahl von geeigneten Uberwachungsmassnahmen ist das klinische Urteil

uber den individuellen Patientenzustand.
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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 Stirzen und Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige Massnahmen zur Ursachenbe-
hebung von Verwirrtheit, Unruhe oder Delir und ohne nicht-fixierende Massnahmen zur Mini-

mierung des Sturzrisikos, abgeraten. (6 von 6 Stimmen)

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 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 unabhangig 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 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 Stlirze und Sturzverletzungen kann erhdéht werden, wenn Bettgitter dazu fihren,
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 Sturzpravention 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 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 (6 von 6 Stimmen).

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 5:

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 mdaglicherweise ein Delir verstarken, das Risiko fiir schwere Folgeschéden, héhere

Mortalitdt und bleibende Beeintrachtigungen erhéhen.

2.1.1 Evidenz fur die Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention von Sturzverletzun-
gen und Stirzen

2.1.1.1 Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention von Sturzverletzungen

Es wurde Evidenz sehr niedriger Qualitat fir die Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention
von Sturzverletzungen gefunden. Aufgrund eines Mangels von Studien aus dem Akutspital wur-
den fur dieses Patientenergebnis auch Studien aus Pflegeheimen berlcksichtigt. Die Evidenz
beruht auf einer systematischen Ubersichtsarbeit (Healey, Scobie, et al., 2008). Die grésste dort
eingeschlossene Beobachtungsstudie zeigte, dass bei Stirzen aus dem Bett mit Bettgittern
signifikant weniger Sturzverletzungen auftraten als bei Stirzen aus dem Bett ohne Bettgitter
(Tabelle 4). Bei Kopfverletzungen war der Effekt noch ausgepragter. Die Mehrheit der analysier-
ten Studien stellten keine statistisch signifikanten Unterschiede bei Sturzverletzungen mit oder
ohne Bettgitter fest, konnten diese aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht feststellen oder teste-
ten nicht darauf. Der Review fand keine Evidenz fir eine Zunahme von Sturzverletzungen bei

Bettgittern. Alle Studien wiesen eine limitierte methodische Qualitat auf.
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Tabelle 4: Evidenztabelle Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention von Sturzverletzungen

Referenz Forschungs- g Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen '3 Vergleichbarkeit der Studien
&) Studienqualitat
(Healey, Evidenz fir die Einschlusskriterien 8 Studien des Reviews, 2 Vorher-Nachher Studien (VNS) im Rahmen von Bettgitter-
Oliver, etal., Wirkung von i ) ) ) ) Reduktionsprogrammen und 6 retrospektive Beobachtungsstudien (BS) wurden zu diesem
2008) Bettgittern auf Alle Studiendesigns, Erwachsene in allen Settings, Suchzeitraum 1980- Patientenergebnis eingeschlossen.

Stiirze, Verlet-
zungen (sturz-
bedingt und
direkt durch
Bettgitter) sowie
andere Wirkun-
gen

Systematische Ubersichtsarbeit, keine Metaanalyse

2007.

Zu allen Fragestellungen des Reviews wurden insgesamt 24 Studien
eingeschlossen.

Vergleichbarkeit der Studien

Unterschiedliche Studienarten wurden eingeschlossen: Uberwiegend
Beobachtungsstudien, Fallserien und Fallstudien. Die Ergebnisparameter
waren sehr unterschiedlich, so dass keine Metaanalyse vorgenommen
wurde.

Studienqualitat

Systematische und nachvollziehbare Uberpriifung der Studienqualitét.
Alle eingeschlossenen Studien hatten Qualitatseinschréankungen.

Vorher-Nachher Studien:

Nur 2 Studien testeten auf Unterschiede: Hoffmann (2003) fand nach Entfernen von Bettgit-
tern eine nicht-signifikante Abnahme von Sturzverletzungen; Hanger (1999) eine Abnahme
schwerer Sturzverletzungen, die jedoch nur signifikant war, wenn die reduzierte Anzahl
durchgeftihrter neurologischer Beobachtungen (bei Verdacht auf Kopfverletzung) einbe-
rechnet wurden.

Beobachtungsstudien:

Die grosste Studie, NPSA 2007, Analyse von je 100 Stiirzen mit/ohne Bettgitter, ergab, dass
Stlirze aus dem Bett mit Bettgittern signifikant seltener zu Sturzverletzungen fiihrten als
Stlirze aus dem Bett ohne Bettgitter (unverletzt mit Bettgittern 86% (95% Kl 77.9%-91.5%),
unverletzt ohne Bettgitter 69% (95% Kl 59.4%-77.2%) - p< 0.05). Dies betraf besonders
leichte Kopfverletzungen (Kopfverletzungen mit Bettgittern 3% (95% Kl 1.0-8.5%), Kopfver-
letzungen ohne Bettgitter 21% (95% Kl 14.2%-39.0%) - p < 0.01).

2 weitere Studien fanden keine Unterschiede, hatten laut Reviewautoren zu geringe Fallzah-
len, um signifikante Unterschiede feststellen zu kénnen (underpowered).

3 Studien testeten nicht auf Unterschiede zwischen Sturzverletzungen bei Stiirzen aus dem
Bett mit und ohne Bettgitter.

1 Studie, Oliver 2006, stellte fest, dass nur bei 2.6% von 154 Sturzverletzungsfallen
Bettgitter hochgestellt waren.

Bei Stiirzen aus dem Bett mit Bettgittern hatten sich Patienten meist mit d. Fiissen z.
Fussende des Bettes bewegt. Nur vereinzelt waren sie iber Bettgitter gestiegen.

Healey 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: VNS: niedrig, BS: sehr niedrig

Healey 2008 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig, durch Studiendesign und Qualitdtsméngel der Einzelstudien
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2.1.1.2 Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention von Stirzen

Es wurde Evidenz sehr niedriger Qualitat gefunden, dass Bettgitter Stiirze verhindern kénnen,
wobei nicht alle Studien zu diesem Schluss gelangten (Tabelle 5). Aufgrund eines Mangels von
Studien aus dem Akutspital wurden fir dieses Patientenergebnis auch Studien aus Pflegehei-
men beriicksichtigt. Die Evidenz beruht auf einer systematischen Ubersichtsarbeit (Healey,
Oliver, et al., 2008).

Zwei der eingeschlossenen Vorher-Nachher Studien fanden eine signifikante Zunahme von
Stirzen nach Entfernen von Bettgittern, eine weitere Vorher-Nachher Studie und zwei Beobach-
tungsstudien fanden keine signifikanten Unterschiede mit und ohne Bettgitter, und eine Vorher-
Nachher Studie sowie eine Beobachtungsstudie zeigten signifikant weniger Stiirze ohne Bettgit-
ter. Personen mit Sehbehinderung oder nach Schlaganfall stiirzten signifikant haufiger nach
Entfernen von Bettgittern. In keiner der Studien konnte der Einfluss anderer Faktoren, vor allem
ein unterschiedliches Sturzrisiko der untersuchten Personen, auf die Sturzraten ausgeschlos-

sen werden.

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich, Juni 2017 Seite 36 von 202



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

Vollversion

Tabelle 5: Evidenztabelle Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention von Stiirzen

Referenz Forschungs- - Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen % Vergleichbarkeit der Studien
[a]
Studienqualitat
(Healey, Evidenz fiir die Einschlusskriterien 8 Studien des Reviews entsprachen den Einschlusskriterien:
%I(\)/g)f etal., \é\gmggr\r’f;uf Alle Studiendesigns, Erwachsene in allen Settings, Suchzeitraum 1980- 5 Vorher-Nachher Studien aus Pflegeheimen und geriatrischer Rehabilitation untersuchten
Sti g d 2007. die Auswirkungen des Entfernens von Bettgittern im Rahmen von Bettgitter-
tUrze un . ) o Minimierungsprogrammen auf Stiirze:
Verletzungen Insgesamt wurden im Review zu allen Fragestellungen 24 Studien einge- L )
(sturzbedingt schlossen. Brown (1993) u. Hanger (1999) fanden eine signifikante Zunahme von Stiirzen nach Entfer-
und direkt durch nen von Bettgittern. Laut Reviewautoren kdnnte diese Zunahme durch andere Faktoren
Bettgitter) beeinflusst worden sein: durch die Verschlechterung des Mobilitats- und Gesundheitszu-

Systematische Ubersichtsarbeit, keine Metaanalyse

Vergleichbarkeit der Studien

Unterschiedliche Studienarten wurden eingeschlossen: Uberwiegend
nicht-randomisierte Interventionsstudien sowie Beobachtungsstudien. Die
Ergebnisparameter waren unterschiedlich, so dass keine Metaanalyse
vorgenommen wurde.

Studienqualitat

Systematische und nachvollziehbare Uberpriifung der Studienqualitét.
Alle eingeschlossenen Interventions- und Beobachtungsstudien hatten
Qualitatseinschrankungen.

standes der Heimbewohner (BW) wahrend des Untersuchungszeitraumes (1-2 Jahre), sowie
durch haufigere Sturzmeldungen aufgrund der Sensibilisierung des Personals.

Si (1999) beobachtete eine Zunahme der Stiirze, aber testete nicht auf Unterschiede; Hoff-
mann (2003) zeigte eine nicht signifikante Abnahme der Sturzrate.

Capezuti (2007) fand zwar eine signifikante Abnahme von Stiirzen nach Entfernen von
Bettgittern, aber die BW stiirzten vor u. nach dem Bettgitter-Entfernen signifikant haufiger
als BW, die Bettgitter behielten.

Untergruppen von BW mit Sehbehinderung oder nach Schlaganfall stiirzten signifikant
haufiger nach Entfernen von Bettgittern als vorher.

Eine Fall-Kontroll-Studie aus dem Akutspital (Krauss 2005) fand ein signifikant geringeres
Sturzrisiko bei Pat. mit Bettgittern als bei Pat. ohne Bettgittern; zwei Kohorten-Studien aus
Pflegeheimen (Capezuti 2002, Kron 2003) keinen signifikanten Unterschied des Sturzrisikos
bei BW mit und ohne Bettgitter. Die Ergebnisse der Beobachtungsstudien kénnten durch
andere Faktoren als Bettgitter beeinflusst worden sein, vor allem durch ein unterschiedliches
Sturzrisiko der Patienten.

Healey 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Healey 2008 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig. Herabgestuft durch heterogene Ergebnisse und Qualitatsprobleme der Einzelstudien
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2.1.2 Evidenz fur negative Folgen von Bettgittern flr Patienten

2.1.2.1 Direkte Verletzungen durch Bettgitter

Es gibt Evidenz sehr niedriger Qualitat fir Todesfalle und andere direkte Verletzungen durch
Bettgitter. Die Todesfalle und Verletzungen waren mehrheitlich vermeidbar gewesen. Die sehr
niedrige Qualitat der Evidenz ist durch die sehr schwachen Studiendesigns bedingt, auf denen
sie basiert. Todesfalle und Verletzungen werden in diesem Abschnitt gemeinsam aufgefuhrt

(Tabelle 6, Tabelle 7), da sie auch in den Studien haufig gemeinsam ausgewiesen werden.

Es wurden sechs Studien eingeschlossen. Eine der sechs Studien ist eine systematische Uber-
sichtsarbeit (Healey, Oliver, et al., 2008), in der elf Beobachtungsstudien, Fallserien und Fall-
studien zu direkten Verletzungen ausgewertet werden, vor allem aus den USA (Tabelle 6). Die
anderen funf Studien sind einzelne kleinere Fallserien oder Fallstudien aus Deutschland, Belgi-
en und Italien (Tabelle 7). Eine &ltere systematische Ubersichtsarbeit (Evans et al., 2003) wurde
ausgeschlossen, da entweder keine separaten Daten fir Bettgitter ausgewiesen oder die Stu-
dien bereits in der aktuelleren Ubersichtsarbeit von Healey, Oliver, et al. (2008) ausgewertet

wurden.
Todesfalle durch Ersticken infolge von Einklemmungen bei Bettgittern

Insgesamt werden aus mehreren Landern etwa 529° Todesfélle durch Bettgitter beschrieben.
Dabei handelt es sich um Félle aus allen Settings, also Spitalern, Pflegeheimen oder der haus-
lichen Pflege, die den zustandigen Behérden gemeldet, beziehungsweise rechtsmedizinisch
untersucht wurden. Die meisten Todesfélle entstanden durch Einklemmung von Kopf, Hals oder
Thorax (Tabelle 6, Tabelle 7). Sofern in den Studien Angaben dazu gemacht werden, waren die
betroffenen Personen mit den Beinen und dem Rumpf in den Spalt zwischen den Gitterstében,
zwischen Bettgitter und Bett (Bettrahmen und Matratze), oder den beiden Halften eines geteil-
ten Bettgitters, gerutscht. Dort blieben sie mit dem Oberkdrper oder Kopf stecken und erstickten

durch Druck auf den Hals oder Thorax.

Die Entstehung dieser tédlichen Einklemmungen war meist auf falsche Abmessungen der Ab-
stédnde zwischen Bettgitter und Bett oder zwischen den einzelnen Elementen des Bettgitters
zuriickzufuhren, die nicht den aktuellen Sicherheitsbestimmungen entsprachen. Fir sehr
schlanke oder kleine Patienten kdnnen gefahrliche Einklemmstellen auch dann entstehen, wenn
die Abstande der Gitterstéabe oder zwischen Bettgitter und Bett den aktuellen Sicherheitsnor-

men entsprechen.

5 Es kénnen keine genauen Zahlen angegeben werden, da bei den meisten Studien Uberschneidungen mit anderen
Studien méglich sind. Ausserdem werden Todesféalle und Verletzungen sowie Todesfélle und Verletzungen verschie-
dener Entstehungsmechanismen teilweise zusammen ausgewiesen.
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Andere Todesfalle und Verletzungen durch Bettgitter

Etwa ein Funftel der Todesfalle und Verletzungen (Tabelle 6) entstanden, weil sich defekte oder
schlecht befestigte Bettgitter vom Bett I6sten und die Patienten dadurch auf den Boden stiirz-
ten®. Die einzige Studie, die derartige Todesfalle und Verletzungen ausweist, ist die systemati-
sche Ubersichtsarbeit von Healey, Oliver, et al. (2008). Diese Falle werden hier aufgefiihrt und
nicht bei Wirksamkeit von Bettgittern, da sie nicht auf die Wirkung von Bettgittern, sondern auf

mangelhafte Wartung und Anbringung von Bettgittern zurtickzufiihren sind.

Nur ein kleiner Teil der Todesfélle war auf Ersticken aufgrund anderer Ursachen als Einklem-
mungen zuriickzufihren (Tabelle 6). Einige der Patienten starben, nachdem sie sich mit einer
Fixationsweste oder Handgelenksfixierung in den Bettgittern verfangen hatten. Ein anderer,
sehr geringer Teil der Patienten, erstickte durch Kompression von Hals oder Thorax, nachdem
sie Uber einem Bettgitter kollabiert waren. Diese Patienten waren sehr geschwacht oder ge-

lahmt.

Todesfélle nach Kollabieren tGiber dem Bettgitter sind mdglicherweise auch bei sachgerecht an-
gebrachten Bettgittern nicht auszuschliessen (Tabelle 7). Kernbach-Wighton, Sprung, Kijewski,
und Saternus (2002) beschreiben jedoch einen ahnlichen Fall, der vermutlich vermeidbar ge-
wesen ware, da der Patient mit den Beinen in einem Ubergrossen Spalt zwischen Bettgitter und
Bett feststeckte, als er tot mit dem Oberkorper liber das Bettgitter geklappt aufgefunden wurde
(Tabelle 7).

¢ Diese Daten beinhalten Todesfalle und Verletzungen, die nicht getrennt ausgewiesen wurden.
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Nicht-todliche Verletzungen durch Bettgitter

Es liegen deutlich weniger Studien zu Verletzungen als zu Todesfallen vor. Nur zwei der einge-
schlossenen Studien geben Daten zu Verletzungen an: die systematische Ubersichtsarbeit von
Healey, Scobie, et al. (2008) in Tabelle 6 und die Fallserie des deutschen Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM (2008) in Tabelle 7.

Nur etwa ein Drittel der in den Studien verdffentlichten direkten Schaden durch Bettgitter sind
Verletzungen (Tabelle 6, Tabelle 7), wobei es sich meist um Verletzungen durch Einklemmun-
gen handelt. Die genaue Zahl der Einklemmverletzungen ist nicht bekannt, da in der grossten
Studie in Healey, Oliver, et al. (2008) auch sturzbedingte Verletzungen infolge losgeldster Bett-

gitter dazugezahlt werden.

Bei Verletzungen durch Einklemmung handelt es sich Uberwiegend um Hamatome, Schnitt-
wunden und Abschirfungen. Diese Verletzungen entstehen meist bei der Einklemmung von
Gliedmassen, wahrend schwere Verletzungen wie Frakturen mit der Einklemmung von Kopf,
Hals oder Rumpf verbunden sind (Tabelle 7). In den Studien wird nicht beschrieben, welche

Extremitéaten eingeklemmt waren und wie es zu der Einklemmung gekommen ist.

Die haufigsten Einklemmstellen waren die Spalten zwischen Bettgitter und Bett oder zwischen
den Gitterstaben des Bettgitters. Wahrend Einklemmungen von Kopf und Rumpf bei Einhalten
der Sicherheitsabstande unwahrscheinlich sind (Healey, Oliver, et al., 2008), kdnnen Einklem-
mungen von Extremitaten trotz korrekter Abmessungen vorkommen (Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2008).
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Tabelle 6: Evidenztabelle Ubersichtsarbeit zu direkten Verletzungen durch Bettgitter

Referenz Forschungs- Einschlusskriterien Ergebnisse

fragen 5

§ Vergleichbarkeit der Studien
Studienqualitat

(Healey, Evidenz fir die Einschlusskriterien Zu Todesfallen und Verletzungen wurden 11 retrospektive Beobachtungsstudien, Fallserien
Oli t al. Wirk ' . . . . nd -studien, mehrheitlich aus den USA, eingeschlossen.
Zol(\)/g)r, et B(;:tg;tr;gr\rlmoguf Alle Studiendesigns, Erwachsene in allen Settings, Suchzeitraum 1980- u udi Hichad g

Stiirze und 2007. Art der Todesfélle und Verletzungen durch Bettgitter

Verletzungen ien ei

(sturzbedi%gt Insgesamt wurden 24 Studien eingeschlossen. 505 Todesfélle: Meist handelt es sich um Einklemmungen von Kopf, Hals oder Thorax,

und direkt durch seltener um sturzbedingte Todesfélle.

Bettgitter)

Systematische Ubersichtsarbeit, keine Metaanalyse

Vergleichbarkeit der Studien

Unterschiedliche Studienarten wurden eingeschlossen: Uberwiegend
Beobachtungsstudien, Fallserien und Fallstudien. Die Ergebnisparameter
waren sehr unterschiedlich, so dass keine Metaanalyse vorgenommen
wurde.

Studienqualitat

Systematische und nachvollziehbare Uberpriifung der Studienqualitét.
Alle eingeschlossenen Beobachtungsstudien hatten Qualitatseinschrén-
kungen.

155 Verletzungen: Dies sind meist Schnitt- und Schirfwunden sowie Hdmatome, in einigen
Fallen auch sturzbedingte Verletzungen.

Entstehung von Todesfallen und Verletzungen durch Bettgitter

Grundlage: Analyse von 794 Todesféllen und Verletzungen (Hignett 2005), ausser*

Einklemmungen: 70%

Zwischen den Gitterstdben oder zwischen Bettgittern und Bett: Dies betraf 49% der 794
Todesfalle und Verletzungen, davon 13% nicht-tddliche Verletzungen durch eingeklemmte
Gliedmassen. Todesfalle entstanden meistens durch Einklemmung von Kopf, Hals oder
Thorax. Meist entsprachen die Abstande zwischen den Gitterstdben oder zwischen Bettgitter
und Bett nicht heutigen Sicherheitsvorschriften.

Zwischen Matratze und Bettgitter: Dies betraf 17% von 794 Todesféllen. Die meisten
Matratzen hatten nicht die korrekte Grosse filr das Bett oder es handelte sich um spezielle
Antidekubitusmatratzen/-matratzenauflagen.

In der zentralen Liicke bei geteilten Bettgittern: Selten, in 4% von 794 Fallen rutschten
Patienten mit dem Kopf oder den Fiissen voran zwischen die Bettgitterhélften und blieben
darin stecken.
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Referenz Forschungs- Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen
Vergleichbarkeit der Studien

Design

Studienqualitat

Sturz aus dem Bett durch schlecht befestigte oder defekte Bettgitter: 21%

Die Bettgitter [dsten sich vom Bett und die Patienten stiirzten auf den Boden.

Todesfélle aufgrund anderer Mechanismen: Sehr selten

Ersticken nach Kollabieren mit Brust oder Hals Uber den Bettgittern: Weniger als 1% von
794 Féllen starben Patienten auf diese Weise durch Kompression von Brust oder Hals.
Diese Patienten waren sehr schwach oder geldhmt. Dieses Risiko bleibt auch bei korrekt
angebrachten und passenden Bettgittern.

*Ersticken bei Verfangen der Fixationsweste oder Handgelenksfixation im Bettgitter flihrte zu
13 Todesfallen (Rubin 1993; Uberschneidung mit Daten von Hignett, 2005, maglich).

Healey 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Healey 2008 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Tabelle 7: Evidenztabelle Studien zu Todesfallen und direkten Verletzungen bei Bettgittern

Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika des Bettgit- Ergebnisse zu direkten Verletzungen und Todesfallen durch Bettgitter
fragen enten ters
. . c Setting
Ziel der Studie 2 | Population und Anzahl
& | Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht
Diagnose
Bundesinstitut | Ziel: Verbesse- Alle Settings (Deutschland) Keine Angaben Todesfélle und Verletzungen durch Einklemmung
fir Arzneimit- rung der Produk-
tel und Medi- tesicherheit In 19 Fallen waren Kopf oder Rumpf eingeklemmt, in 6 Fallen die Extremitéten.
gppmd(%tg& Alle t_J_Iem deuts?hﬁn BfA:M 16 Félle waren todlich, 2 Falle erl_itten sc_:hwere Verletzungen, z. B. Frakturen. Alle Todesfélle und
gemass gesetz ICher Me schweren Verletzungen traten bei der Einklemmung von Kopf oder Rumpf auf.
depflicht angezeigten
Einklemmungen bei Kran- 5 Félle von leichten Verletzungen, z. B. Prellungen, betrafen alle die Einklemmung von Extremitéten. 2
2 ken- und Pflegebetten von Félle blieben ohne Folgen.
B | 2004-2007 (n= 25, davon
& | 23 Einklemmungen zwi- Einklemmstelle
% schen Bettgittern und Bet). Am héufigsten war die Stelle zwischen Liegeflache (Matratze und Bettrahmen) und dem unteren Bett-
5 gitterholm betroffen (12 Vorkommnisse). Weitere Einklemmstellen waren Griffmulden am Gitter (4
27‘ ) Meldungen), die Offnung zwischen waagerechten Holmen (3 Meldungen), der Bereich von Gitterteilun-
= Egr']”e Angaben zur Popula- gen (3 Meldungen) sowie 4 weitere Stellen im Bereich der Liegeflache.
o .

Entstehungsfaktoren

Nur in 9 Féllen entsprachen die Masse der Einklemmstelle den aktuellen Sicherheitsnormen. Dies
betraf 5 Falle mit Extremitateneinklemmung und 4 Falle mit Einklemmung von Kopf oder Rumpf.

In 15 Féllen waren die Abmessungen der Einklemmstelle oder die Einstellung des Bettes so, dass die
zuldssigen Masse iberschritten wurden. In 2 Fallen ist das Mass nicht bekannt.

Die Einklemmung von Extremitaten ist prinzipiell auch bei normkonformen Spaltmassen mdglich. Das
Gefahrdungspotential fur Patienten ist jedoch nicht mit der Einklemmung von Kopf oder Rumpf ver-
gleichbar.
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika des Bettgit- Ergebnisse zu direkten Verletzungen und Todesfallen durch Bettgitter
fragen enten ters
Setting

Ziel der Studie

Design

Population und Anzahl
Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht

Diagnose

BfArM 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

BfArM 2008 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig

(De Letter,
Vandekerhove
, Lambert,
Van
Varenbergh, &
Piette, 2008)

Ursachen fiir
unerwartete

Todesfélle in
Heimen und

Spitélern

Retrospektive Fallserie

Spitéler u. Pflegeheime
(Belgien)

Alle rechtsmedizinisch
untersuchten unerwarteten
Todesfélle in Heimen und

Spitalern (n= 13) von 1975-

2006 (Rechtsmed. Gent)

6 relevante Todesfalle bei
FBM, davon 2 bei Bettgit-
tern, 2001 u. 2005

1 Mann u. 1 Frau, 68 u. 90
Jahre alt

Verwirrtheit u. kognitive
Einschrankungen

Durchgehendes Bettgitter n=
1

Geteiltes Bettgitter n= 1

Todesfélle durch Einklemmung

Beide Personen starben durch Ersticken bei Thorax-/Abdomenkompression. Beide wurden tot aufge-
funden.

Einklemmstelle

Eine Person war zwischen Bettgitter und Matratze, die andere zwischen den beiden Halften eines
geteilten Bettgitters eingeklemmt.

Entstehungsfaktoren:
Anwendungsfehler: Das durchgehende Bettgitter war nicht kompatibel mit dem Bett.

Beide Personen waren aufgrund ihrer Einschrankungen nicht in der Lage, um Hilfe zu rufen oder zu
[auten.

De Letter 2008 Evidenzqualitit nach Studiendesign: sehr niedrig

De Letter 2008 Evidenzqualitit nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika des Bettgit- Ergebnisse zu direkten Verletzungen und Todesfallen durch Bettgitter
fragen enten ters
. . c Setting
Ziel der Studie 2 | Population und Anzahl
& | Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht
Diagnose

(Kernbach- Todesmecha- Spitaler und Heime (Land Keine Angaben Todesfall durch Einklemmung

Wighton etal., | nismus bei nicht angegeben, wahr-

2002) extremer Agi- scheinlich Deutschland) Tod durch Ersticken infolge von massiver Thoraxkompression. Méglicher zusétzlicher Einflussfaktor:
tiertheit mit und Starke Agitation mit Katecholaminausschittung bei vorbestehender Herzerkrankung.
ohne FBM Rechtsmedizinisch unter-

-2 | suchte unerwartete Todes- Einklemmstelle

B | félle (n=11)

$ Der Mann steckte mit den Beinen im Spalt zwischen dem unteren Bettgitterholm und dem Bett fest,
£ | Hier: 1 Todesfall bei Bettgit- sein Oberkorper war nach vorne (iber das Bettgitter geklappt.

X | tem im Pflegeheim

Z Entstehungsfaktoren

£ | 1Mann, 77 Jahre

2

M. Alzheimer, Unruhezu-
stande, kardiale und pul-
monale Begleiterkrankun-
gen

Der Spalt zwischen dem unteren Bettgitterholm und der Matratze war bekanntermassen zu gross. Die
Liicke war behelfsmassig mit einer zusammengerollten Decke ausgestopft worden.

Laut Autoren haben Personen mit Hochsterregung bei FBM ein hohes Risiko, plétzlich zu versterben,
auch ohne starkem Druck durch die FBM ausgesetzt zu sein. Die Hochsterregung ist nicht immer
erkennbar. Zu den gefahrdeten Personengruppen gehdren auch alte und kranke Personen.

Kernbach 2002 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Kernbach 2002 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika des Bettgit- Ergebnisse zu direkten Verletzungen und Todesfallen durch Bettgitter
fragen enten ters
. . Setting
c
Ziel der Studie 2 | Population und Anzahl
& | Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht
Diagnose
(Osculati & Rekonstruktion Pflegeheim (Italien) Durchgehende Bettgitter mit4 | Todesfélle durch Einklemmung
Fassina, von Todesursa- waagerechten, runden Gitter-
2000) chen o | 2Frauen, 71u. 81 Jahrealt | holmen Tod durch Ersticken infolge Halskompression. Beide Frauen wurden tot aufgefunden.
[«5]
R
¢ | Demenz, Kachexie Einklemmstelle
@ Keine Angaben zu den Mas-
< sen von Bettgittern und Bett Die Frauen waren mit Beinen und Rumpf unter dem unteren Bettgitterholm hindurch aus dem Bett
§ gerutscht. Dabei waren sie mit dem Kopf zwischen dem unteren Bettgitterholm und der Matratze ste-
g cken geblieben, wobei der untere Bettgitterholm von vorne auf den Hals driickte.
()
o

Entstehungsfaktoren

Die sehr schlanke Statur der beiden Frauen.

Osculati 2000 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Osculati 2000 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika des Bettgit- Ergebnisse zu direkten Verletzungen und Todesfallen durch Bettgitter
fragen enten ters
. . c Setting
Ziel der Studie 2 | Population und Anzahl
& | Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht
Diagnose
(Pétsch, Fink, Rekonstruktion Pflegeheime (Deutschland) Todesfélle durch Einklemmung
Ogbuihi, von Unfallher-
Dudek, & gang und Todes- Rechtsmedizinisch unter- Alle 3 Personen erstickten infolge Kompression von Hals oder Thorax. Obduktionsbefunde belegten
Urban, 2004) ursachen suchte Todesfalle bei einen raschen Todeseintritt.
Bettgittern und/oder Fixier-
gurten (n=5), (Rechtsmed. Einklemmstelle
Mainz)
2 Die Personen waren mit den Beinen und Rumpf durch den Spalt zwischen unterem Bettgitterholm und
@ | Hier: 3 Todesfalle bei Bett- Matratze aus dem Bett gerutscht und mit dem Hals (2 Falle) oder Thorax (1 Fall) eingeklemmt zwischen
E gittern Bettgitter und Matratze.
[«5)
§ 1 Frau u. 2 Ménner, zwi- Entstehungsfaktoren
§ schen 81 und 93 Jahren
e at. In einem Fall war der Abstand zwischen unterem Bettgitterholm und Bettrahmen mit 16 cm deutlich
& grosser als die Sicherheitsnormen.

M. Parkinson, Demenz,
Verwirrtheit, Erregungszu-
sténde, kérperliche Be-
gleiterkrankungen.

Niedriger BMI

In einem anderen Fall war der Abstand zwischen unterem Bettgitterstab und Bettrahmen 13 cm und
somit nur knapp tber der Norm, die Person jedoch sehr schlank.

2 der 3 Todesfélle ereigneten sich im Abstand von circa 2 Jahren in der gleichen Einrichtung. Nach dem
ersten Todesfall sollten Bettgitter und Betten ausgetauscht werden. Dies verzdgerte sich. In der Zeit
zwischen dem ersten und zweiten Todesfall ereigneten sich ,zahlreiche* ,Beinah-Unfélle” an der glei-
chen Einklemmstelle, bei dem die Bewohner jedoch rechtzeitig befreit werden konnten.

Potsch 2004 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Potsch 2004 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig
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2.1.2.2 Indirekte Schaden durch Bettgitter

Auch fir Bettgitter wurden Studien zu indirekten Schaden durch mechanische FBM insgesamt
eingeschlossen. Obwohl Bettgitter im Vergleich zu den anderen FBM nicht direkt am Korper
befestigt sind, nicht den normalen Zugang zum Korper einschranken und weniger die Bewe-
gungsfreiheit im Bett einschréanken, lasst die aktuelle Studienlage keine Unterscheidung von
Bettgittern und anderen mechanischen FBM hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf diese Faktoren

ZU.
Delir

Es wurde Evidenz sehr niedriger Qualitat fir einen Zusammenhang von FBM und Delir gefun-
den. Zwei Beobachtungsstudien bei adlteren Patienten (Tabelle 8) zeigten, dass fixierte Patien-
ten ein hoheres Risiko fiur persistierendes Delir bei Austritt hatten (Inouye et al., 2007) und ho-
here Schweregrade von Delirsymptomen aufwiesen (McCusker et al., 2001) als nicht-fixierte

Patienten. Die sehr niedrige Evidenzqualitat beruht darauf, dass sowohl das hohere Risiko fir
persistierendes Delir als auch die héheren Schweregrade der Delirsymptome auf den Einfluss
anderer Faktoren ausser FBM zuriickgefiihrt werden kénnten. So kénnte die Anwendung von

FBM auch durch die verstarkte oder verlangerte Delirsymptomatik erklart werden.
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Tabelle 8: Evidenztabelle Studien zu Delir bei FBM

Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Fixie- Ergebnisse
fragen enten rung
- : S | Setting Art der FBM
Ziel der Studie g Population und Anzahl Dauer der Fixierung
Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht, Diagnose
(Inouye et al, Identifikation von Akutspital (USA) Korpermahe FBM ohne Gurte: Inzidenz und Verlauf von Delir (gemessen mit CAM, Confusion Assessment Method):
2007) Risikofaktoren o Delirinzidenz: 106/491 (21,6%)
fiir die Entste- Medizinische Patienten Fixationswesten Persistierendes Delir bei Austritt: 58/491 (11,8%)
hung von persis- ausser ICU, die bis zum Fixierung von Brust, Handge- Delir aufgeldst bei Austritt: 48/491 (9,8%)

tierendem Delir

22 Risikofakto-
ren untersucht:
12 Baseline
Faktoren (bei
Aufnahme
vorhanden)

10 auslésende
Faktoren (spital-
bezogen)

Prospektive Beobachtungsstudie

Austritt tiberlebten.
Kein Delir bei Eintritt
491 Patienten
Altersdurchschnitt: 79.1
Jahre

Demenz: 96/491 (20%)

Eingeschrénkte kognitive
Funktion: 187/491 (39%)
MMSE Wert (Mini Mental
State Examination) < 24

lenk, Arm und Bein
4-Punkt Fixierung

Einseitige Handgelenks-
fixierung

(Personliche Auskunft der
Autorin vom 07.07.2011)

Keine Angaben zur Dauer der
FBM

Risiko fur persistierendes Delir bei Patienten mit FBM

Fixierte Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 30/58 (51,7%)
Fixierte Pat. mit aufgeldstem Delir bei Austritt 12/48 (25%)
Fixierte Pat. ohne Delir 33/385 (8.6%)

Delir vs. kein Delir OR 7.0 (4.1-11.9 CI)
Persistierendes Delir vs. aufgeldstes Delir bei Austritt OR 3.2 (1.4-7.4 Cl)

Risikofaktoren fur persistierendes Delir bei Austritt

Risikofaktor Angepasste OR (95% Cl)
Demenz (n=96) 2.3(1.4-3.7)

Eingeschrankte Sehfahigkeit (n=198) 21(1.332)
ADL-Einschrankungen (n=97) 1.7 (1.2-3.0)
Hohe Komorbiditat (n=140) 1.7 (1.1-2.6)
Fixierung wahrend Delir (n=75) 3.2(1.95.2)

Inouye 2007 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Inouye 2007 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig. Einfluss zahlreicher weiterer Faktoren, die das Auftreten von persistierendem Delir erkléren kénnen.
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Fixie- Ergebnisse
fragen enten rung
- ; S | Setting Art der FBM
Ziel der Studie g Population und Anzahl Dauer der Fixierung
Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht, Diagnose
(McCusker et Zusammenhang Akutspital (CAN) Bauchgurte im Stuhl Signifikanter Zusammenhang (P-Wert <.01) von FBM und héheren Schweregraden von Delir-
al., 2001) von Umgebungs- . Symptomen auf dem Delirium-Index (DI):
faktoren im 444 medizinische Patienten Stecktische DI Messwerte2
Spital mit mit Eintritt tiber Notfallstati- Handgelenksfixierung
Schweregraden on , nPat.  Anzahl Durchschnitt +-SD  Range
von Delirsymp- Bettgitter Fixiertd 303 969 8,9 46 0-21
tomen Altersdurchschnitt; 83,3 Unfixiert? 383 1279 55 35 0-18

Sekundére
Datenanalyse

Prospektive Beobachtungsstudie

Jahre
Frauen: 62,8%

Delir zu Studienbeginn:
(362/444) 73,5%

Demenz: 59,5%

(Personliche Auskunft der
Autorin v. 20.07.2011)

Keine Angabe zur Dauer der
FBM

a Werte von 0, keine Symptome, bis 21, maximale Symptome, basiert auf CAM
b am ersten und/oder an spateren Messzeitpunkten

Weitere Umgebungsfaktoren mit signifikantem Zusammenhang mit DI-Werten waren u.a. Spitalbereich
(Langzeit oder ICU), Anzahl Zimmerwechsel, Fehlen von Uhr oder Lesebrille, medizinische Zugange
wie Katheter, O2-Sonden.

Laut Autoren ist keine Aussage zu ursachlichen Zusammenhangen von FBM und stérkeren Delirsymp-
tomen mdglich, da FBM durch stérkere Delirsymptome erklért werden kénnen.

McCusker 2001 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

McCusker 2001 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig. Einfluss weiterer Faktoren ausser FBM als Erklarung fiir héhere Delirsymptome méglich.
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Agitation

Es wurde Evidenz sehr niedriger Qualitat fur erhohte Agitation bei FBM gefunden. Zu diesem
Patientenergebnis liegen nur drei Fallbeschreibungen vor, alle mit tédlichem Ausgang. Zwei
Félle sind im systematischen Review von Evans et al. (2003) enthalten (Tabelle 9). Die beiden
alteren Personen verstarben plétzlich, nachdem sie vorher langere Zeit stark agitiert waren und
gegen die FBM angekampft hatten. Sofern Angaben dazu vorlagen, waren die Patienten mittels
restriktiver, korpernaher FBM fixiert und hatten vorbestehende kardiale Krankheiten. Ein dritter
Fall, der eine Einklemmung im Bettgitter betrifft, findet sich bei Kernbach-Wighton et al. (2002)
in Tabelle 10 und ist auch oben bei direkten Verletzungen durch Bettgitter aufgefiihrt. Der be-
troffene Patient war mit den Beinen zwischen Bettgittern und Bett stecken geblieben und wurde
tot aufgefunden, nachdem er mit dem Oberkérper nach vorne tiber das Bettgitter kollabiert war.
Kernbach-Wighton et al. (2002) weisen darauf hin, dass die Ausschuttung von Katecholaminen
bei Hochsterregung das Risiko fir plétzliche Todesfélle durch FBM erhoht. Zu den besonders

gefahrdeten Personengruppen gehéren auch altere Personen mit kardialen Vorerkrankungen.

Ausser in den beschriebenen drei Féllen wird Agitation bei FBM sonst nur im Zusammenhang
mit FBM und ungeplanter Extubation von Beatmungspatienten untersucht, zum Beispiel bei
Yeh, Lee, et al. (2004) und Maccioli et al. (2003).

Inwieweit sich verstarkte Agitation durch FBM auch in den héheren Sturzraten fixierter Patien-
ten in einigen Studien niederschlagt, beispielsweise bei Evans et al. (2003) ist nicht bekannt, da

Angaben dazu in Studien zu Sturz und FBM fehlen.
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Tabelle 9: Evidenztabelle Ubersichtsarbeit zu Agitation bei FBM

Referenz Forschungs- Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen
Vergleichbarkeit der Studien

Design

Studienqualitat

(Evans etal., Negative Folgen Einschlusskriterien Nur 2 von 25 Studien (13 Beobachtungsstudien, 12 Fallstudien und Fallserien, keine RCT),
2003) fur Patienten enthielten Angaben zu Agitation.
durch FBM: Studiendesigns: Alle Designs inkl. RCT passend zur Forschungsfrage,
Population: Patienten im Akutspital oder Pflegeheim, FBM: Alle mechani- 2 Einzelfallstudien (ohne Angaben zum Land)
Art der Verlet- schen FBM, Patientenergebnisse: Direkte Verletzungen oder verschlech-
zungen oder des terte Patientenergebnisse durch FBM, Sprache: Englisch, Suchzeitraum: Die beiden fixierten Patienten starben plétzlich, nachdem sie vorher langere Zeit stark
verschlechterten 40 Jahre bis ca. 2000. agitiert waren und gegen die FBM angek&mpft hatten. Dadurch wurde bei 1 Person eine
Patientenergeb- anhaltende, ventrikul&re Tachykardie bei bekannter kardialer Reizleitungsstérung ausgelost.
nisses Vergleichbarkeit der Studien

1 &lterer Spitalpatient und 1 &ltere Frau in unbekanntem Setting waren betroffen.
Pravalenz nega-
tiver Folgen

Unterschiedliche Studienarten: Uberwiegend Beobachtungsstudien,
Fallserien und Fallstudien. 1 Person war mittels Fixationsweste und an den Gliedmassen fixiert, bei 1 Person fehiten
Angaben zur FBM.

Negative Folgen
durch spezifi-
schen FBM

Unterschiedliche FBM und Definitionen von FBM, teilweise keine Anga-
ben zur Art der FBM, kaum Angaben zur Dauer der FBM. Es wurden keine Studien zur Prévalenz dieses Patientenergebnisses gefunden.

Studienqualitat

Die Studien wurden keiner systematischen Qualitatspriifung unterzogen.

Systematische Ubersichtsarbeit, teilweise mit Metaanalyse

Alle Beobachtungsstudien hatten Qualitatseinschrankungen.

Evans 2003 Evidenzqualitit nach Studiendesign: sehr niedrig

Evans 2003 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig
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Tabelle 10: Evidenztabelle Studie zu Agitation bei FBM
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Fixie- Ergebnisse
fragen enten rung
c
. . 2 | Setting
Ziel der Studie & | Anzahl Patienten
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Kernbach- Todesmecha- Spitaler und Heime (Land Bettgitter Beschreibung
Wighton etal., | nismus bei nicht angegeben, wahr-
2002) extremer Agi- scheinlich Deutschland) Tod durch Ersticken infolge von Thoraxkompression. Mdglicher Zusatzeinfluss: Ausschiittung von
tiertheit mit und Katecholaminen bei Hochsterregung bei vorbestehender Herzerkrankung.
ohne FBM @ | Rechtsmedizinisch unter-
@ | suchte unerwartete Todes- Entstehungsfaktoren
s | falle (n=11):
o Der Mann wurde tot aufgefunden. Er steckte mit den Beinen im Spalt zwischen dem unteren Bettgitter-
< | Hier: 1 Todesfall bei Bettgit- holm und dem Bett fest, sein Oberkérper war nach vorne iiber das Bettgitter geklappt.
2 | temnim Pflegeheim
e Der Spalt zwischen dem unteren Bettgitterholm und der Matratze war bekanntermassen zu gross. Die
& | 1Mann, 77 Jahre Liicke war behelfsmassig mit einer zusammengerollten Decke ausgestopft worden.

M. Alzheimer, Unruhezu-
sténde, kardiale und pul-
monale Begleiterkrankun-
gen

Laut Autoren haben Personen mit Hochsterregung bei FBM ein hohes Risiko, plétzlich zu versterben,
auch ohne starkem externen Druck durch die FBM ausgesetzt zu sein. Dies betrifft auch alte und
gebrechliche Personen. Die Hochsterregung ist nicht immer erkennbar.

Kernbach 2002 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Kernbach 2002 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Weitere indirekte Schaden: z.B. Dekubitus, erhdhte Mortalitat und Immobilitat

Zu indirekten Schaden durch FBM wurde nur Evidenz sehr niedriger Qualitat gefunden. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit fanden Evans et al. (2003) als Ergebnisse einer Metaanalyse,
dass fixierte Patienten signifikant hdufiger im Spital verstarben, haufiger nosokomiale Infektio-
nen hatten und seltener nach Hause entlassen werden konnten als nicht-fixierte Patienten
(Tabelle 11). Fixierte Patienten hatten ausserdem signifikant haufiger Inkontinenz- und Mobili-
tatsprobleme als nicht-fixierte Patienten. Die Patienten hatten unterschiedliche FBM ausser
Bettgittern’, wobei auch Mehrfachfixierungen mit mehr als einer FBM gleichzeitig vorkamen. In
einer einzigen Studie wurden die Auswirkungen der FBM-Dauer untersucht: Langere Fixierung
(FBM > 4 Tage) war mit einer hdheren Inzidenz von Dekubitus und nosokomialen Infektionen

assoziiert als kirzere Fixierung (FBM < 4 Tage).

Evans et al. (2003) weisen darauf hin, dass diese Studienergebnisse keine Aussage zu eindeu-
tigen Zusammenhangen von FBM und schlechteren Patientenergebnissen wie Dekubitus und
erhohte Mortalitat zulassen. Alle Studien hatten Qualitatseinschrankungen, und die schlechte-
ren Patientenergebnisse fixierter Patienten konnten durch andere Faktoren verursacht worden

sein, vor allem durch den schlechteren Gesundheitszustand in dieser Gruppe.

In zwei Fallstudien (Hem, Steen, & Opjordsmoen, 2001; Laursen, Jensen, Bolwig, & Olsen,
2005) werden drei Falle von tiefer Beinvenenthrombose mit Lungenembolie (TVT/LE) beschrie-
ben (Tabelle 12). Die betroffenen Patienten waren in der Akutpsychiatrie im Bett fixiert. Einer
der Patienten verstarb bei der Erstmobilisation, nachdem er etwa 38 Stunden lang fixiert war. In
allen Fallen wird die Immobilitéat durch FBM als wesentlicher Entstehungsfaktor der TVT gese-
hen, kombiniert mit Dehydration in einem Fall, sowie Verletzungen an den Beinen durch die

Beinfixierung in zwei Fallen.

Die Ubertragbarkeit der Evidenz auf Patienten im Akutspital ist eingeschrankt, da sich die FBM
und ihre Begleitumstéande von der Praxis im Akutspital unterscheiden. Zum einen ist die Dauer
der Fixierung bei zwei Patienten deutlich langer, und auch die Fixierung der Beine ist im Akut-
spital nicht tblich.

’ Zu beachten ist hierbei, dass Bettgitter in vielen alteren Studien nicht als FBM eingestuft und somit nicht aufgefuhrt
werden.
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Tabelle 11: Evidenztabelle Ubersichtsarbeit zu weiteren indirekten negativen Folgen von FBM
Referenz Forschungs- - Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen 2 . . .
7 Vergleichbarkeit der Studien
a
Studienqualitat
(Evans et al Negative Folgen Einschlusskriterien 5 Beobachtungsstudien aus dem Akutspital untersuchten indirekte negative Folgen bei FBM.
ow) | e
' Population: Patienten im Akutspital oder Pflegeheim, FBM: Alle mechani- wiesen wurden 9. 9
Art der Verlet- schen FBM, Patientenergebnisse: Direkte Verletzungen oder verschlech- '
zungen oder des terte Patientenergebnisse durch FBM, Sprache: Englisch, Suchzeitraum: Laut Reviewautoren konnten die festgestellten negativen Folgen in keiner Studie eindeutig
verschlechterten 40 Jahre his ca. 2000. auf FBM zuriickgefiihrt, sondern durch andere Einfliisse erklart werden.
Eiaslgzr;tenergeb- Vergleichbarkeit der Studien Mit Metaanalyse:

Préavalenz nega-
tiver Folgen

Negative Folgen
durch spezifi-
sche FBM

Systematische Ubersichtsarbeit, teilweise mit Metaanalyse

Unterschiedliche Studienarten: Uberwiegend Beobachtungsstudien,
Fallserien und Fallstudien.

Unterschiedliche FBM und Definitionen von FBM, teilweise keine Anga-
ben zur Art der FBM, kaum Angaben zur Dauer der FBM.

Studienqualitat
Die Qualitat der Studien wurde untersucht, jedoch nicht systematisch.
Alle Beobachtungsstudien hatten Qualitatseinschrankungen.

Pat. mit FBM konnten signifikant seltener nach Hause austreten, starben haufiger im Spital
und hatten haufiger nosokomiale Infektionen als Pat. ohne FBM.

Fixierte  Unfixierte Pat. Odds ratio (95% CI)
Kein Austritt nach Hause mdglich
Mion 1989 Med. 20/37 22/185 8.72(3.98-19.11)
Robbins 1987 24/35 46/428 18.12 (8.34-39.39)
Gepoolte Ergebnisse 12.42 (7.16-21.52)
Versterben im Spital
Frengley 1986 11/95  13/1197 11.93 (5.19-27.43)
Mion 1989 Med. 5/35 3/243 13.33 (3.03-58.62)
Robbins 1987 9/37 6/185 9.59 (3.17-29.01)
Gepoolte Ergebnisse 11.24 (6.07-20.83)
Nosokomiale Infektionen
Mion 1989 Reha.  29/49 31/94 2.95 (1.44-6.02)
Mion 1989 Med. 8/35 13/243 5.24 (1.99-13.78)
Gepoolte Ergebnisse 3.46 (1.93-6.22)

Ohne Metaanalyse und Angabe von Effekten:
Pat. mit FBM entwickelten h&ufiger Harn- und Stuhlinkontinenz (Frengley 1986) und hatten
mehr Mobilitatsprobleme (Mion 1989) als Pat. ohne FBM.

Pat. mit FBM > 4 Tage (n=35) hatten eine héhere Inzidenz von Dekubitus und nosokomialen
Infektionen als Pat. mit FBM < 4 Tage (n=67) (Lofgren 1989).
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Referenz Forschungs- Einschlusskriterien Ergebnisse

fragen Vergleichbarkeit der Studien

Design

Studienqualitat

Evans 2003 Evidenzqualitit nach Studiendesign: niedrig

Evans 2003 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig. Zahlreiche weitere Faktoren ausser FBM kénnten die verschlechterten Patientenergebnisse erklart haben.
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Tabelle 12: Evidenztabelle Studien zu weiteren indirekten negativen Folgen durch FBM: tiefe Beinvenenthrombose mit Lungenembolie (TVT/LE)
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Fixie- Ergebnisse
fragen enten rung
Zielder Studie | 5 | Seting Art der FBIM
3 Populatlon und Anzahl Dauer der Fixierung
o Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht
Diagnose
(Hem et al., Ziel: Sensibilisie- Akutpsychiatrie (Norwegen) | Fixierung der Gliedmassen BESCHREIBUNG
2001) rung fir das durch Stoffschlaufen (,cloth
Risiko von TVT Zwei Falle: bracelets"), die am Bettrah- TVT und Lungenembolie, in einem Fall mit Todesfolge.
und Lungenem- men befestigt sind.
bolie bei fixierten Patient 1: 29-jahriger Mann, Patient 1: Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit Fieber und erhhten Infektparametern. Erst an
Psychiatriepati- chron. paranoide Schizo- Die Patienten sind in Ricken- | Tag 6 Diagnose einer TVT/LE, nachdem eine einseitige Schwellung am Bein sichtbar ist.
enten. o | phrenie, Hypertonie, Uber- | lage fixiert.
S | gewicht. War 11 Tage Patient 2: Anfanglich erhdhte Pulsfrequenz und Temperatur. Nach 3 Tagen Entfernen der FBM. Der
B | vorher erst entlassen Patient 1: Fixationsdauer 4 Patient kollabiert bei der Erstmobilisation und stirbt bei erfolgloser Reanimation. Die Obduktion zeigt
& | worden. Tage sowie wahrend des eine massive LE, kleine Thrombosen in den Femoralvenen sowie einen wenige Tage alten Myokardin-

Patient 2: 59-jahriger Mann,
bipolare Stérung mit mani-
scher Stérung und starker
psychischer Unruhe.

ersten Aufenthaltes 11 Tage.

Patient 2: Fixationsdauer 38
Stunden. Verlangerung auf
Wunsch des Patienten.

farkt.

ENTSTEHUNGSFAKTOREN:

Laut Autoren waren dies vermutlich die Immobilisation und Trauma der Beine durch die FBM. Bei
Patient 2 bestand méglicherweise ein zusétzliches Risiko durch d. Myokardinfarkt.

Keine Erwahnung einer Thromboseprophylaxe durch subkutanes LMWH-Heparin.

Hem 2001 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Hem 2001 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig. Nur eingeschrénkt ibertragbar auf somatisches Akutspital.
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Fixie- Ergebnisse
fragen enten rung
Zielder studie | 5 | Seno Art der FBM
3 opu ation und Anza Dauer der Fixierung
a Patienten
Altersdurchschnitt
Geschlecht
Diagnose
(Laursen et Ziel: Sensibilisie- Akutpsychiatrie (D&nemark) | Bauchgurt im Bett mit zusétz- BESCHREIBUNG:
al., 2005) rung fur das licher Vierpunkt-Handgelenks- TVT beidseits und L boli ht
Risiko von TVT 27 jahriger Mann und Handfixation* eidseits und Lungenembolie rechts.
und Lungenem- . - " .
bolie bei fixierten Akute Psvchose mit Wahn- *Die Beine waren anschei- Episoden von Hyperventilation, Brustschmerzen und Angstgefiihlen sowie mehrfache kurze Ohnmach-
Psychiatriepati- vorstellunygen und starker nend nicht fixiert. obwohl von ten beim Gang zur Toilette wurden der Psychose und einer geringen Trinkmenge zugeordnet. Es wurde
P . o nicht nach weiteren Ursachen gesucht. Der Patient war dehydriert, lehnte aber einen Venenkatheter
enten. 2 | korperlicher Erregung. Vlerpunkt-F|X|erung gespro- ab,
2 chen wird.
& Keine vorbestehenden Nach 10 Tagen FBM akute starke Atemnot und Brustschmerzen, beidseitige Schwellung der Beine.

psychischen oder medizini-
schen Probleme, korperli-
che Untersuchung und
Labor unauffallig, ausser
erhohter ASAT.

Dauer der FBM: 13 Tage.

Durfte zur Toilette aufstehen,
dazu wurden die FBM ent-
fernt.

ENTSTEHUNGSFAKTOREN:

Laut Autoren vermutlich durch die Kombination von Immobilitat, Dehydration sowie mdglicherweise
antipsychotischer Medikation verursacht.

Keine Erwahnung einer Thromboseprophylaxe durch subkutanes LMWH-Heparin.

Laursen 2005 Evidenzqualitit nach Studiendesign: sehr niedrig

Laursen 2005 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig. Nur eingeschrénkt tibertragbar auf somatisches Akutspital.
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2.1.2.3 Pravalenz negativer Folgen von Bettgittern

Mit Ausnahme einer einzigen Studie zur geschéatzten Pravalenz von Verletzungen durch Bettgit-
ter lasst die gefundene Evidenz keine Aussage zur Préavalenz negativer Folgen von Bettgittern

zu.
Pravalenz direkter negativer Folgen

Die einzigen Angaben hierzu finden sich in einer britischen Studie (National Patient Safety
Agency NPSA, 2007). Aus Hochrechnungen von in Grossbritannien zentral erfassten Vor-

kommnissen mit Bettgittern wird von folgenden Pravalenzen in Spitdlern ausgegangen:

- Todesfélle durch Einklemmungen in Bettgittern
circa 1 pro 20 Millionen Spitaleintritte
- Leichtere Verletzungen durch Bettgitter®

circa 1.250 pro 10 Millionen Spitaleintritte

Auch wenn man davon ausgehen muss, dass sich diese Zahlen nicht verallgemeinern lassen,
da sich die Haufigkeit der Bettgitteranwendung in einzelnen Landern und Spitédlern unterschei-
det, weisen sie doch darauf hin, dass diese Vorkommnisse sehr selten sind. Somit ist das Risi-
ko dafiir insgesamt vermutlich sehr gering, vorausgesetzt, die Sicherheitsvorschriften werden
eingehalten. Ein erhohtes Risiko besteht trotz eingehaltener Sicherheitsnormen fiir sehr kleine
oder schlanke Patienten, sowie, obwohl nur zwei Félle gefunden wurden, flr Sturzverletzungen

bei Patienten, die versuchen, Uber die Bettgitter zu klettern.

Bei den britischen Zahlen fallt auf, dass die geschéatzte Anzahl leichter Verletzungen um ein
Vielfaches hoher ist als die Anzahl der Todesfélle. Dies steht im Gegensatz zu den analysierten
Studien, in denen deutlich mehr Todesfalle als Verletzungen beschrieben werden. Dies besta-
tigt die Vermutung anderer Autoren, beispielsweise von Evans et al. (2003), dass nicht-tddliche
Verletzungen im Vergleich zu tddlichen Verletzungen unterdokumentiert sind, vermutlich des-
wegen, weil tddliche Verletzungen aufgrund entsprechender rechtlicher Vorschriften besser

erfasst und aufgrund ihrer Schwere eher veréffentlicht werden.

8 zum Beispiel Hamatome, Abschirfungen und Schnittwunden
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Pravalenz indirekter Schaden

Die Pravalenz indirekter negativer Folgen durch Bettgitter ist nicht bekannt, da keine Evidenz
gefunden wurde, dass Delir, Dekubitus oder andere verschlechterte Patientenergebnisse ein-
deutig auf FBM zurtickzufiihren sind. Fir TVT/LE und erhohte Agitation werden sogar nur Ein-

zelfalle beschrieben.

Aus dem Fehlen von Evidenz fir einen eindeutigen Zusammenhang von FBM und indirekten
negativen Folgen kann jedoch nicht geschlossen werden, dass FBM kein Risikofaktor fir die
Entstehung derartiger Schaden sind. Die Risiken von Immobilitat fur Spitalpatienten sind allge-
mein bekannt. Auch gibt es Hinweise, dass das Vorhandensein medizinischer Zugange und
ahnlichem am oder in der Nahe des Kdrpers moglicherweise ein Delir verstarken kann (Inouye
et al., 2007). Daraus kann gefolgert werden, dass Bettgitter, wie andere Interventionen, die zu
Immobilitat fihren oder bei deliranten Patienten vermehrten Stress bewirken kdnnen, das Risiko

von Folgeschaden erhéhen.

2.1.3 Zusammenfassung der Gesamtevidenz

Die Ergebnisse aller eingeschlossenen Studien mit den Bewertungen sind im Evidenzprofil zu
Bettgittern (Tabelle 29, im Anhang) zusammengefasst. Die Aussagekraft aller Ergebnisse ist
durch die sehr niedrige Qualitat der Evidenz eingeschrankt. Aufgrund der geringen Uberein-
stimmung der Ergebnisse ist die Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention von Stiirzen
deutlich unsicherer als die Wirksamkeit bei der Pravention von Sturzverletzungen bei Sturz aus
dem Bett.

2.2 Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von Bauchgurten zur Pravention von Stir-

zen und Sturzverletzungen

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.
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Bauchgurte fur den Einsatz im Bett
Diese bestehen aus:

- Einem Bettgurt, der quer tber 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 durfen 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 Todesfalle durch Strangulation und Thoraxkompression, wenn der Gurt nach oben ver-
rutschte. Wie die Konstruktion der Gurte beschaffen sein muss, damit ein Hochrutschen zum

Oberkoérper verhindert wird, wurde nicht spezifiziert.

Einige Gurthersteller haben aufgrund der Rickrufaktion ihre Bauchgurte flr 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 vorschriftsméssige Anwendung von Bauchgurten im Bett beinhaltet ausserdem die gleich-
zeitige Anwendung von durchgehenden Bettgittern sowie die Befestigung der Seitenriemen
(Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2004b).

Bei Bauchgurten im Bett kbnnen weitere Fixierpunkte zum Einsatz kommen, die jedoch in der
Praxis im somatischen Akutspital im Unterschied zur Psychiatrie nicht Ublich sind:
- 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 kénnen 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.
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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 gefiihrt wird

Auch bei Bauchgurten im Stuhl oder Rollstuhl kdnnen zusatzliche 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

- Zusétzliche Schultergurte, Brustgurte oder Westen, die den Oberkorper 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 ausdrtcklich vor der Gefahr von Erstickungsunfallen durch Gurte fur
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 lber das Becken des
Patienten, sondern oberhalb des Beckens liber den Bauch geflihrt werden und sich der Patient
nicht in einer aufrechten 90 Grad Sitzposition, sondern mit den Huften 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 gefiihrt wird, besteht nach Ansicht der Leitlinien-
gruppe bei Anwendung von Gurten ohne Sicherung gegen ein Hochrutschen eine erhebliche

Gefahr fur Patienten.

Empfehlungen zum Einsatz von Bauchgurten

Empfehlung 1:

| Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschrankungen, 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. (6 von 6 Stimmen)
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Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 1:

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

héheren Schutz vor Stiirzen 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, fir diese Patienten

also Bettgitter ohne Bauchgurte.

Empfehlung 2:

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

empfohlen werden. (6 von 6 Stimmen)

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 2:

Laut Sicherheitsvorschriften (Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2004b)
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 Stiirzen und Sturzverletzungen schitzen kénnen, ist nicht be-
kannt, da keine Evidenz gefunden wurde, inwieweit sie Stiirze und Sturzverletzungen verhin-
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.
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Besonders Patienten, die mobil genug sind, um Bettgitter zu Uberwinden, werden maéglicher-
weise auch im Gurt Befreiungs- oder Aufstehversuche vornehmen. Zwar missen Bauchgurte
im Bett nach aktuellen Sicherheitsvorschriften so konstruiert sein, dass sie nicht in Richtung
Oberkérper 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 Einschréankungen, 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 Stirzen und Sturzverletzungen abgeraten. (6 von 6

Stimmen)

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 3:

Der Einsatz dieser Gurte kann zu todlichen 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 todliche 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 konnen.

Empfehlung 4:

<> Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder Patienten mit an-
deren kognitiven Einschréankungen, kann keine Empfehlung fir oder gegen den Einsatz von
Bauchgurten im Stuhl oder Rollstuhl zur Pravention von Sturzen oder Sturzverletzungen abge-
geben werden, die 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 (5 von 6 Stimmen).
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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.

(6 von 6 Stimmen)

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 5:

Laut Herstellervorschriften, beispielsweise von Segufix, miissen unruhige Patienten in Gurten,
ob in Bett oder Stuhl, ununterbrochen tberwacht 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.
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Ein Nichtbeachten dieser Vorschriften kann dazu fihren, dass Patienten schwere oder tddliche
Verletzungen erleiden, da Evidenz fehlt, dass diese Gurte Stirze und Sturzverletzungen ver-
hindern und keine Strangulationen mdglich 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. (6 von 6 Stimmen)

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 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 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 der Bauchgurte auf ein Minimum begrenzt werden kann. Bauchgurte kénnen zu Ver-
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 Stiirze und Sturzverletzungen kann erhdht werden, wenn Bauchgurte dazu fih-
ren, dass nicht gleichzeitig weitere, nicht-fixierende Massnahmen zur Risikominimierung durch-

gefuhrt werden.
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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
Behandlung von Delir ist die aktuelle Evidenz zu Diagnostik und Management von Delir zu be-

ricksichtigen.

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 Gber das zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen

unbedingt erforderliche Minimum hinaus, abgeraten (6 von 6 Stimmen).

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 7:

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 maglicherweise Delir verstarken, das Risiko fur schwere Folgeschaden, hohere Morta-

litat und bleibende Beeintrachtigungen erhdhen.

2.2.1 Evidenz fur die Wirksamkeit von Bauchgurten bei der Pravention von Stiirzen und

Sturzverletzungen

Es wurde keine Evidenz fir die Wirksamkeit von Bauchgurten bei der Pravention von Stlirzen
und Sturzverletzungen gefunden. Drei Studien, ein systematischer Review (Evans et al., 2003)
und zwei Beobachtungsstudien (Capezuti, Strumpf, Evans, Grisso, & Maislin, 1998; Dunn,
2001), mussten ausgeschlossen werden, da keine separaten Daten fir Bauchgurte ausgewie-
sen wurden. Die Patienten waren mit Bauchgurten und anderen FBM fixiert, zum Beispiel am
Oberkdrper, vermutlich mit einer Fixationsweste, an den Handgelenken sowie mit weiteren

FBM, wobei Mehrfachfixierungen méglich waren.
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2.2.2 Evidenz fur negative Folgen von Bauchgurten

2.2.2.1 Direkte Verletzungen durch Bauchgurte in Bett und Stuhl

Tod durch Strangulation oder Thoraxkompression

Es wurde Evidenz sehr niedriger Qualitat fur tddliche Unfalle durch Strangulation oder Thorax-
kompression bei Bauchgurten gefunden. Es wurden zwolf relevante Studien zu diesem Patien-
tenergebnis eingeschlossen (Tabelle 13, Tabelle 14). Alle Studien haben ein sehr schwaches
Design, da es sich ausschliesslich um retrospektive Fallserien oder Einzelfallstudien handelt.
Auch die Ergebnisse der einzigen Ubersichtsarbeit (Chaves, Cooper, Collins, Karmarkar, &
Cooper, 2007), basieren zu diesem Patientenergebnis auf Fallserien oder Fallstudien (Tabelle
15).

Die meisten Studien (n=5) stammen aus Deutschland (Berzlanovich, Schopfer, & Keil, 2012;
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2004b; Karger, Fracasso, & Pfeiffer,
2008; Mohsenian, Verhoff, Risse, Heinemann, & Puschel, 2003; Pétsch et al., 2004), die gross-
te Fallserie (Capezuti, Brush, Won, Wagner, & Lawson, 2008) sowie die Ubersichtsarbeit
(Chaves et al., 2007) aus den USA. Die Studien basieren tiberwiegend auf rechtsmedizinisch
untersuchten Todesféllen bei Bauchgurten in allen Settings. Sofern Angaben dazu vorliegen,
waren meist alte und kranke Personen betroffen, die verwirrt oder sonst kognitiv eingeschréankt

waren.

Insgesamt werden etwa 158° Todesfélle mit Bauchgurten aus mehreren Jahrzehnten beschrie-
ben, von denen ungefahr ein Drittel (n= 48) im Stuhl oder Rollstuhl geschahen. Mehrere Auto-
ren (Capezuti et al., 2008; De Letter et al., 2008; Karger et al., 2008; Mohsenian et al., 2003)
gehen davon aus, dass diese Zahl in Wirklichkeit héher ist, da es aufgrund der rechtlichen Kon-
sequenzen dieser Todesfélle fur die betroffenen Institutionen eine hohe Dunkelziffer gibt. Kar-
ger et al. (2008) fanden daflir Belege: In einem Fall war der Gurt nachtréglich von der Leiche
entfernt worden. In einem anderen wurde ein nattrlicher Tod bescheinigt, obwohl die Patientin

vor ihrem Tod bewusstlos im Gurt hangend aufgefunden wurde.

Der haufigste Todesmechanismus bei allen Todesfallen mit Gurten, ob im Bett oder im Stuhl
oder Rollstuhl, war Ersticken (Tabelle 13, Tabelle 14, Tabelle 15). In den Studien wird tberein-
stimmend der gleiche Unfallhergang beschrieben: Die Patienten rutschten ganz oder teilweise
aus dem Bett oder vom Stuhl und der Gurt verrutschte nach oben um den Brustkorb oder an
den Hals. Dort engte der Gurt den Brustkorb ein oder druckte auf den Hals und behinderte so
die Atmung. Es wird ein schneller Todeseintritt beschrieben (Denk, 2002; Pétsch et al., 2004).

° Bei den meisten Studien konnen gewisse Uberschneidungen mit anderen Studien nicht ausgeschlossen
werden. Deshalb kann diese Zahl leicht nach oben oder unten abweichen.
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Vor allem bei Strangulation geraten die Patienten sehr schnell in eine lebensgefahrliche Situati-
on, da sie durch die Mangelversorgung des Gehirns mit Sauerstoff innerhalb weniger Augenbli-

cke das Bewusstsein verlieren und sich nicht mehr selbst retten kdnnen (Denk, 2002).

Tod durch Strangulation und Thoraxkompression bei Gurten im Bett

Bei Todesféllen mit Gurten im Bett hatten die betroffenen Patienten das Bett Uber die seitliche
Bettkante ganz oder teilweise verlassen kdnnen (Tabelle 13, Tabelle 14). Dadurch hatte sich
das Kdrpergewicht tiber die Bettkante hinaus verlagert, wodurch Druck auf den Gurt ausgeuibt
wurde, was dann zu Strangulation oder Thoraxkompression fuhrte. Einige Patienten wurden mit
dem Kopf in Tieflage aufgefunden, wobei sie entweder mit der Taille im Gurt fixiert ausserhalb
des Bettes hingen oder mit dem Rumpf auf dem Bett oder Seitengitter lagen. Bei einigen dieser
Patienten trat der Tod durch Herz-Kreislaufversagen oder Aspiration ein. Nicht alle Studien un-
terscheiden diese zwei Todesmechanismen. Auch sind die Todesursachen nicht in allen Fallen

klar zuzuordnen.

Soweit Angaben dazu vorhanden sind, beruhten die Todesfalle im Bett Uberwiegend auf An-
wendungsfehlern (Tabelle 13, Tabelle 14): Am h&ufigsten konnten die Patienten trotz Bauchgurt
seitlich aus dem Bett gelangen, da Bettgitter ganz oder teilweise fehlten oder nicht durchgehend
waren. Weitere Anwendungsfehler waren fehlende Seitenriemen, da die Patienten so leichter
seitlich an die Bettkante rutschen konnten (Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte
BfArM, 2004b). Die alleinige Anwendung von Seitenriemen, Handfixierungen oder einer einsei-
tigen Fussfixierung verhinderte nicht, dass die Patienten Uber die Bettkante hinausgelangten
und starben (Tabelle 13, Tabelle 14).

Im Februar 2013, nach Erarbeitung dieser Leitlinie, wurde von den zustandigen Behorden
(Swissmedic, BfArM) aufgrund der Gefahr von Strangulation und Thoraxkompression eine
Ruckrufaktion von Bauchgurten veranlasst. Betroffen sind Bauchgurte flir den Betteinsatz, die
nicht durch ihre Konstruktion gegen die Gefahr der Strangulation und Thoraxkompression gesi-
chert sind. Vor acht Jahren hatte das deutsche BfArM (2004b) lediglich empfohlen, von der rei-
nen Gurtform Abstand zu nehmen und die Konstruktion der Gurte so zu verandern, dass diese

Gefahr kinftig ausgeschlossen wird.

Tod durch Strangulation und Thoraxkompression bei Gurten in Stuhl und Rollstuhl

Bei Todesfallen im Stuhl oder Rollstuhl (Tabelle 13, Tabelle 15, Tabelle 16), waren die betroffe-
nen Patienten von der Sitzflache des Stuhls nach vorne heruntergerutscht und der Gurt war
nach oben verrutscht. Es gibt Hinweise, dass dies auch bei korrekt angelegtem Gurt geschehen
kann. Jedoch gibt es nur zwei Studien mit Angaben zu den Entstehungsfaktoren der Todesfélle
im Stuhl: Im ersten Fall rutschte die Patientin trotz korrekt angelegtem Gurt aus dem Stuhl und

kam zu Tode (Berzlanovich, Schopfer, & Keil, 2007). Beim zweiten Fall (Berzlanovich et al.,
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2012) lag ein Anwendungsfehler vor, da der Beckengurt zu locker angelegt war. Aus den Stu-

dien geht nicht hervor, inwieweit die Patienten aktiv oder passiv aus dem Stuhl rutschten.

Insgesamt wurden weniger Todesfélle bei Bauchgurten in Stuhl und Rollstuhl beschrieben als
bei Bauchgurten im Bett. Die Grinde hierfur sind nicht bekannt, da aus der Literatur nicht be-
kannt ist, inwieweit Bauchgurte in Stuhl oder Rollstuhl seltener oder mit vergleichbarer Haufig-

keit eingesetzt werden wie Gurte im Bett.

Unterstitzende Informationen zu Gefahrenpotenzialen von Bauchgurten fir Strangulati-

on und Thoraxkompression in Bett und Stuhl

Ergebnisse aus Studien mit gesunden Probanden werden hier aufgefiihrt, da sie zusatzliche
Informationen zu dem Erstickungsrisiko bei Gurten geben. Sie kdnnen jedoch laut GRADE nicht
in die Evidenzbewertung fir Fragestellung 2.2.1 und 2.2.2 einbezogen werden, da keine Patien-

tenergebnisse untersucht werden.

Drei Studien untersuchten das Gefahrenpotenzial von Bauchgurten fur Strangulation und Tho-
raxkompression durch Nachstellungen von tédlichen Unféallen mit Bauchgurten (Tabelle 17):
Berzlanovich et al. (2007) und Denk (2002) stellten im Rahmen von rechtsmedizinischen Unter-
suchungen zur Klarung des Unfallhergangs zwei konkrete Todesfalle nach, wahrend Boenick &
Diesing (2001) das Gefahrenpotenzial von Gurten fir Strangulation und Thoraxkompression
allgemein untersuchten. Die Probanden erhielten Informationen lber die Auffindungsposition
und den Unfallhergang und mussten dann versuchen, in die Auffindungspositionen zu gelan-

gen.

Bei Gurten im Bett bestétigen die Ergebnisse der grossten Rekonstruktionsstudie (Boenick &
Diesing, 2001) die Schlussfolgerung der deutschen BfArM (2004b) in Tabelle 13, dass auch bei
fachgerechter Anwendung ein Hochrutschen der Gurte und somit die Gefahr der Strangulation
nicht auszuschliessen ist. Im Unterschied dazu folgerten die anderen Autoren in Tabelle 13 und
Tabelle 14, dass die Entstehung der Erstickungsunfalle vor allem auf fehlende Bettgitter zuriick-
fuhren sind. Boenick und Diesing (2001) schlussfolgern, wenn auch in etwas widersprichlicher
Art und Weise, dass Bettgitter die Gefahr der Strangulation zwar ,praktisch ausschliessen®. Je-
doch kdnnen nur zusatzliche Hand- und Fussfixierungen sicher verhindern, dass die Patienten
das Bett verlassen. Wie oben aus Tabelle 13 und Tabelle 14 ersichtlich wurde, waren strangu-
lierte Patienten in der Regel ausserhalb des Bettes aufgefunden worden.

Bei Gurten im Stuhl werden die Ergebnisse der Fallstudien in Tabelle 13 und Tabelle 16 besta-
tigt und ergénzt: Patienten geraten innerhalb von Sekunden in lebensgefahrliche Situationen.
Auch bei korrekter Anwendung besteht ein Strangulationsrisiko, da der Patient trotzdem aktiv

vom Stuhl rutschen kann.
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Bei der Erstellung einer betriebsinternen Sicherheitswarnung zum Thema Bauchgurte
(Inselspital Bern, 2012b) wurden potentielle Unfallsituationen, welche aus den oben genannten
Fallstudien (Berzlanovich et al., 2007) bekannt waren, mit einem gesunden Probanden nachge-
stellt (Abbildung 1). Dies betraf das im Stuhl nach unten rutschen mit anschliessender Thorax-
kompression durch den hochgerutschten Bauchgurt. Das Ziel der Nachstellung war, das Gefah-
renpotenzial naher zu untersuchen. Der Proband erhielt Informationen tber die Auffindungspo-
sition und die Gefahrensituation und musste dann versuchen, in die Auffindungspositionen zu
gelangen.

Es zeigte sich, dass Patienten, die mit Bauchgurten ohne Sicherung durch einen Schrittgurt in
Rollstihlen fixiert sind, im Gurt nach unten rutschen kénnen. Es besteht Lebensgefahr durch
eine Einengung des Thorax. Verscharft wird die Situation haufig dann noch durch das Vorkip-
pen des Rollstuhls. Dadurch wird eine selbststéandige Befreiung zusatzlich erschwert. Dieses

Risiko kann durch die Anwendung von Bauchgurten mit integriertem Schrittgurt wahrscheinlich

entscharft werden.

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

(Inselspital Bern, 2012b)
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Tabelle 13: Evidenztabelle Studien zu Strangulation/Thoraxkompression bei Bauchgurten in Bett und Stuhl
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen enten Gurtfixierung
c
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Todesmechanismus/Unfallhergang
A Anzahl Patienten Art des Gurtes Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Berzlanovich Rekonstruktion Spitéler, Alters- u. Pflege- Im Bett: Todesmechanismus
etal., 2012) von Unfallher- heime, héuslicher Bereich _ . . . _ . _ . _
gang und To- (Deutschland) Bauchgurte (n=22) 3 Todesmechanismen: Strangulation (n= 11), Thoraxkompression (n= 8), Kopftieflage (n= 3)
?neussmbe;q%rgz-s _ Alle rechtsmedizinisch Bettlaken (n= 1) Unfallhergang
llen mit Bauch untersuchten Todesfalle bei Nur bei einem Fall beschrieben (Strangulation im Rollstuhl, ausftihrlich bei Berzlanovich (2007): Pat.
ten " Gurtfixierung (n=26) von Im Stuhl: rutschte aus dem Stuhl, Gurt rutschte nach oben und driickte auf den Hals. Einzige fachgerechte
u 2 1997-2010 (Rechtsmed. ' Gurtanwendung, aber Pat. war wendig.
3 Miinchen). Beckengurt (n=1)
T
L 2.2 Todesfallg, die "%”e'” auf Entstehungsfaktoren
Uberschneidun- £ die FBM zurtickzufithren Im Rollstuhl: , .
; [ waren: ' Fehlanwendung des Gurtsystems in 19 Fallen, nur eine sachgemasse Anwendung:
gen mit BfArM ZF Bauchgurt (n=1)
2004 méglich e Im Bett:
(Gurte im Bett) & Girtel (n=1) Ohne / nur auf einer Seite Bettgitter (n=9)

In Alters-/Pflegeheimen
(n=16)

In Spitélern (n=5)

Im hauslichen Bereich
(n=1)

& 75,8 Jahre (39-94)
13 Frauen u. 9 Ménner

15 Personen mit Demenz

(Angaben fiir alle 26 Todesfal-

le)

Mit Bettgittern, ohne Seitenriemen (n= 5)*

Bauchgurt mit Bettgitter, ohne Seitenriemen (n= 3)*
Mit geteiltem Bettgitter und ohne Seitenriemen (n=1)
Behelfsméssiges Fixierungsmittel (Laken) (n= 1)

Im Stuhl:

Beckengurt zu locker angelegt (n= 1)
Behelfsméssiges Fixierungsmittel (Gurtel) (n= 1)
Sachgemésse Anwendung des Gurtes (n= 1)

* Unterschied geht nicht aus der Studie hervor

Begleitumsténde

Kiirzestes Intervall zwischen Lebendkontakt und Todauffindung: 15 Minuten

Berzlanovich 2012 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Berzlanovich 2012 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen enten Gurtfixierung
c
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Todesmechanismus/Unfallhergang
a Anzahl Patienten Art des Gurtes Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Capezuti et Aufzeigen der Alle Settings (USA) Im Bett: 47,9% Todesmechanismus
., 2008 Gefah In allen 79 Fallen Ersticken/Strangulation
a ) Bziuihgal?rt\é?lnﬁjr Alle dem U.S. Food and Im Rollstuhl: 44,7% : guiat
! Drug Administration (FDA)
Patient ) .
atienten gemeldeten Todesfélle bei Im Stuhl: 4,3% Eglfr? :Rﬁr%zg?]
FBM ausser Bettgittern (79= 100%) g
(n=393*) von 1991-2005
Konsequenzen . . Auffindesituation:
der Gefahren fiir 92 Zwischenfélle mit .
gesetzliche Bauchgurten, davon 85.9% * Mit Gurt um den Hals 43% (34/79) _
Regelungen 2 | (n=79) tadlich. . . « Eingeklemmt zwischen Matratze und Bettgittern 23% (18/79)*
3 . , \E; 3# Clgg\l;;z c(ngér? eer\: IBESS:) « Am Oberkérper ausserhalb des Bettes aufgehangt 18% (14/79)
= Nur 45/92 Félle mit Angabe « Auf andere Art aus dem Bett hiangend 6% (5/79)
. L | des Settings: Herstellern
Dopplung mit > . *bei i
einggmeﬁ Stu- £ | Pflegeneime 71% keine weiteren Angaben bei Gurten aufgefihrt
I @ | Spitéler 29%
dien in Chaves 2] Entstehungsfaktoren
2007 und Evans 5 Nur 20% (von 92) der Félle . .
2003 nicht & | mitAngaben zu Demogra- Nicht aufgefuhrt

auszuschliessen

phie u. Gesundheitszu-
stand.

Meist alter als 80 Jahre,
Frauen, Demenz

*Alternativ wird 414 als
Gesamtzahl genannt; der
Grund dieser Differenz
bleibt unklar.

Begleitumsténde

Der ,typische* fixierte Patient ist kdrperlich und kognitiv nicht imstande, Hilfe herbeizurufen.

Capezuti 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Capezuti 2008 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Tabelle 14: Evidenztabelle Studien zu Strangulation/Thoraxkompression bei Bauchgurten im Bett
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
Bundesinstitut | Analyse von Alle Settings (Deutschland, Bauchgurte im Bett Todesmechanismus
fur Arzneimit- Gefahrenquellen 1 Fall Osterreich) _
tel und Medi- bei Bauchgurten Alle 30 Pat. wurden ganz oder teilweise ausserhalb des Bettes tot aufgefunden.
zinprodukte und Verbesse- Es gab 2 Todesmechanismen bei 4 typischen Auffindepositionen, obwohl die Todesursache nicht immer
BfArM rung der Produk- Alle dem deutschen BfArM ) eindeutig zu unterscheiden war (nicht fur alle Patienten waren Angaben vorhanden):
(2004b) tesicherheit gemeldeten Todesflle* bei | Kmponenten der Gurte: . .
: _ 1. Tod durch Blut- und Sauerstoffmangel nach Verrutschen des Gurtes in den Thoraxbereich (mind.
Bauchgurten im Bett (n= 117 Falle):
30) von Jan 1999-Jan 2004 - ) alle):
(Ejaizttlgll;:trﬁ\t/zeerlam quer Uber Auffindepositionen (17 Félle): halbsitzend (Rucken ans Bett gelehnt) oder kniend (Oberkérper bauch-
Uberschneidun- o | InSpitalem (n=11) warts auf der Liegeflache oder ans Bett gelehnt).
gen mit anderen g | InAlters- u. Pflegeheimen 2. Tod durch Herz-Kreislaufversagen oder Aspiration (mind. 6/12 Falle):
Studien nicht = | (n=18), .
auszuschliessen: EE I(m Pri\aathaushalt (n=1) E;lézzgltj-n\,'\,ﬁgqpi?ng;n die Auffindepositionen (12 Falle): héangend (Kopf und Beine in Tieflage, Taille im Bauchgurt auf Betthohe
= festigt, ' fixiert) oder in Kopftieflage (Rumpf auf Bett oder Seitengitter aufliegend, Kopf in Tieflage nach unten
2 | Vorwiegend alte u. gebrech- | Taille geschiossen hangend).
. & | liche Menschen
Berzlanovich S o Entstehungsfaktoren
2012, Denk 2 Unterschiedliche Statur: Zwei Seitenriemen: Bei kor-

2002, Karger
2008, Mohseni-
an, 2003

Potsch 2004

Dunn, normal u. adipds

Fixierungsgriinde meist
Kombination aus motori-
scher Unruhe, Sturzgefahr
und Verwirrtheit. Nur weni-
ge Pat. waren auch aggres-
siv

*meldepflichtig

rekter Anwendung wird der
Bauchgurt damit rechts und
links mit dem Bettgurt ver-
bunden

Uberwiegend Anwendungsfehler.
Alle Patienten konnten ganz oder teilweise seitwérts aus dem Bett gelangen.

Bauchgurte konnten sich teilweise von der Taille in den Bereich des Thorax verlagern, dadurch Atem-
behinderung.

Bei Gurten in reiner Gurtform ohne zusatzliche Fixierpunkte ist die Gefahr des Hochrutschens nicht
auszuschliessen.

Begleitumstande

Intervall letzte Kontrolle und Todauffindung: 30 Min.-14,5 Std., Letzteres im Privathaushaushalt.

BfArM 2004 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

BfArM 2004 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
(De Letter et Ursachen Spitéler u. Pflegeheime Gurte im Bett Todesmechanismus
al., 2008) fur unerwartete (Belgien) Ersticken bei Thorax-/Abdomenkompression
Todesfélle in Fixat ‘(=3
Heimen und Alle rechtsmedizinisch Fatonsgure (073
Spitél _ i A~ ) . . -
piiaiern untersuchten Todesfalle in Zulsatlillfc_h_bmdseltlgi Hand Aufgefunden im Gurt ausserhalb des Bettes héngend (n= 1)
Heimen und Spitélern (n= gelenksfixierung (n=1)
o | 13)von 1975-2006 Keine weiteren Angaben
& | (Rechtsmed. Gent) Entstehungsfaktoren
E Fehlerhaftes Anbringen des Gurtes. Geteilte statt durchgehende Bettgitter.
[
é Relevante Todesfalle bei
§ FBM (n= _6) von 1984-2006; Begleitumstande
© | davon bei Bauchgurt (n= 3)
g Durchgehende Bettgitter (n= 2)

& 64,2 Jahre (35-90)

3 Manner u. 3 Frauen

Verwirrtheit (6/6)

Todeszeitpunkt: Tagstiber (n= 1), nachts (n=2)

De Letter 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

De Letter 2008 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Denk, 2002) Rekonstruktion Akutspital (Osterreich) Gurt im Bett Todesmechanismus
Unfallher- ! .
\égrr:g Sn?j T(?-r Ersticken durch Halskompression
desmechanis- Todesfall bei Bauchgurt Bauchgurt (Segufix Leibban-
mus bei Todes- (n=1) dage 2201): o . . . . i
fall mit Bauch- Auffindesituation: Pat. hing leblos im Gurt ausserhalb des Bettes, mit dem Geséss knapp tiber dem
gurt Breiter Gurt, wird beidseits mit | Boden.
83ishrice F schmalen Osengurten am
Jannge Frau Bett fixiert, liegt Matratze fest
an Unfallhergang
Gefahrdungspo- 2 | Verwirtheit Drehen um Korperlangsachse | Verschieben des Gurtes in Hohe Thorax/Hals.
tenzial d 3 und somit seitliches Liegen ) )
enzial des & Al Verlagerung des Gesasses und somit des Kérperschwerpunktes neben die Bettkannte.
Gurtsystems = moglich
'S | Statur: 157 cm, 62 kg Dadurch Druck auf den Gurt und Kompression von Thorax/Hals.
=
k2 Bei Halskompression tritt innerhalb weniger Augenblicke Bewusstseinsverlust durch Mangeldurchblu-
2{ tung des Gehirns ein, Lebensgefahr, da keine Selbstrettung maglich.
Uberschneidun- z
gen mit BfArM o | Anschliessend Rekonstruk-
2004 nicht tion mit gesunden Proban- Entstehungsfaktoren

auszuschliessen

dinnen, hier nicht beriick-
sichtigt.

Nur eine ununterbrochene Uberwachung, nicht aber héufigere Kontrollgange hétten den Tod verhin-
dern kénnen.

Begleitumsténde
Keine Seitenfixierung verwendet (war nicht vorgeschrieben).

Pat. nachts bei 1-2stiindigen Kontrollintervallen ruhig schlafend angetroffen, morgens um 6.20 Uhr tot
aufgefunden.

Denk 2002 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Denk 2002 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Karger et al., Ursachen fiir Alle Settings inkl. Privat- Gurte im Bett Todesmechanismus
2008 tet h Deutschland . . . . .
) #2322’%2'?9 ?n wohnung (Deutschiand) Bei allen sechs Féllen Ersticken unter massgeblichem Einfluss von Kompression von Tho-
Pflegeheim und Segufix Bauchgurt (n= 3) raxAbdomen.
Spital Rechtsmedizinisch unter-
suchte Todesfalle bei FBM ' N
(n=7)von 1997”_200 4 Bauchgurt ohne Bezeichnung Auffindesituation / Unfallhergang
(Rechtsmed. Miinster) (n=3) Alle Patienten konnten ganz (n= 6) oder teilweise (n= 1) aus dem Bett rutschen*.
. ) 2
Uberschneidun- § Bauchgurt war nach oben um den Thorax verrutscht (n= 5).
gen mit BfArM = « . . e 4
2004 nicht i&| 6 Todesfalle bei Bauchgurt Pat. waren im Bauchgurt um die Taille ausserhalb des Bettes aufgehangt (n= 1).
auszuschliessen £ Pat. im hoch gerutschten Bauchgurt in Bauchlage, mit Gesicht im Kissen und Unterkérper ausserhalb
[<5] —
§ Alte Menschen des Bettes aufgefunden (n=1).
B
o

Ausgeprégte Vorerkrankun-
gen, vor allem Arterioskle-
rose und Demenz

Entstehungsfaktoren

Meist fehlerhaftes Anbringen der FBM:
Keine Bettgitter (n= 1)

Bettgitter waren nicht hochgestellt (n=4)

*Zahlen werden nur fir alle 7 Todesfalle bei FBM angegeben

Karger 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Karger 2008 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Kernbach- Todesmecha- Spitaler und Heime (Land Gurte im Bett Todesmechanismus
Wighton etal., | nismus bei nicht angegeben) . . . . . . _
2002) extremer Agi- Bei allen drei Pat. Tod durch mechanische Atembehinderung bei Thoraxkompression (n=3).
tiertheit mit und Breiter Brustgurt mit Spann- Zusatzlicher Einfluss bei den alten Pat.: Reduzierte Belastbarkeit durch schwere kardiale Vorerkran-
ohne FBM Rechtsmedizinisch unter- gurt (n=1) kungen.
suchte unerwartete Todes-
falle (n=11)
Bauchgurt (n=2) Auffindesituation / Unfallhergang
Uberschneidun- ) =
" r?fnS“Ct SEAI rll\jln . |3 Todesfalle bei Bauchgurt Gurt nach oben um den Thorax verrutscht (n= 2).
2004 nicht g | InHeim und Spital In Riickenlage fixiert (n= 2)
auszuschliessen & Pat. im Brustgurt, ohne Bettgitter: Die Fiisse waren auf und Gesass iiber dem Fusshoden. Der Gurt
(5] i =
é 2 Frauen, & 89,5 Jahre, M. war nach oben unter die Achseln gerutscht (n= 1).
@ | Parkinson, Verwirrtheit,
& | Unruhezustande , . . N )
= Pat. im Bauchgurt, mit Bettgittern: Der Gurt war einseitig geldst und verrutscht, der Kopf oberhalb des
o Bettgitters, die Beine u. Fisse hingen aus dem Bett iiber dem Boden (n=1).

1 Mann, 43 Jahre, Psycho-
se

Pat. im Bauchgurt, ohne Bettgitter: Der Pat. war aggressiv und pldtzlich komatds geworden. Keine
weiteren Angaben (n= 1, psychotischer Pat.).

Entstehungsfaktoren
Meist Anwendungsfehler:
Gurte ohne Bettgitter (n=2)

Kernbach 2002 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Kernbach 2002 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Vollversion
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Mohsenian et | Todesursachen Alle Settings inkl. Privat- Gurte im Bett Todesmechanismus / Auffindesituation
al., 2003) bei Todesfallen wohnung (Deutschland) . . . _ . o\
bei Fixierung Ersticken bei Thoraxkompression (n= 3) oder Strangulation (n= 1):
Bauchgurte (n=5) Der Gurt war hochgerutscht zu Thorax / Hals; die Pat. wurden ganz oder teilweise ausserhalb des
Rechtsmedizinisch unter- Bettes aufgefunden; (n=4).
hte Todesfalle bei FBM . . o
Suf 7e odestalie bel N Pat. mit zusétzlicher Fussmanschette: Oberkérper und ein Bein hingen aus dem Bett (n= 1).
- , (n=7) Bauchgurt und einseitige
Uberschnedun- F hette (n= 1 Herz-Kreislaufv bei erheblicher kardialer Vorschadigung (n= 1):
gen mit BArM ussmanschette (n= 1) erz-Kreislaufversagen bei erheblicher kardialer Vorschadigung (n= 1):
2004 nicht . i i ixiert: ine hi
auszur:(fhliessen 6 Todesfalle bei Bauchgur- Pat. wurde aufgefunden mit dem Becken im Gurt fixiert; Kopf, Arme und Beine hingen aus dem Bett.
% ten Plétzlicher Herztod bei massiver Kompression der Bauchorgane (n=1).
[%2)
E Pat. wurde tot neben dem Bett liegend gefunden. Zur Vertuschung des Unfalls war der Gurt entfernt
2 | o664 Jate (51-87) worden.
a4
S
[%2]
o
£ | 4Frauenu. 2 Manner Unfallhergang / Entstehungsfaktoren
o

sowie 1 altere Frau ohne
Altersangabe

Hirnorganisches Psycho-
syndrom, Cerebralsklerose,
Verwirrtheit, weitere schwe-
re Vorerkrankungen

1 Fall (54 J.) stark alkoholi-
siert

Meist fehlerhafte Fixierung:
Alle Pat. hatten zu viel Bewegungsspielraum und konnten ganz oder teilweise aus dem Bett rutschen.
Bettgitter nicht hochgestellt (n= 1).

Bett zu hoch gestellt, so dass bei Herausrutschen kein eventuell entlastender Bodenkontakt maglich
war.

Begleitumsténde

Keine Angaben zu Bettgittern im Text (n=5)

Mohsenian 2003 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Mohsenian 2003 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Vollversion
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Pétsch et al., Unfallhergang Pflegeheime (Deutschland) Gurte im Bett Todesmechanismus
2004) und Todesme- R _ -
chanismus Beide Félle: Strangulation im Gurt. Schneller Todeseintritt.
Rechtsmedizinisch unter- Kombination Bauch-, Brust-, Vermutlich zusétzlich Einfluss der Ausschittung von Stresshormonen (Katecholaminen) bei kardialen
suchte Todesfélle bei Hosentrégergurt (n=1) Vorerkrankungen.
Bettgittern und/oder Fixier- Unfallh
Uberschneidun gurten (n=5), (Rechtsmed. ntafihergang
. i Mai = i :
gen mit BfATM ainz) Bauchgurt (n=1) Beide wurden ausserhalb des Bettes aufgefunden:
2004 nicht Pat. mit Gurtkombination: Neben dem Bett, Kérper auf dem Boden, Kopf an das Bett gelehnt. Brustgurt
auszuschliessen 2 Todesfille bei Gurten u_nter das Kinn verrutscht, ve“rllef beldselts_uber Wangen und Ohren hoch zum Bett. Hatte sich vollstan-
2 dig aus Bauch- und Hosentrégergurt befreit.
(5]
% Pat. im Bauchgurt: Vor dem Bett auf dem Boden sitzend, mit dem Riicken zum Bett. Der Gurt war nach
% 2 Frauen, 81 u. 85 Jahre oben, schrég tber den Brustkorb und zur rechten Achsel verrutscht. Der rechte Arm war durch den Gurt
§ hochgezogen und am Hals fixiert. Kompression der Schlagadern, schneller Todeseintritt.
(<5
7] . Entstehungsfakt
g Chronische Psychose bzw. nistehuingstaxtoren
5 Demenz, bei beiden Ver- Anwendungsfehler (n= 1): Bettgitter nicht hochgestellt

wirrtheit, Erregung

Untere Halfte des Bettgitters herabgelassen, u.U. durch Pat. selbst (n=1)
Begleitumstande

Pat. mit Gurtkombination: Vor dem Unfall 2malige Befreiung: In der Nacht vorher aus Bauchgurt, am
Abend vorher aus der Gurtkombination. Erhielt Medikamente, wurde emeut und fester fixiert. Zimmer-
nachbarin bemerkte die erste, nicht aber die todliche Befreiung.

Pat. im Bauchgurt: Konnte sich in den Né&chten vor ihrem Tod mehrmals trotz Gurt im Bett mit dem Kopf
zum Fussende drehen, stitzte sich dabei u.a. mit Fissen an der Wand ab. Machte sich auch an Arre-
tierungsvorrichtung des Bettgitters zu schaffen.

Potsch 2004 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Potsch 2004 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig
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Tabelle 15: Evidenztabelle Ubersichtsarbeit zu Strangulation/Thoraxkompression bei Bauchgurten im Rollstuhl

Referenz Forschungs- Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen S | Vergleichbarkeit der Studien
[%]
& | Studienqualitat

(Chaves etal.,, | Risikenund Einschlusskriterien Von n=25 eingeschlossenen Studien waren n=9 relevant fir Erstickungstode bei FBM in
2007 Nut i . ) Bett und Stuhl.
) prlljyz?sr::r\:gﬂ FBM Alle Studiendesigns, Bezug zu Personen in Rollstiihlen, alle Altersgrup- eftund St

sowie Becken- pen und Settings, FBM und Sitzgurte, Suchzeitraum 1966-2006.

und Sitzgurten
(lap belts) bei
Personen, die im
Rollstuhl sitzen

Gurte waren keine FBM, wenn die anwendende Person sie problemlos Ergebnis fiir direkte Verletzungen bei Bauchgurten

offnen konnte. —_— . , . . .
Nur zwei der im Review aufgefihrten retrospektiven Fallserien enthielten relevante Daten

Entgegen den aufgestellten Einschlusskriterien wurden auch Studien zu spezifisch zu Becken- oder Bauchgurten im Rollstuhl.
negativen Folgen von FBM im Bett und ohne Relevanz fiir Rollstiihle
ausgewertet. Dazu gehdrten Bettgitter und ,hog-tieing*, Festhalten in

Bauchlage auf dem Boden. Der Todesmechanismus war bei allen Ersticken durch Strangulation und Thorax-
kompression.

Es gab 8 Todesfélle durch Ersticken.

Vergleichbarkeit der Studien

Meist geschah dies, wenn sich die Personen aus der FBM befreien wollten, und/oder in der

Unterschiedliche Studienarten: Uberwiegend Beobachtungsstudien L
g J ' FBM nach unten rutschten (Angaben fiir Gurte und Fixationswesten zusammen).

Fallserien und Fallstudien, aber auch Studien mit gesunden Personen
und Dummies.

Teilweise fehlen Angaben im Review zu Population, Art der FBM bzw. des
Gurtes.

Studienqualitat

Keine methodischen Angaben zu einer systematischen Qualitétsiiberpri-
fung, Studien mussten ,peer-reviewed" sein.

Ubersichtsarbeit, keine systematische Ubersichtsarbeit, keine Metaanalyse

Chaves 2007 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Chaves 2007 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Tabelle 16: Evidenztabelle Studie zu Strangulation/Thoraxkompression bei Bauchgurten im Rollstuhl
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Strangulation/Thoraxkompression
fragen c enten Gurtfixierung Todesmechanismus/Unfallhergang
2 | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Entstehungsfaktoren/Begleitumstande
A& | Anzahl Patienten Art des Gurtes
Alter/Geschlecht
Diagnose
(Berzlanovich Rekonstruktion Pflegeheim (Deutschland) Gurt im Rollstuhl Todesmechanismus
etal., 2007) von Todesme- s lati
chanismus bei tranguiation
Todesfall durch Todesfall bei Gurtfixierung Segufix Sitzgurt mit Magnet- Auffindesituation: Pat. sass leblos mit angewinkelten Beinen vor dem Rollstuhl auf dem Boden, Kopf an
Bauchgurt (n=1) schloss den Rollstuhl gelehnt. Gurt lag straff an der Halsvorderseite und verlief unter den beiden Achselhéhlen.
Oberarme waren nach oben gezogen.
- Unfallh
2 91 jahrige Frau niafihergang
Auch erfasst bei 5 Pat. rutschte von der Sitzflache des Rollstuhls auf den Fussboden, Gurt verrutschte nach oben.
Berzlanovich, K ) Entsteh fakt
2012 'S | Hemiparese rechts, Global- rstentngstatoren
§ aphasie und Dysphagie Korrekte Durchfilhrung der FBM nach Angaben des Herstellers, weder an Rollstuhl noch Sitzgurt
2 | nachCVI Mangel.
[%2]
% Motorische Unruhe und Vermutlich aktives Herausrutschen, da bei Rekonstruktionen mit gesunden Probandinnen bei fachge-
o | Sturzgefahr recht angelegtem Gurt kein passives Herausrutschen méglich.

152 c¢m, 66.8 kg

Bauchumfang > Brustum-
fang

Rekonstruktion mit 3 ge-
sunden Probandinnen, hier
nicht beriicksichtigt

Begleitumstande
65 Min. fixiert, war unbeaufsichtigt im Einzelzimmer.

In den Tagen und der Nacht vor ihrem Tod als ruhig und unaufféllig beschrieben.

Berzlanovich 2007 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Berzlanovich 2007 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Tabelle 17: Untersuchung von Gefahrenpotenzialen von Bauchgurten durch Rekonstruktion von Unfallen mit gesunden Probanden
Referenz Rekonstruierter Methode Ergebnisse
Unfall
(Berzlanovich Strangulation bei 3 gesunde Probandinnen mit unterschiedlichem Alter, Kérpergros- Auch bei korrekt angelegtem Gurt besteht Strangulationsgefahr. Nur ununterbrochene Uberwachung,
etal., 2007) Bauchgurt im se, Gewicht und 3 unterschiedlichen Kérperformen: nicht haufigere Kontrollgénge hétten die Strangulation verhindert:
Rollstuhl
Normal (Brustumfang grésser als Bauchumfang) Alle 3 Probandinnen konnten durch aktive Kérperbewegungen innerhalb von 5-12 Sekunden in die Auf-
Segufix Sitzgurt mit findeposition der Patientin rutschen: Vor dem Rollstuhl auf den Boden sitzend in einem nach oben
Magnetschloss Banane (Brustumfang gleich Bauchumfang) verrutschten Gurt.

Rekonstruktion des
Todesfalls in
Berzlanovich 2007,
Tabelle 16

Birne (Brustumfang kleiner als Bauchumfang)

Die Probandinnen erhielten Fotos der Auffindesituation und Infor-
mationen tiber den mutmasslichen Unfallhergang.

Sie wurden fixiert und mussten versuchen, die Auffindungsposition
zu erreichen.

Die Kdrperformen ,Banane” und ,Birne" beschleunigten den Vorgang.

Ein passives Abrutschen war bei sachgerecht angelegtem Gurt nicht mdglich.

Berzlanovich 2007, Evidenzqualitat nach GRADE: keine klinische Studie, wird nur als unterstiitzende Evidenz gewertet.

(Boenick &
Diesing, 2001)

Strangulation bei
Bauchgurt im Bett

Potenzial fir
Patientengeféhr-
dung durch Stran-
gulation bei be-
stimmungsgemas-
sem Anbringen des
Bauchgurtes

Segufix Bandage
2201 M

6 gesunde Probanden, 3 mannlich und 3 weiblich, mit unterschied-
licher Korpergrésse und Statur, mussten versuchen, sich aus dem
Gurtsystem zu befreien und in die aus der Literatur bekannte
Strangulationsposition zu gelangen:

Ausserhalb des Bettes auf dem Fussboden sitzend mit dem Gurt
hochgerutscht um den Thorax und an den Hals.

Bauch- und Bettgurte wurden unterschiedlich fest sowie mit und
ohne Seitenfixierungen angebracht.

Versuche, bei denen ohne Bettgitter geféhrliche Positionen ent-
standen waren, wurden mit Bettgittern wiederholt.

156 Versuche mit Videoaufzeichnung.

Zum Vermeiden der Strangulationsgefahr miissen neben Bettgittern und Seitenfixierungen zusatzlich
Fuss- und Handfixierung angebracht werden:

Seitenfixierungen alleine konnen die Strangulationsgefahr nicht vermindern, besonders bei lockerem
Gurt.

Die Versuchspersonen konnten sich aus dem Leib- und Brustgurt befreien, jedoch nicht aus einer Hand-
und Fussfixierung.

Strangulationsgefahr bestand nur, wenn das Geséss seitlich (iber die Bettkante hinausrutschte, dadurch
Gewicht auf dem am Hals befindlichen Gurt lastete und so Druck auf den Hals entstand. Dies wurde
durch Bettgitter verhindert.

Die Autoren schlussfolgern etwas widerspriichlich, dass Bettgitter die Strangulationsgefahr ,praktisch
verhindern“. Gleichzeitig stellen sie fest, dass nur eine zusatzliche Fuss- und Handfixierung sicher ver-
hindert, dass der Patient das Bett verlasst.

Boenick 2001, Evidenzqualitat nach GRADE: keine klinische Studie, wird nur als unterstiitzende Evidenz gewertet.
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Referenz

Rekonstruierter
Unfall

Methode

Ergebnisse

(Denk, 2002)

Strangulation bei
Bauchgurt im Bett

Segufix Leibban-
dage 2201, ohne
Bettgitter

Rekonstruktion des
Todesfalls in Denk
2002, Tabelle 14

2 gesunde Probandinnen

Mehrere Nachstellungen mit und ohne Seitenfixierungen

Die Versuchspersonen konnten auch bei Anbringen der Seitenfixierungen in gefahrliche Situation gelan-
gen:
Der Gurt konnte trotzdem nach oben in Héhe von Hals bzw. Thorax verschoben werden.

Das Geséss und somit das Kérpergewicht konnten neben die Bettkante verschoben werden, wodurch ein
erheblicher Druck auf Thorax/Hals ausgeiibt wurde.

Bei Thoraxkompression entstand schnell Atemnot.

Das Hochschieben des Gurtes war besonders leicht, wenn der Bauchumfang grosser als der Brustum-
fang war.

Denk 2002 Evidenzqualitat nach GRADE: Keine klinische Studie, wird nur als unterstiitzende Evidenz gewertet
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Weitere direkte Verletzungen durch Bauchgurte in Bett oder Stuhl

Mit Ausnahme einer einzigen Fallstudie (Landi et al., 2001) zu einem grossen Hamatom mit
schweren Komplikationen (Tabelle 18) wurde keine Evidenz fur direkte Verletzungen durch
Bauchgurte gefunden. Unklar ist, ob in diesem Fall die Fixierung mit einem fir diesen Zweck
entwickelten und zugelassenen Produkt erfolgte. Es ist nicht auszuschliessen, dass es sich bei
dem ,weichen Band“ um eine improvisierte FBM handelt, beispielsweise mittels einer elasti-
schen Bandage. Diese ware schmaler als viele Bauchgurte, wodurch der Druck auf das Gewe-
be moglicherweise héher wéare. Trotz dieser Unklarheit wurde die Studie eingeschlossen, da die
Gabe von niedermolekularen Heparinen (LWMH) zur Thromboseprophylaxe im Akutspital heute

Standardtherapie ist und viele Patienten vom Risiko eines Hamatoms betroffen sein kénnten.

Die einzige weitere Studie zu direkten Verletzungen in der systematischen Ubersichtsarbeit von
Evans et al. (2003) musste ausgeschlossen werden, weil es sich um eine andere Art der FBM

handelte und die Evidenz deshalb nicht auf Gurte tGibertragen werden kann: Zwei Patienten erlit-
ten Nervenschaden durch Druck einer hochgerutschten Fixationsweste auf den distalen Plexus

brachialis.

Abgesehen von diesen zwei Féllen fanden Evans et al. (2003) ebenfalls keine Publikationen
von anderen schweren Verletzungen ausser todlichen Verletzungen durch FBM. Sie vermuten,
dass dies dadurch erklart ist, dass aufgrund der rechtlichen Implikationen Todesfélle haufiger

gemeldet und erfasst werden als andere schwerwiegende Verletzungen durch FBM.
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Tabelle 18: Evidenztabelle Studie zu weiteren direkten Verletzungen durch Bauchgurte: Himatom im Rollstuhl
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu weiteren direkten Verletzungen durch Bauchgurte
fragen < | enten Gurtfixierung
g .
‘G | Setting Fixierung in Bett oder Stuhl Beschreibung der Verletzung
. . © | Anzahl Patienten Entstehungsfaktoren
Ziel der Studie Alter/Geschlecht Art des Gurtes
Diagnose
(Landi et al., Ziel: Sensibilisie- Geriatrische Rehabilitati- Fixierung im Rollstuhl ca. 1 BESCHREIBUNG:
2001) rung fir das onsabteilung (Italien) Stunde pro Tag. ) . . .
Auftreten ausge- Grosses subkutanes Hamatom, das sich vom Sternum bis zur linken Flanke zog (ca. 15 x 10 cm).
dehnter 'Héma-' Plétzliche Zustandsverschlechterung mit akuter Schocksymptomatik und Hamoglobinabfall auf Hb
tome bei hepari- 86 jahriger Mann Weiches Band (,soft band®) 6.8g/dL.

nisierten Patien-
ten

Retrospektive Fallstudie

CVI rechts, Hemiparese
links mit Neglect links,
Demenz, KHK, chronische
Gastritis, chronische Bron-
chitis

Heparinisierung mit subcu-
tanem LMWH

um den Bauch zur Fixierung

und gleichzeitiger Positionie-

rung des Rumpfes.

Der Patient benétigte eine Transfusion von 2 Erythrozytenkonzentraten. Er erholte sich vollstandig.

ENTSTEHUNGSFAKTOREN:

Die Ursache der Symptome war das Auftreten des grossen subkutanen Hamatoms. Andere Ursachen
wurden ausgeschlossen (Magen).

Das Hamatom wurde ausgeldst durch eine nach links geneigte Kérperposition beim Sitzen und den
Druck des Bauchgurtes, verbunden mit der Behandlung mit LMWH.

Landi 2001 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Landi 2001 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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2.2.2.2 Indirekte Schaden durch Bauchgurte in Bett und Stuhl

Indirekte Schaden wurden fir mechanische FBM insgesamt untersucht. Deshalb wird hier nur
eine Zusammenfassung gegeben. Detaillierte Ausfiihrungen zu indirekten Schaden finden sich
bereits bei Punkt 2.1.2.2, indirekte Schaden durch Bettgitter.

Delir und Agitation

Fur einen Zusammenhang von Delir und mechanischen FBM wurde nur Evidenz sehr niedriger
Qualitat gefunden, da dies nicht eindeutig auf FBM, sondern auch auf andere Einflussfaktoren
zurickzufuihren war. Fir verstarkte Agitation infolge von FBM gibt es Evidenz sehr niedriger

Qualitat, da nur drei Félle, alle mit todlichem Ausgang, beschrieben sind.
Weitere indirekte Schaden

Fur einen Zusammenhang von FBM mit weiteren indirekten Schaden wurde nur Evidenz sehr
niedriger Qualitat gefunden. Erhdhte Mortalitét, nicht moglicher Austritt nach Hause, noso-
komiale Infektionen, Dekubitus, Inkontinenz und Mobilitatsprobleme konnten nicht eindeutig auf
FBM, sondern auch auf andere Einflussfaktoren zurlickgefiihrt werden. Tiefe Beinvenenthrom-
bose mit Lungenembolie (TVT/LE) bei FBM waren nur flr drei Falle beschrieben. Diese Evidenz

ist ausserdem nur eingeschrankt Ubertragbar auf FBM im Akutspital.

2.2.2.3 Pravalenz negativer Folgen von Bauchgurten

Pravalenz direkter negativer Folgen

Die Pravalenz von Todesféllen und anderen schweren Verletzungen durch Bauchgurte ist nicht
bekannt, da keine Daten gefunden wurden, wie haufig diese Ereignisse im Verhaltnis zur Ge-

samtheit der Gurtfixierungen sind.

Auch wenn zu Todesféllen durch Strangulation und Thoraxkompression die meisten Studiener-
gebnisse vorliegen, kann daraus nicht geschlossen werden, dass diese todlichen Verletzungen
haufiger als andere direkte Verletzungen vorkommen. Es ist eher zu vermuten, dass tédliche
Verletzungen aufgrund entsprechender rechtlicher Vorschriften besser erfasst und Todesfélle

aufgrund ihrer Schwere eher verdffentlicht werden (Evans et al., 2003).

Eine allgemeine Aussage zum Risiko, todliche Verletzungen bei Bauchgurten zu erleiden, ist
somit nicht mdglich. Aus den Begleitumstanden der beschriebenen Todesfélle geht jedoch her-
vor, dass fur unruhige Patienten, die im Gurt versuchen, das Bett oder den Stuhl zu verlassen,
erhebliche Gefahr besteht, vor allem wenn diese Patienten nicht ununterbrochen tberwacht

werden.
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Daten fur Gurte mit Schrittgurt oder anderer Konstruktionsweisen zur Sicherung gegen das Ri-

siko der Strangulation und Thoraxkompression sind nicht bekannt.
Pravalenz indirekter Schaden

Obwohl in den analysierten Studien verschlechterte Patientenergebnisse wie zum Beispiel Delir
und Dekubitus nicht eindeutig auf FBM zurickgefihrt werden konnten, ist davon auszugehen,

dass auch Bauchgurte das Risiko fir Folgeschaden von Immobilitat und fur Delir erhdhen.

Die Risiken von Immobilitat fir Spitalpatienten sind allgemein bekannt. Auch gibt es Hinweise,
dass das Vorhandensein medizinischer Zugange und éhnlichem am oder in der Nahe des Kor-
pers moglicherweise ein Delir verstarken kann (Inouye et al., 2007). Daraus kann gefolgert wer-
den, dass Gurte, wie andere Interventionen, die zu Immobilitét fihren oder bei deliranten Pati-

enten vermehrten Stress bewirken kdnnen, das Risiko fur Folgeschaden erhdhen.

2.2.3 Zusammenfassung der Gesamtevidenz

Die Ergebnisse aller eingeschlossenen Studien mit den Bewertungen sind im Evidenzprofil zu
Bauchgurten zusammengefasst (Tabelle 30 im Anhang). Es gibt keine Evidenz fur eine Wirk-
samkeit von Bauchgurten in Bett oder Stuhl, jedoch Evidenz fir negative Folgen, einschliesslich
der Gefahr der Strangulation. Der mogliche Schaden von Bauchgurten scheint den mdglichen
Nutzen deutlich zu Gberwiegen. Fir Gurte mit Schrittgurten oder anderen Konstruktionsweisen
zur Sicherung gegen die Gefahr der Strangulation ist der Unterschied weniger deutlich. Die
Aussagekraft aller Ergebnisse ist durch die sehr niedrige Qualitat der Evidenz stark einge-
schrénkt.
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2.3 Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von Stecktischen zur Pravention von Stir-

zen und Sturzverletzungen

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
sturzen, zum Beispiel aufgrund eines Schlaganfalls. Bei diesen Patienten erfillt der Tisch

gleichzeitig den Zweck der korrekten Positionierung.

Es gibt unterschiedliche Modelle:

- Stecktische fur Rollstuhle, 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)

Es gibt auch andere Bezeichnungen fiir Stecktische. Diese lauten Therapietisch, Rollstuhltisch,
Aufstecktisch oder Fixiertisch. In dieser Leitlinie wird der Begriff Stecktisch verwendet.
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Aus diesen unterschiedlichen Bezeichnungen geht hervor, dass Stecktische je nach Verwen-
dungszweck sowohl als FBM als auch nicht als FBM eingesetzt werden. Deshalb ist eine Ab-

grenzung erforderlich.

Abgrenzung von Stecktischen im Stuhl oder Rollstuhl als FBM und Stecktischen, die

nicht als FBM eingesetzt werden

Inhalt dieser Leitlinie sind Stecktische als FBM, die primar mit dem Zweck eingesetzt werden,
zu verhindern, dass Patienten ohne Assistenz versuchen, aus dem Stuhl oder Rollstuhl aufzu-

stehen und dadurch Gefahr laufen, Stirze oder Sturzverletzungen zu erleiden.

Nicht Inhalt der Leitlinie sind Stecktische, die zur Therapie eingesetzt werden, beispielsweise
zur Positionierung eines Patienten nach Schlaganfall. Auch Stecktische, die es Patienten er-
moglichen sollen, Aktivitaten wie essen, trinken und lesen durchzufiihren, bei denen sie an-

sonsten vom Stuhl oder Rollstuhl an einen Tisch wechseln mussten, werden nicht behandelt.

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. (6 von 6 Stimmen).

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
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Stuhl oder Rollstuhl zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen, ohne gleichzeitige in-

tensive Uberwachungsmassnahmen, abgeraten. (6 von 6 Stimmen)

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 mdglich ist, wurde eine starke Empfehlung
gegen einen alleinigen Einsatz von Stecktischen formuliert. Nach Ansicht der Leitliniengruppe
besteht ein erhthtes Risiko fur Stirze und Sturzverletzungen, wenn Stecktische dazu fuhren,
dass diese Patienten weniger intensiv Gberwacht 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.

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. (6 von 6 Stimmen)

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 unabhangig 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-
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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 Stiirze 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 Sturzpravention zu bertcksichtigen. Bei der Auswahl von Massnahmen zur
Diagnostik und Behandlung von Delir ist die aktuelle Evidenz zum Management von Delir zu

bertcksichtigen.

Empfehlung 4:

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

che Minimum hinaus, abgeraten (6 von 6 Stimmen).

Kommentar der Leitliniengruppe zu Empfehlung 4:

Obwohl keine eindeutige Evidenz dafir gefunden wurde, dass FBM zu Dekubitus und anderen
Folgeschaden verlangerter Immobilitat oder zu verstarktem Delir flihren 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.

2.3.1 Evidenz fiur die Wirksamkeit von Stecktischen bei der Pravention von Stiirzen und

Sturzverletzungen

Es wurde Evidenz sehr niedriger Qualitat fir die Wirkung von Stecktischen auf Stiirze und
Sturzverletzungen gefunden, wobei der Nutzen von Stecktischen unklar bleibt (Tabelle 19). In
der einzigen Studie zum Thema untersuchten Tan et al. (2005) 43 Stiirze vom Stuhl als Teil
einer grosseren Studie. Zwar ereigneten sich bei Stecktischen nur ein geringer Teil der Stiirze
vom Stuhl (11.6%), aber immerhin 33.3% der Sturzverletzungen. Wenn sich trotz Stecktischen
Stlirze ereigneten, flhrten sie in 80% der Falle zu Verletzungen. Aus der Studie geht nicht her-

vor, was die Umsténde dieser Stirze und die Schweregrade der Verletzungen waren. Es sind
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auch keine Vergleichszahlen fur Stiirze und Sturzverletzungen aus Stuhlen ohne Stecktische
ausgewiesen. Deshalb ist nicht klar, inwieweit bei den anderen Stirzen aus dem Stuhl keine

Stecktische vorhanden waren oder Daten dazu fehlten.
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Tabelle 19: Evidenztabelle Studie zur Wirksamkeit von Stecktischen bei der Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen
Referenz Forschungs- Charakteristika der Pati- Charakteristika der Ergebnisse zu Sturzverletzungen/Stiirzen
fragen enten Fixierung
c
2 | Setting
A& | Anzahl Patienten
Alter/Geschlecht
Sturzrisiko
(Tanetal., Einfluss von Universitatsspital ohne Stecktische am Stuhl Analyse aller Sturzprotokolle (n=267) in einem Zeitraum von 12 Monaten.
2005) Bettgittern und » | Gerontopsychiatrie oder
Stecktischen auf = Rehabilitationsabteilung
Sturzraten und 3 | (Rep.Irand) (Bettgitter bereits bei Healey Es gab 43 Stiirze vom Stuhl, wovon 12 zu Sturzverletzungen fiihrten.
Sturzverletzun- & 2008 analysiert) ” ; i i i
gen © 11.6% (5/43) der Stiirze vom Stuhl und 33.3% (4/12) der Sturzverletzungen ereigneten sich bei Stihlen
£ | Enwachsene Patienten mit Stecktisch.
§ 80% (4/5) der Stiirze bei Stecktischen filhrten zu Verletzungen.
& | Keine weiteren Angaben

Die Schweregrade der Verletzungen bei Stecktischen sind nicht bekannt. Patienten mit FBM insgesamt
erlitten insgesamt signifikant schwerere Verletzungen als Patienten ohne FBM.

Tan 2005 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Tan 2005 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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2.3.2 Evidenz fur negative Folgen von Stecktischen

2.3.2.1 Direkte Verletzungen durch Stecktische

Es wurde keine Evidenz zu direkten Verletzungen durch Stecktische gefunden. Auch Evans et

al. (2003) fanden in ihrem systematischen Review keine Ergebnisse fur Stecktische.

2.3.2.2 Indirekte Schaden durch Stecktische

Indirekte Schaden wurden fir mechanische FBM insgesamt untersucht. Deshalb wird hier nur
eine Zusammenfassung gegeben. Detaillierte Ausfiihrungen zu indirekten Schaden finden sich
bereits bei Punkt 2.1.2.2, indirekte Schaden durch Bettgitter.

Delir und Agitation

Fur einen Zusammenhang von Delir und mechanischen FBM wurde nur Evidenz sehr niedriger
Qualitat gefunden, da dies nicht eindeutig auf FBM, sondern auch auf andere Einflussfaktoren
zurtickzuftihren war. Fur verstarkte Agitation infolge von FBM gibt es Evidenz sehr niedriger

Qualitat, da nur drei Falle, alle mit todlichem Ausgang, beschrieben sind.

Inwieweit Agitation dazu beigetragen hat, dass Sturze bei Stecktischen mehrheitlich zu Verlet-

zungen fahrten, ist nicht bekannt.
Weitere indirekte Schaden

Fir einen Zusammenhang von FBM mit weiteren indirekten Schaden wurde nur Evidenz sehr
niedriger Qualitat gefunden. Erhdhte Mortalitat, nicht moglicher Austritt nach Hause, noso-
komiale Infektionen, Dekubitus, Inkontinenz und Mobilitatsprobleme konnten nicht eindeutig auf
FBM, sondern auch auf andere Einflussfaktoren zuriickgefiihrt werden. Tiefe Beinvenenthrom-
bose mit Lungenembolie bei FBM war nur fur drei Falle beschrieben. Diese Evidenz ist ausser-

dem nur eingeschrankt Ubertragbar auf FBM im Akutspital.

2.3.2.3 Pravalenz negativer Folgen von Stecktischen

Pravalenz direkter negativer Folgen

Die Pravalenz direkter negativer Folgen ist nicht bekannt, da keine Evidenz zu direkten Verlet-
zungen durch Stecktische gefunden wurden. Aus dem Fehlen von Daten kann jedoch nicht ge-
schlossen werden, dass der Einsatz von Stecktischen als FBM sicherer ist als der Einsatz an-
derer FBM, wie beispielsweise Bettgitter und Bauchgurte. Bei Bettgittern und Bauchgurten lie-
gen mehr Daten zu negativen Folgen vor, aber diese FBM gehdren insgesamt, das heisst in
allen Settings, auch zu den haufiger eingesetzten FBM. Bei Daten zu nicht-tddlichen Verletzun-
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gen durch Stecktische ist zu vermuten, dass die fehlenden Studienergebnisse auf eine Unterer-

fassung dieser Verletzungen zuriickzufiihren sind.
Pravalenz indirekter Schaden

Obwohl in den analysierten Studien verschlechterte Patientenergebnisse wie zum Beispiel Delir
und Dekubitus nicht eindeutig auf FBM zurickgefihrt werden konnten, ist davon auszugehen,

dass auch Stecktische das Risiko fir Folgeschaden von Immobilitat und fur Delir erhhen.

Die Risiken von Immobilitat fir Spitalpatienten sind allgemein bekannt. Auch gibt es Hinweise,
dass das Vorhandensein medizinischer Zugénge und &hnlichem am oder in der Nahe des Kor-
pers moglicherweise ein Delir verstarken kann (Inouye et al., 2007). Daraus kann gefolgert wer-
den, dass Stecktische, wie andere Interventionen, die zu Immobilitat fihren oder bei deliranten

Patienten vermehrten Stress bewirken kdnnen, das Risiko fur Folgesch&aden erhgéhen.

2.3.3 Zusammenfassung der Gesamtevidenz

Die Ergebnisse aller eingeschlossenen Studien mit den Bewertungen sind in Anhang 2 in Ta-
belle 31, Evidenzprofil zu Stecktischen, zusammengefasst. Die Evidenz zur Wirksamkeit von
Stecktischen stammt aus einer einzigen Beobachtungsstudie mit sehr schwachem Studiende-
sign. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Stecktische mdglicherweise das Sturzrisiko ver-
ringern, daflir aber das Risiko fur Sturzverletzungen erhéhen. Studienergebnisse zu direkten
Verletzungen liegen, vermutlich aufgrund fehlender Erfassung, nicht vor. Die Aussagekraft der
Ergebnisse ist durch schwache Studiendesigns, geringe Fallzahlen und fehlende Daten stark

eingeschrankt.
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2.4. Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von Pflegedecken zur Préavention von Stur-

zen und Sturzverletzungen
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 geéffnet 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 kbnnen - 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 moglich.

Als intendierte Einsatzgebiete fir 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 ,zusatzlicher 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.

Auffallend ist, dass Pflegedecken in der gefundenen anglo-amerikanischen wissenschaftlichen
Literatur nicht erwahnt werden. Mdglicherweise kommen Pflegedecken vor allem im deutsch-

sprachigen Raum zur Anwendung.

Empfehlungen zum Einsatz von Pflegedecken

Empfehlung 1:

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

Stirzen und Sturzverletzungen abgeraten. (6 von 6 Stimmen).
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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 fir 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

tédlichen Verletzungen fiur die Patienten fuihren und haftungsrechtliche Konsequenzen haben.

Fur die Patienten besteht einerseits die Gefahr von Stlirzen und Sturzverletzungen, da die Pfle-
gedecken ein Aufstehen nicht wirksam verhindern kénnen. 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 (personliche Mitteilung vom
17.02.2012)"° konnte der Todesmechanismus eruiert werden: Die Patienten rutschten mit dem
ganzen Karper 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 zu einer Strangulation fuhr-

te.

2.4.1 Evidenz fur die Wirksamkeit von Pflegedecken bei der Pravention von Stiirzen und

Sturzverletzungen

Es konnten keine Studien zur Wirksamkeit von Pflegedecken bei der Préavention von Stirzen
oder Sturzverletzungen ermittelt werden. Dies sind nicht vorgesehene Einsatzgebiete fir Pfle-

gedecken.

9 per Name liegt der Leitliniengruppe vor.
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Die Nachstellungen von Unféallen mit Pflegedecken (Inselspital Bern, 2012a) bestétigen, dass
die Verwendung einer Pflegedecke nicht wirksam ist, um Stirze aus dem Bett zu verhindern. Es
besteht eine eher erhdhte Sturzverletzungsgefahr, da die Patienten mit der Pflegedecke teilwei-
se aus dem Bett und sogar Uber die Bettgitter steigen kdnnen. Dies deckt sich mit den Erfah-

rungen der Leitliniengruppe und denen aus der Pflegepraxis.

2.4.2. Evidenz zu negativen Folgen von Pflegedecken fur Patienten

2.4.2.1 Direkte Verletzungen durch Pflegedecken

Es wurde keine wissenschaftliche Evidenz zum Thema direkte Verletzungen durch Pflegede-

cken gefunden.
Tod durch Strangulation

Drei Fallstudien (Karger et al., 2008; Pedal et al., 1996; Pdtsch et al., 2004) zu Strangulationen
mit Pflegedecken wurden ausgeschlossen, da sich das Modell, eine sogenannte Patienten-
schutzdecke, von den aktuell eingesetzten Pflegedecken unterscheidet. Aufgrund der Strangu-
lationsgefahr wird diese Decke heute nicht mehr eingesetzt. Sie bestand aus einem dem Bett-
leintuch ahnlichen nicht elastischen Stoff und wurde lber den Patienten gelegt (Abbildung 4).
Beim Anlegen der Decke befand sich der Hals des Patienten in dem Kopfausschnitt, die zwei
kopfseitigen Enden der Decke wurden kreuzweise Uber den Riicken des Patienten gefuhrt und

mit Schniiren am Bett des Patienten verknotet. Weitere Schniire befestigten die Decke an zu-

satzlichen Punkten am Bett.

Abbildung 4: Zuriickgerufene Patientenschutzdecke in Deutschland
(BfArM 2004)

Aufgrund der Strangulationsgefahr veranlasste die zustéandige deutsche Behdrde den Ruckruf
der in Verkehr befindlichen Patientenschutzdecken und untersagte das weitere Inverkehrbrin-
gen (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte BfArM, 2004a).
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Wie im Kommentar zu Empfehlung 1 ausgefiihrt wurde, besteht die Gefahr der Strangulation
auch bei den heutigen Pflegedecken. Der Todesmechanismus unterscheidet sich aber klar von

dem, der bei dieser Patientenschutzdecke beschrieben wird.

2.4.2.2 Indirekte Schaden durch Pflegedecken

Indirekte Schaden wurden fir mechanische FBM insgesamt untersucht. Deshalb wird hier nur
eine Zusammenfassung gegeben. Detaillierte Ausfiihrungen zu indirekten Schaden finden sich
bereits bei Punkt 2.1.2.2, indirekte Schaden durch Bettgitter.

Delir und Agitation

Fur einen Zusammenhang von Delir und mechanischen FBM wurde nur Evidenz sehr niedriger
Qualitat gefunden, da dies nicht eindeutig auf FBM, sondern auch auf andere Einflussfaktoren
zuriickzufuihren war. Fur verstarkte Agitation infolge von FBM wurde ebenfalls nur Evidenz von
sehr niedriger Qualitéat gefunden, da nur drei Félle, alle mit tédlichem Ausgang, beschrieben

sind.
Weitere indirekte Schaden

Auch fur einen Zusammenhang von FBM mit weiteren indirekten Schaden wurde nur Evidenz
sehr niedriger Qualitat gefunden. Erhdhte Mortalitat, nicht moglicher Austritt nach Hause, noso-
komiale Infektionen, Dekubitus, Inkontinenz und Mobilitatsprobleme konnten nicht eindeutig auf
FBM, sondern auch auf andere Einflussfaktoren zurtickgefiihrt werden. Tiefe Beinvenenthrom-
bose mit Lungenembolie bei FBM waren nur fiir drei Falle beschrieben. Diese Evidenz ist aus-

serdem nur eingeschrankt Ubertragbar auf FBM im Akutspital.

2.4.2.3 Pravalenz negativer Folgen von Pflegedecken

Pravalenz direkter Verletzungen

Die Pravalenz ist nicht bekannt, da weder Daten zur Haufigkeit der Anwendung von Pflegede-
cken noch wissenschaftliche Evidenz zu direkten Verletzungen durch aktuelle Pflegedecken
gefunden wurde. Obwohl keine wissenschaftliche Evidenz zu Verletzungen durch aktuelle Pfle-
gedecken gefunden wurde, kann nicht davon ausgegangen werden, dass der Einsatz von Pfle-
gedecken sicherer ist als der Einsatz anderer FBM, wie zum Beispiel Bettgitter und Bauchgurte.
Bei Bettgittern und Bauchgurten liegen mehr Daten zu negativen Folgen vor, aber diese FBM
gehoren insgesamt, das heisst in allen Settings, auch zu den haufiger eingesetzten FBM. Bei
Daten zu nicht-todlichen Verletzungen durch Pflegedecken ist zu vermuten, dass die fehlenden

Studienergebnisse auf eine Untererfassung dieser Verletzungen zurtickzufiihren sind.
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Pravalenz indirekter Schaden

Obwohl in den analysierten Studien verschlechterte Patientenergebnisse wie zum Beispiel Delir
und Dekubitus nicht eindeutig auf FBM zurickgefihrt werden konnten, ist davon auszugehen,

dass auch Pflegedecken das Risiko fiir Folgeschaden von Immobilitat und fur Delir erhdhen.

Die Risiken von Immobilitat fir Spitalpatienten sind allgemein bekannt. Auch gibt es Hinweise,
dass das Vorhandensein medizinischer Zugange und &hnlichem am oder in der Nahe des Kor-
pers moglicherweise ein Delir verstarken kann (Inouye et al., 2007). Daraus kann gefolgert wer-
den, dass Pflegedecken, wie andere Interventionen, die zu Immobilitat fiihren oder bei deliran-

ten Patienten vermehrten Stress bewirken kdnnen, das Risiko fur Folgeschaden erhéhen.

Erganzende Informationen zu Gefahrenpotenzialen von Pflegedecken durch fehlende
Wirksamkeit und Hineinrutschen in die Decke

Bei der Erstellung einer betriebsinternen Sicherheitswarnung zum Thema Pflegedecken
(Inselspital Bern, 2012a) wurden potentielle Unfallsituationen, die aus Berichten aus der Pflege-
praxis bekannt waren, mit einem gesunden Probanden nachgestellt. Dies betraf folgende, von
Pflegenden beobachtete Gefahrensituationen: Aufstehen mit Pflegedecke, Uber die Bettgitter
steigen mit Pflegedecke, Patient schllipft ganz in die Pflegedecke hinein, verheddern in der
Pflegedecke. Das Ziel der Nachstellungen war, das Gefahrenpotenzial nédher zu untersuchen.
Der Proband erhielt Informationen Uber die Auffindungsposition der Patienten und die Gefah-

rensituation und musste dann versuchen, in die Auffindungspositionen zu gelangen.

Es zeigte sich, dass in der Pflegedecke ein grosser Bewegungsspielraum fiir den Patienten
vorhanden ist, das heisst Aufsitzen, Drehen seitlich oder um die eigene Achse im Bett ist prob-
lemlos durchfiihrbar. Wie Abbildung 5 zeigt, ist ein Ubersteigen der Bettgitter in der Pflegedecke
mdglich. Auch zeigte sich, dass bei htherer Anspannung der Pflegedecke, ausgeldst durch das
Korpergewicht des Probanden lber den Bettgittern, sich die Pflegedecke vom Rand der Matrat-

ze zu l6sen begann, was eine beschleunigende Wirkung auf den Sturz haben kdnnte.
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Abbildung 5: Nachgestellte Gefahrensituationen mit Pflegedecken
(Inselspital 2012)

Diese Ergebnisse werden hier aufgefiihrt, da sie Informationen zum Thema Pflegedecken und
Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen geben. Sie kdnnen jedoch laut GRADE nicht in
die Evidenzbewertung fur Fragestellung 2.4.1 einbezogen werden, da fir die Erstellung keine

wissenschaftlichen Methoden verwendet wurden und keine Patientenergebnisse untersucht

wurden.

2.4.3 Zusammenfassung der Gesamtevidenz

Die Ergebnisse aller eingeschlossenen Studien mit den Bewertungen sind im Anhang in Tabelle
32, Evidenzprofil zu Pflegedecken, zusammengefasst. Es ist ersichtlich, dass keine wissen-
schaftliche Evidenz zu diesen Decken gefunden wurde, weder zur Wirksamkeit, noch zu den
negativen Folgen, mit Ausnahme der Einzelfalle zu erhéhter Agitation und tiefer Beinven-

enthrombose mit Lungenembolie durch FBM insgesamt.

Eine Untererfassung schwerwiegender direkter negativer Folgen ist der Leitliniengruppe be-

kannt.
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3. Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von FBM zur Pravention von Therapieunter-
briichen und ihren Komplikationen bei Patienten im Intensivbereich

3.1 Hintergrund

Im Intensivbereich sind Agitation und Delir hdufige Phdnomene, die das Risiko der ungeplanten
(Selbst)-Extubation und der Entfernung von therapeutischen Zugangen wie zum Beispiel vend-
se/arterielle Katheter, Sonden, Drainagen erhéhen und zu lebensgeféahrdenden 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 grundsétzlich 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 sowie die Evidenz zur Wirksamkeit und zu negativen Folgen der FBM. Die einge-
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schlossenen Studien werden in Evidenztabellen vorgestellt. Eine zusammenfassende Aufstel-
lung und Bewertung aller Studienergebnisse steht am Schluss des Kapitels und ist ausserdem

in Anhang 2 in einem Evidenzprofil (Tabelle 33) tabellarisch zusammengefasst.

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 Zugange 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.

Eingeschlossen wurden insgesamt elf Studien mit verschiedenen Designs, in welchen Aussa-
gen zum Zusammenhang zwischen mechanischen FBM, Selbstextubation und der Entfernung
von therapeutischen Zugdngen gemacht werden. Ausgeschlossen wurden Fallstudien und reine
Pravalenzmessungen sowie Priméarstudien, welche in Meta-Analysen, Reviews oder Leitlinien
bereits kritisch bewertet wurden. Zur Beurteilung der Studien wurden die Kriterien nach NICE

verwendet.

3.2 Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von FBM im Intensivbereich

3.2.1 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-
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gen eine starke Empfehlung an, ein Pfeil eine abgeschwachte Empfehlung. Nach oben gerich-
tete Pfeile zeigen eine Empfehlung dafir, nach unten gerichtete Pfeile eine Empfehlung dage-
gen an. Wenn die Evidenzlage nicht klar fiir oder gegen eine Intervention spricht, wird ein hori-

zontal verlaufender Pfeil verwendet. Fur weitere Erklarungen siehe vorne Seite 17.

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 Priméarstudien 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:
1 Wenn FBM in der klinischen Praxis angewendet werden, muss eine klare Indikation daftr
gestellt und 1mal pro Schicht evaluiert werden. FBM diirfen 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 Zugéan-

gen, wird als klare Indikation flr den Einsatz betrachtet.
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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 lebensgeféahrdenden Situation fihren kann. Zwingend ist, dass die Indikation zur An-
wendung 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 mussen dokumentiert sein. Vertretungsberechtigte Personen missen infor-
miert werden und haben das Recht zur Einsicht in das Protokoll der FBM (Erwachsenenschutz-
gesetz Artikel 384).

Empfehlung 3:
1 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 fur Agitiertheit/Delir. Sie werden in der klinischen Praxis in die-
sen Situationen zur Unterstiitzung 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:
11 FBM durfen 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 Angehdrigen, hilfreiche und wirksame Massnahmen darstellen. FBM werden
als eine den Patienten und die Angehdrigen potenziell belastende Intervention betrachtet und

missen 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
ungenigende Analgosedation zu vermehrten Selbstextubationen fihren 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.

3.2.2 Evidenz zum Einsatz von FBM im Intensivbereich

Zum Einsatz von FBM zur Pravention von Selbstextubation, Entfernen von therapeutischen Zu-
gangen und daraus resultierenden Therapieunterbriichen, Komplikationen und negativen Fol-
gen bei Patienten im Intensivbereich wurden wissenschaftliche Studien gefunden, die auf Grund
ihres wenig belastbaren Studiendesigns eine limitierte Aussagekraft besitzen und schwache
Evidenz bieten (Tabelle 20). Kontrollierte Studien einer hoheren Evidenzstufe wie z. B. rando-
misiert kontrollierte Studien (Randomised Controlled Trials, RCT) konnten nicht identifiziert wer-

den.

Zu Indikation und/oder Sinn und Zweck einer FBM konnten in sechs Artikeln Informationen ge-
funden werden (L. C. Chang, Liu, Huang, Yang, & Chang, 2011; Hofso & Coyer, 2007a;
Maccioli et al., 2003; McNett, Sarver, & Wilczewski, 2012; Micek, Anand, Laible, Shannon, &
Kollef, 2005; Van Rompaey et al., 2009). Das priméare Ziel der FBM ist das Verhindern von
selbstgefahrdendem Verhalten wie z. B. einer Selbstextubation (Hofso & Coyer, 2007a). Diese
stellt die haufigste Form der ungeplanten Extubation dar und tritt mit einer Haufigkeit von 50 bis

zu 100 Extubationen pro 100 beatmete Patienten auf.

Agitiertheit/Delir werden in flnf Artikeln beschrieben (da Silva & Fonseca, 2012; Hofso & Coyer,
2007a; McNett et al., 2012; Micek et al., 2005; Van Rompaey et al., 2009). Einerseits sind Agi-
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tiertheit und/oder Delir mogliche Indikationen fiir eine FBM. Andererseits kénnen sie jedoch

auch im Zusammenhang mit FBM auftreten, bzw. eventuell durch FBM ausgelést werden.

Ein Artikel setzt sich kritisch mit FMB auseinander und kommt zum Schluss, dass die Indikation
fur FBM sorgfaltig gestellt und achtsttindlich Giberpriift werden muss. Alternativen zu FBM soll-
ten evaluiert werden, um den Gebrauch der FBM maéglichst zu reduzieren. In diesem Artikel
wird der Wirde und dem Wohlbefinden des Patienten viel Gewicht beigemessen. Eine Balance
zwischen Risiko von unerwiinschten Ereignissen und physischem, psychischem und ethischem

Risiko der FBM sollte gefunden werden (Maccioli et al., 2003).

3.2.2.1 Wirksamkeit der FBM zur Pravention ungewollter Extubation/Entfernung therapeu-

tischer Zugange

Bezliglich Wirksamkeit von FBM zur Pravention ungewollter Extubation/Entfernung therapeuti-
scher Zugénge zeigen Chang et al. (2011) in einer Fall-Kontrollstudie auf, dass vier der 21 Pati-
enten zum Zeitpunkt der Selbstextubation nicht fixiert waren. In der Kontrollgruppe waren hin-
gegen alle Patienten (n=21) zum Zeitpunkt der geplanten Extubation fixiert (L. C. Chang et al.,
2011).

Hofsg & Coyer (2007a) zeigen in ihrer Ubersichtsarbeit auf, dass zwischen 41 — 91% der Pati-
enten zum Zeitpunkt der Selbstextubation fixiert waren. Sie kommen zum Schluss, dass die
Wirksamkeit der FBM nicht erwiesen ist (Hofso & Coyer, 2007a). Kiekkas et al. (2013) verdeutli-
chen, dass FBM mit vermehrter ungeplanter Extubation verbunden sind, wobei nicht klar ist, ob
die FBM zu der ungeplanten Extubation fiihren oder ob bei Patienten mit einem Risiko einer
Selbstextubation vermehrt FBM eingesetzt werden. Insbesondere Handgelenksfixierungen sind
aus Sicht der Autoren nur dann effektiv, wenn eine Entfernung der Hand zum Tubus von mehr
als 20 cm besteht, was in der klinischen Praxis vor allem bei einer 30 Grad Oberkdrperhochla-
gerung nicht gewahrleistet werden kann (Kiekkas, Aretha, Panteli, Baltopoulos, & Filos, 2013).
Da Silva et al. (2012) zeigen in ihrem Review, dass die Wahrscheinlichkeit der ungeplanten
Extubation durch die Anwendung von FBM steigt. Zum Zeitpunkt der ungeplanten Extubation
waren zwischen 25 — 87% der untersuchten Patienten fixiert. Die Mehrheit der eingeschlosse-
nen Studien verdeutlicht eine haufigere Anwendung von FBM zum Zeitpunkt der Selbstextuba-
tion. Der Einsatz sollte daher klinisch angemessen und nicht im Sinne der Routine erfolgen (da
Silva & Fonseca, 2012). Mion et al. (2007) konnten keinen statistisch signifikanten Zusammen-
hang zwischen FBM und ungeplanter Extubation nachweisen. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass ein Zusammenhang zwischen FBM und ungewollter Extubation besteht. Zur

Wirksamkeit von FBM zur Préavention von ungewollter Extubation und/oder Entfernung thera-
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peutischer Zugange sind jedoch widersprlichliche Ergebnisse auf niedrigem Evidenzgrad vor-

handen.

3.2.2.2 Negative Folgen von FBM zur Pravention ungewollter Extubation/Entfernung the-

rapeutischer Zugénge

Ob die Verwendung von FBM zu negativen Folgen, wie z. B. einem Posttraumatischen Stress
Syndrom (PTSD) fuhrt, wurde durch Jones et al. (2007) in einer multizentrischen prospektiven
Beobachtungsstudie untersucht. Es zeigte sich dabei ein moglicher Zusammenhang zwischen
FBM ohne gleichzeitige Sedierung und der Entstehung eines PTSD. Eine schlissige Interpreta-

tion auf Grundlage der gezeigten Daten ist jedoch nicht mdglich (Jones et al., 2007).

Maccioli et al. (2003) machen in ihrem Review keine konkreten Angaben zu negativen Folgen
von FBM. Sie empfehlen jedoch mit niedrigem Evidenzgrad, dass FBM nur in klinisch ange-
passten Situationen angewendet werden, wenn das Risiko von unerwiinschten Ereignissen das
physische und psychologische Risiko der Fixierung tbersteigt. Auch sollen Patienten mindes-
tens alle vier Stunden auf Komplikationen durch die FBM eingeschétzt werden. (Maccioli et al.,
2003).

In der prospektiven Kohortenstudie von Van Rompey et al. (2012) wird deutlich, dass der Ge-
brauch von FBM bei Patienten die Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung eines Delirs erhéht
(OR = 33.84, 95% CI: 11.19 — 102.32). Im Intensivbereich missen darum unnétige FBM ver-

mieden werden (Van Rompaey et al., 2009).

Zu negativen Folgen von Extubation/Entfernung therapeutischer Zugange wurden in den einge-
schlossenen und analysierten Studien keine Aussagen gemacht. Die durchschnittliche Dauer
der Intubation lag bei Patienten mit ungeplanter Extubation bei 4.5 Tagen und bei einer Ver-
gleichsgruppe bei 3.7 Tagen. Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (L. C.
Chang et al., 2011).

Es besteht die Gefahr, dass eine der Patientensituation nicht angepasste Sedation traumati-
sche und ungewollte Auswirkungen auf die Patienten haben kann (Hofso & Coyer, 2007a). Dies
bestétigen auch Kiekkas et al. (2013) und Da Silva et al. (2012). Letztere sowie Maccioli et al.
(2003) erganzen, dass die Selbstextubation reduziert werden kann, wenn eine Analgosedation
mit einem zugrunde liegenden systematischen Assessment (z. B. mittels Ramsay Score) ange-
wendet wird (da Silva & Fonseca, 2012; Maccioli et al., 2003).

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-
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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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Tabelle 20: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von FBM zur Pravention von Therapieunterbriichen und ihren Komplikationen bei Patienten im Intensivbe-

reich
Referenz Forschungsfragen Charakteristika der Patienten Charakteristika der Fixierung | Ergebnisse
S | Setting
2 | Anzahl Patienten
2 | Alter/Geschlecht
Ungeplante Extubation (UE)
Chang L-C. et | Identifikation von Patienten von 11 Stationen (1 medizi- | Mechanische FBM nicht naher | Die durchschnittliche Dauer der Intubation lag bei Patienten mit UE bei 4,5 Tagen, bei der Vergleichs-
al. (2011) Risikofaktoren fiir nische ICU, 2 chirurgische ICU, 6 beschrieben gruppe bei 3.7 Tagen, dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant.
ungeplante Extuba- medizinische und 4 chirurgische
tion (UE). Vergleich Normalstationen) eines Lehrspitals in
zwischen Patienten Taipeh In der UE — Gruppe waren 17 (80.9%) der Patienten zum Zeitpunkt der UE fixiert. Alle Patienten der
mit und ohne FBM Kontrollgruppe (n=21) waren zum Zeitpunkt der geplanten Extubation fixiert. Die Unterschiede sind nicht
von: signifikant (p = 0.07). Jedoch war nur ein Patient mit UE und zwei Patienten der Kontrollgruppe sediert,
Charakteristika 21 Patie.nten mit UE wurden 21 Pati- wobei in der Studie keine Aussage (ber die Tiefe der Sedierung (genaue Medikation) gemacht werden
Patienten und enten mit geplanter Extubatlon ge- kann.
Pllege- gentibergestellt (basierend auf ICD 9,
fachpersonen, Alter und Geschlecht)
Vitalzeichen, Dauer ° Bezuglich pflegerischer Betreuung kann gesagt werden, dass 76.2% der UE wahrend der Nachtschicht
der Intubation, E , , passierten.
Serumwerte, Glas- % | Pflege: Patient-Ratio auf der ICU: 1:1-
gow Coma Scale, £ |2
APACHE Il und § Pflege: Patient-Ratio auf der Normal-
kdrperliche Fixie- & | station: 1:6-7 Tagschicht, 1:12-15

rung.

Abendschicht, 1:15-20 Nachtschicht.

In beiden Gruppen wurden 15 Manner
und 6 Frauen in die Studie einge-
schlossen. Das durchschnittliche Alter
lag bei 70.9 Jahren (£17.2) bei Patien-
ten mit UE und bei 72.8 Jahren
(¥15.6) bei der Vergleichsgruppe.

14 Patienten UE und 12 Patienten
Vergleichsgruppe waren chirurgisch, 7
bzw. 9 medizinisch.

Chang 2011 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Chang 2011 Evidenzqualitat nach GRADE: niedrig
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Referenz Forschungsfragen Einschlusskriterien Ergebnisse
oy
% Vergleichbarkeit der Studien
o
Studienqualitat
(Hofso & Ziel: Sammlung von Eingeschlossen wurden die Studien initial ohne zeitliche Limitie- Mechanische und medikamentése FBM werden gewdhnlich eingesetzt, oft auch kombiniert, um UE zu verhin-

Coyer, 2007a)

Evidenz in Bezug
auf die Anwendung
von mechanischen
und medikamento-
sen FBM im Inten-
sivbereich

Untersuchung des
Gebrauchs (Haufig-
keiten) von medi-
kamentosen wie
mechanischen FBM
zur Kontrolle von
unerwiinschten
Ereignissen wie z.B.
ungeplante Extuba-
tion (UE), Agitation
und Delir.

Ubersichtsarbeit, nicht systematisch

rung (keine weitere Angabe von Suchlimits). Altere, in Englisch
publizierte Studien (>10 Jahre) wurden eingeschlossen, wenn
wenig Literatur vorhanden war und die Studie als relevant beurteilt
wurde.

Zu der Vergleichbarkeit der Studien und der Studienqualitat wer-
den keine Aussagen gemacht.

dern.

Mechanische FBM zum Zeitpunkt der Selbstextubation wurde in einer Studie bei 41% - 91% der Patienten
dokumentiert. Eine weitere Studie beschreibt eine physische Fixierung von 47% - 67% der Patienten zum
Zeitpunkt der Selbstextubation. Mehrere Studien zeigen einen haufigeren Einsatz von mechanischer FBM zum
Zeitpunkt der Selbstextubation auf. Eine Studie fand, dass UE mit Freiheitsbeschrénkenden Massnahmen
assoziiert ist und dass die Kombination von mechanischer FBM mit dem Einsatz von Benzodiazepinen haufi-
ger war bei Patienten, die sich selbst extubieren.

Agitation ist haufig im Intensivbereich und eine hauptséchliche Indikation fur medikamentdse und/oder physi-
sche Fixierung. In einer Studie wurden 25 Faktoren, die einen Einfluss auf Agitation haben identifiziert, me-
chanische FBM waren kein Einflussfaktor. Dieses Ergebnis wurde in weiteren Studien bestétigt. Als Limitierung
dieser Studien muss jedoch gesagt werden, dass die Anzahl Patienten, die zu Beginn der Agitiertheit fixiert
waren, nicht beschrieben ist.

Zum Zusammenhang zwischen verschiedenen Sedativa als Risikofaktor fiir die Entstehung von Delirien be-
stehen widerspriichliche Ergebnisse in der Literatur. In nur einer Studie wird die mechanische FBM weder als
Risikofaktor noch als praventive Massnahme beschrieben.

Sowohl mechanische als auch medikamenttse FBM werden auf der Intensivstation eingesetzt, um uner-
wiinschtes Verhalten wie Selbstextubation zu verhindern. Der Effekt von mechanischer wie medikamentdser
FBM auf die ungeplante Extubation ist unklar und wird in der Literatur unterschiedlich beschrieben.

Die Autoren kommen aufgrund ihnen vorliegender Literatur zu dem Schluss, dass Patienten generell weniger
sediert und gleichzeitig mechanische FBM restriktiver verwendet werden sollen. Die limitierte Evidenz zeigt
jedoch, dass sowohl mechanische FBM wie auch eine nicht angepasste Sedation im Sinne einer Uberdosie-
rung traumatische und unerwiinschte Auswirkungen auf die Patienten haben kénnen.

Hofsg 2007 Evidenzqualitit nach Studiendesign: niedrig, da keine systematische Literaturbearbeitung

Hofsg 2007 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig, da keine Beurteilung der Einzelstudien
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Referenz Forschungsfragen Charakteristika der Patienten Charakteristika der Fixierung Ergebnisse

S | Setting

& | Anzahl Patienten

2 | Alter/Geschlecht

Sturzrisiko

(Jones et al., Ziel: Die Beziehung Finf européische ICU fir Erwachse- | Fir die Studie wurde festgehal- Es ist nicht beschrieben, wie viele Patienten im gesamten und pro Erhebungsort fixiert waren.
2007) zwischen krankhaf- ne. ten, ob und wie lange ein Patient

ten psychologischen
Problemen, Erinne-
rungen an die
Intensivstation und
Sedation zu unter-
suchen.

Multizentrische prospektive Beobachtungsstudie

ICU-Grosse zwischen 8 bis 12 Betten
mit einem Pflegende-Patienten-
Verhéltnis von 1:1 bis 1:2.

Alle Einheiten waren gemischte ICU
mit unterschiedlichem Case-Mix, um
die Diversitat der Erwachsenen-ICU
in Europa darstellen zu kénnen.

Patienten > 18 Jahre eingeschlossen

Ausschluss: Suizidversuch, psychoti-
sche Erkrankungen, >30km vom
Spital entfernter Wohnort.

Datensammlung via Survey zwischen
2003 und 2005

304 Patienten eingeschlossen,
Follow-up = 78.3 %

Alter MW = 61 Jahre alt (Range 17-
86), 149 Mé&nner und 92 Frauen.

Statistisch signifikante Unterschiede
zw. Erhebungsorten bzgl. Alter,
APACHE II, LOS, Beatmungsdauer,
Notfallaufnahme, Vorbestehendes
Trauma / psychiatrische Erkrankung.

physisch fixiert wurde. Eine
genaue Beschreibung der Fixie-
rung wird jedoch nicht gegeben.

Im aufgezeigten Strukturgleichheitsmodell zu den mit Posttraumatischem Stress Syndrom (PTSD)
verbundenen Faktoren war ein untersuchter Faktor die physische Fixierung mit wenig oder keiner
Sedation.

Die Patienten mit physischer Fixierung, welche ein PTSD entwickelten, waren l&nger agitiert (definiert
als Motor Activity Assessment Scale (MAAS) mit Score-Werten >4); 4 Tage vs. 1 Tag. Zwei Patienten
(40%) hatten vorbestehende psychologische Probleme und vier Patienten (80%) hatten vorbestehende
traumatische Erlebnisse.

Ein Zusammenhang existiert zwischen der physischen Fixierung ohne Sedation und der Entstehung
eines Posttraumatischen Stress — Syndroms (PTSD). Dieser Zusammenhang kann jedoch nicht damit
erklért werden, dass sich diese Patienten an die Fixierung erinnern, nur ein Patient beschrieb solche
Erinnerungen 2 Wochen nach Entlassung von der ICU. Auch andere Faktoren wie Alter, Dauer des
Aufenthalts auf der ICU oder Dauer der Beatmung konnte diesen Zusammenhang nicht erkléren.

Jones 2007 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Jones 2007 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig, auf Grund methodischer M&ngel der Studie
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Referenz Forschungsfragen Design Einschlusskriterien Ergebnisse
Vergleichbarkeit der Studien
Studienqualitét
(Kiekkas et al., Ziel: Eine Untersu- Klinisches Einschlusskriterien: 34 Studien wurden eingeschlossen, Die Studien waren mehrheitlich Kohortenstudien (n=25), 9
2013) chung, Beurteilung Review (nicht Erwach Patient f1CU. Studien dazu i beurteilte Studien waren Fall-/Kontrollstudien. Insgesamt gab es zwei multizentrische Studien,
und Synthese der systematisch) rwachsene Fatenien au , Studien dazu i die meisten Studien waren prospektiv (n=27).

bestehenden Evidenz
zu ungeplanter Ex-
tubation (UE) bei
erwachsenen Patien-
ten der Intensivstation
(ICu).

Forschungsfragen:

Wie ist die Inzidenz
von UE bei erwachse-
nen Intensivpatien-
ten?

Welches sind die
Risikofaktoren fiir UE?

Was sind die Folgen
der UE?

englischer Sprache und publiziert ab 1990

Studiendesigns:

Beobachtungsstudien, Kohorten- oder Fall-
[Kontrollstudien, prospektive oder retrospektive
Studien, Ein- oder Multizenterstudien

Untersuchtes Outcome:

Ungeplante Extubation

Vergleichbarkeit der Studien:

Die Vergleichbarkeit der Studien wird bei 27 von
29 Studien als hoch eingeschétzt.

Studienqualitét:

Die Studienqualitat wird von den Autoren nicht
detailliert beschrieben. Die Représentativitat wird
in 21 Studien als hoch beurteilt. In der Beschrei-
bung der Studienlimits wird erwéhnt, dass einige
Studien von tiefer methodologischer Qualitat
waren

Die Inzidenz der UE lag zwischen 0.5% und 14.2%, bei zwei Studien lag sie mit 22.5% bzw.
33.3% deutlich héher bezogen auf die Anzahl intubierter Patienten.

Wenn die Inzidenz von UE auf 100 Intubationstage ausgewiesen ist, wird der Range enger und
liegt zwischen 0.3% und 4.2%. Auch hier zeigte wieder eine Studie eine bedeutend héhere
Inzidenz (35.8%).

Als patientenbezogene Risikofaktoren werden Agitiertheit, Bewusstsein (Glasgow Coma Scale
9-15 mit mehr UE) und vorbestehende UE - Episoden beschrieben. UE tritt haufiger auf bei
Ménnern, im Rahmen von Komplikationen (Blutungen, Medikamentenwirkung), bei lteren,
chirurgischen oder Verbrennungs-Patienten, bei Patienten mit Chronisch Obstruktiver Pneumo-
pathie (COPD) oder nosokomialen Infekten. Einige dieser Zusammenhange kénnen auch mit
der l&ngeren Intubationszeit dieser Patienten zusammenhéngen.

FBM sind mit vermehrter UE verbunden, wobei nicht klar ist, ob die FBM zur UE fiihrt oder ob
FBM bei Patienten mit héherem Risiko eingesetzt werden, bzw. durch die Erhdhung der Agi-
tiertheit eine UE begtinstigen. In einer Studie hat eine Reduktion der FBM auch zu einer Reduk-
tion der Inzidenz von UE gefiihrt. Beidseitige Handgelenksfixierungen sind als Pravention von
UE nicht effektiv. Dies kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass eine Fixierung auf mehr als
20cm Entfernung vom Tubus nicht maglich ist, vor allem auch bei einer 30Grad Oberkdrper-
Hochlagerung. Handgelenksfixierungen kénnen zu negativen physischen und psychischen
Folgen filhren. Das Risiko-Nutzen-Verhéltnis sollte gut abgewogen werden. Eine enge Uberwa-
chung muss gewahrleistet sein.

Praventive Massnahmen zur UE im Kontext von Agitation umfassen die Ursachenanalyse fiir
Agitation und eine ursachenspezifische Behandlung mit Linderung von Schmerz und Angst,
Verbesserung der Patientenorientierung, ausgedehnten Besuchszeiten, geférdertem Angehéri-
genkontakt und Anwesenheit der Pflegenden am Bett.
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Als wirksame Massnahmen fiir die Reduktion des Risikos einer UE wird zur Ergénzung ein
zeitlich limitierter, aber nicht routinemassig geplanter Einsatz von FBM und nur bei bereits
agitierten Patienten beschrieben.

Kiekkas 2013 Evidenzqualitit nach Studiendesign: niedrig

Kiekkas 2013 Evidenzqualitdt nach GRADE: niedrig
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Referenz Forschungsfragen Design Einschlusskriterien Ergebnisse
Vergleichbarkeit der Studien
Studienqualitét
(da Silva & Ziel der Studie: Systematisches | Einschlusskriterien: Inzidenz Uiber die letzten 10 Jahre
Fonseca, 2012) Review

Bestimmung von
Inzidenz und Risiko-
faktoren fir ungeplan-
te Extubation (UE)

Uberpriifung von

Faktoren, die eine Re-

Intubation und das
Outcome der UE
beeinflussen.

Ableiten von Empfeh-
lungen aus der vor-
handenen Evidenz.

Publizierte Studien ab 01.01.1950 in Englisch,
Portugiesisch, Spanisch und Franzésisch

Mechanisch beatmetet erwachsene Patienten mit
UE

In den Outcomes ausgewiesen:
+ Rate UE

+ Risikofaktoren fiir UE

* Re-Intubation nach UE

+  Strategien zur Vermeidung von UE

Eingeschlossene Studien-Designs:

Kohorten-, Fall-Kontroll-, Querschnittsstudien

Die Studien wurden mit der Newcastle-Ottawa
Skala zur Beurteilung von nicht-randomisierten
Studien beurteilt

Insgesamt 50 Studien eingeschlossen und bewer-
tet:

29 prospektive Kohorten-Studien

8 retrospektive Kohorten-Studien

1 retrospektive/prospektive Kohorten-Studie
11 Fall-Kontroll-Studien

1 Querschnittsstudie

* 0.5-35.8UE/ 100 beatmete Patienten (Median 7.3 IQR 4.0-11)
+ 0.1-4.2UE/ 100 Beatmungstage (Median 0.9, IQR 0.6-1.7)

Inzidenz Uber die letzten 5 Jahre
+ 2.1-18.9 UE/ 100 beatmete Patienten (Median 6.4, IQR 3.8-9.6)
+ 0.1-3.6 UE/100 Beatmungstage (Median 0.6, IQR 0.4 — 1.2)

Die Selbstextubation ist die haufigste Form der UE mit einer Haufigkeit von 50 — 100 Extubatio-
nen / 100 beatmete Patienten (Median 85, IQR 17 — 93)

Im Review sind verschiedene Risikofaktoren fur die Selbstextubation beschrieben, die von
einzelnen oder mehreren Studien bestétigt werden (Agitation, medikamentdse Therapie, Anwe-
senheit der Pflege). Andere Faktoren wurden nicht von allen eingeschlossenen Studien bestatigt
(COPD, Alter, Geschlecht).

Der Anteil an mechanisch fixierten Patienten bei UE lag zwischen 25% und 87% (Median 67%,
IQR 42%-74%). Jedoch erschien Fixation nur in einer Studie in der Multivariaten Analyse als
Risikofaktor.

Obwohl einige Studien eine hohere Inzidenz von mechanischer Fixation zum Zeitpunkt der
Selbstextubation ausweisen, liegen bezlglich des Zusammenhangs zwischen Fixation und
Selbstextubation unterschiedliche Resultate vor. In einer Studie wurde in der Gruppe der
Selbstextubation einen erhdhten Anteil an fixierten Patienten gefunden (82% vs 54.5%, p<
0.001). In einer prospektiven Studie war eine Reduktion der Handfixierung verbunden mit ver-
mehrter Selbstextubation (2%vs 6%, p<0.001). Selbstextubationen geschehen in der Regel,
wenn die Patienten den Tubus mit der Hand entfernen. Eine Studie empfiehlt, die H&nde der
Patienten mindestens 20cm vom Tubus entfernt zu halten. Die Art der Fixation an und fiir sich
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36 Studien von tiefer methodologischer Qualitat,
14 Studien von hoher methodologischer Qualitat.

Abgegebene Empfehlungen beruhen auf den
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine’s
Levels of Evidence

Grad C: Evidenz von Fallserien oder qualitativ
schlechten Kohorten-/ Fall-Kontrollstudien

Grad D: Expertenmeinung

wird jedoch nur in wenigen Studien beschrieben, am haufigsten Handgelenksfixierung, aber
auch Brust-, Vier-Punkte-, Arm- und Handfixierung.

Auch der Gebrauch von medikamentéser Fixierung in Form von Sedation zeigt unterschiedliche
Resultate. Einerseits deuten Resultate auf eine unzureichende Sedation, wenn mehr als die
Hélfte der Patienten wéahrend der Selbstextubation sediert waren. Andererseits zeigen zwei
Studien einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz von Benzodiazepin und einer héheren
Rate an UE. Obwohl ein paradoxer Effekt der Medikamente als Erklarung aufgezeigt werden
konnte, ist die Verabreichung der Medikamente in diesen Studien nicht definiert. In keiner Studie
wurde die Auswirkung kirzer wirkender Mittel wie Propofol untersucht. Eine Studie zeigte, dass
die i/v Bolusgabe von Morphin, Benzodiazepin und Haloperidol nach Bedarf zu einer héheren
Inzidenz der UE fiihrte. In einer anderen Studie konnte aufgezeigt werden, dass mit einem
Sedationsprotokoll nach Ramsay-Score eine Verminderung dieser Inzidenz erreicht werden
konnte.

Die Autoren empfehlen:

* Inzidenz als Anzahl UE pro 100 Beatmungstage angeben (Grad C)

* Reduktion der UE als Outcome-Kriterium festlegen (Grad D)

+ Verbesserung des Sedation — Managements durch Assessment des Patienten, Identifikation
eines Delirs in die Sedationsprotokolle integrieren (Grad D)

+  Fixierung soll nur in klinisch indizierten Situationen verwendet werden, nicht als Ersatz von
unzureichender Sedation oder fehlendem Personal (keine Grad — Angabe)

Da Silva 2012 Evidenzqualitit nach Studiendesign: niedrig

Da Silva 2012 Evidenzqualitdt nach GRADE: niedrig
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Referenz Forschungsfragen Design Einschlusskriterien Ergebnisse
Vergleichbarkeit der Studien
Studienqualitét
(Maccioli et al., Ziel: Entwickeln von Systematisches | Es ist nicht ganz klar, wie viele Studien in die 9 Empfehlungen:
2003) Klinischen Leitlinien Review Bearbeitung eingeschlossen wurden.

fur den Gebrauch von
Freiheits-
beschrankenden
Massnahmen (FBM)
um die physische und
psychologische Si-
cherheit von Erwach-
senen und Kindern
auf der Intensivstation
(ICU) aufrecht zu
erhalten.

Tabellarisch dargestellt sind neun unterschiedliche
Studien.

Die Studien wurden gemass Autorenaussagen
nach der Cochrane Methodology beurteilt, diese
Beurteilung ist jedoch nicht klar nachvollziehbar
dokumentiert.

Der Empfehlungsgrad C entspricht dabei einem
Evidenzgrad 4, der sich auf Fallserien oder Kohor-
tenstudien und Fall-Kontrollstudien mit geringer
Qualitat absttitzt

Die Empfehlungen wurden im Konsens durch die
im Artikel beschriebene Arbeitsgruppe abgeleitet.

+ Institutionen und Praktiker sollten sich bemihen, eine mdglichst wenig eingeschrénkte, aber
sichere Umgebung fiir die Patienten bezlglich FBM zu schaffen. Dies geht einher mit dem
Ziel, die Wirde und das Wohlbefinden des Patienten aufrechtzuerhalten und gleichzeitig
exzellente medizinische Versorgung zu gewéhrleisten.
Evidenzgrad C

+  FBM sollten nur in klinisch indizierten Situationen verwendet werden und nicht als Routine-
Massnahme. Wenn Fixierungen verwendet werden, muss das Risiko von  unerwiinschten
Ereignissen das physische, psychologische und ethische Risiko der Fixierung tiberwie-
gen.

Evidenzgrad C

+  Es muss immer iberprift werden, ob die Behandlung eines bestehenden Problems die
Notwendigkeit der Fixierung aufheben wiirde. Alternativen zu FBM sollen evaluiert werden
um ihren Gebrauch zu minimieren.

Evidenzgrad C

+  Es soll die am wenigsten restriktive FBM gewahit werden, welche die Sicherheit, das
Wohlbefinden und die Wiirde des Patienten optimiert.

Evidenzgrad C

+ Die Begriindung fur FBM muss in der Patientendokumentation ersichtlich sein.  Verord-
nungen fiir FBM sollten maximal 24h giiltig sein und nach dieser Zeit erneuert, wenn  nétig. Die
Notwendigkeit der FBM oder eine Reduktion der FBM sollte mindestens  achtstindlich dber-
priift werden.

Evidenzgrad C

+ Patienten sollten auf Komplikationen durch die FBM mindestens alle vier Stunden unter-
sucht werden, haufiger, wenn der Patient agitiert, oder es klinisch indiziert ist. Jede ~ Beurtei-
lung sollte in der Patientendokumentation schriftlich festgehalten sein.

Evidenzgrad C

+ Patienten und ihre Angehdrigen sollten eine fortlaufende Schulung erhalten, warum FBM
notwendig sind und wie diese aussehen.
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Evidenzgrad C

+  Analgetika, Sedativa und Neuroleptika fiir die Behandlung von Schmerz, Angst oder
psychischen Stérungen des Intensivpatienten sollten zur Reduktion der Anwendung von

FBM und nicht als medikamentdse Fixierung verwendet werden.
Evidenzgrad C

+ Muskelrelaxantien sollten nicht als medikamentése Fixierung verwendet werden, wenn es
nicht klinisch indiziert ist. Bei Patienten, welche mit Muskelrelaxantien behandelt werden,
muss die Relaxierung haufig tiberpriift werden um schwerwiegende Folgen der

Dauerrelaxation zu minimieren.

Evidenzgrad C

Maccioli 2003 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Maccioli 2003 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig, da die Literaturbeurteilung nicht klar beschrieben ist.
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Referenz Forschungsfragen Design Charakteristika der Patienten Charakteristika der Fixierung | Ergebnisse

Setting

Anzahl Patienten

Alter/Geschlecht

Sturzrisiko
(Martin & Ziel: Prospektive Be- Je 50 Patienten in Norwegen/ Als Fixierung definiert wurden In Norwegen wurden keine physischen Fixierungen beobachtet, in den
Mathisen, Beschreibung der Bezi obachtungsstudie USA. Beobachtungszeitraum von | alle Pflegeartikel (Gurte, Betttii- | USA dagegen in 39 von 100 Beobachtungsmomenten. Die Unterschiede
2005) eschreibung der Sezie- 10 Monaten. 2 Intensivstationen | cher, Westen) welche in der sind signifikant (p = 0.001). Die haufigste Fixierung war eine weiche Hand-

hung zwischen Patien-
tencharakteristika,
Versorgungsumgebung
und Gebrauch von
physischen Fixierungen
auf der Intensivstation
(ICU) in Norwegen und
USA. Aus den Resulta-
ten sollen Patienten-
Management-Strategien
abgleitet werden, die
eine Reduktion von
physischer Fixierung
mdglich machen.

Forschungsfragen:

Gibt es einen Bezug

zwischen physischer
Fixierung und Patien-
tencharakteristika?

Gibt es einen Bezug
zwischen physischer
Fixierung und Versor-
gungsumgebung?

(ICU) in Norwegen, 3 IS in den
USA, alle Lehrspitéler in grossen
Metropolen.

Untersuchte Einheiten mit 7 bis
14 Betten. 4 Einheiten mit ge-
mischten privaten Zimmern und
grossen, offenen Raumen. 1 I1CU
(USA) mit 8 Privatzimmern.

Pflegende-Patient-Verhéltnis
signifikant verschieden, Norwe-
gen 1.05:1, USA 0.65:1. Sie
blieb in Norwegen hdher, auch
nach der Korrektur der Arbeits-
belastung.

Keine Unterschiede zwischen
den Landern in Diagnose, Ge-
schlecht, Alter, Hor- und Sehbe-
eintréchtigung und Angehdrigen-
besuch in den letzten 24h.
Signifikanter Unterschied bzgl.
Rasse (Norwegen 100% weiss,
USA, 26% schwarz, 2% asia-
tisch)

Durchschnittsalter 55 Jahre

Absicht gebraucht werden, die
Bewegungsfreiheit einer Person
oder ihren Zugang zum eigenen
Korper einzuschranken.

Bettgitter wurden nicht als
Fixierung eingeschlossen.

gelenksfixierung. Drei Mal wurde eine Fixierung mit einer Weste beobach-
tet. Andere Fixierungsmethoden, wie z.B. dicke Verbande, Fausthandschu-
he oder feste Lederfixierungen wurden nicht beobachtet.

Die Patienten in den USA zeigten einen signifikant tieferen Score in der
Sedation-Agitation-Scale (SAS) als Patienten in Norwegen (p =0.001/p =
0.002).

Bezlglich Sedation erhielten 61 der 100 Patienten eine sedierende Medika-
tion, Patienten in Norwegen mit einer deutlich héheren Dosierung.

Sturze wurden keine beobachtet. Sieben Zwischenfalle mit ungeplantem
Ziehen eines therapeutischen Zugangs wurde in der Studiengruppe der
USA beobachtet. Diese Zwischenfalle geschahen alle bei fixierten Patien-
ten und beinhalteten das Ziehen von vendsen Kathetern (zentral und
peripher) und nasogastralen Sonden.
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(USA) bzw. 56 Jahre (Norwe-
gen), 58% bzw. 48% der Patien-
ten waren mannlich.

Martin 2005 Evidenzqualitdt nach Studiendesign: niedrig

Martin 2005 Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig, auf Grund von Mangeln in der Studienmethodik. Die Vergleichbarkeit der Settings und der Einfluss méglicher weiterer Faktoren kénnen nicht beurteilt werden.
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Referenz Forschungsfragen Design Charakteristika der Patienten Charakteristika der Fixierung Ergebnisse
Setting
Anzahl Patienten
Alter/Geschlecht
Sturzrisiko
(Micek et al., Ziele: Prospektive, Medizinische Intensivstation Weiche Fixierung der Gliedmas- | Eine signifikant grdssere Anzahl Patienten mit Delir erhielt eine kontinuierliche
2005) \dentifikati Indivi monozentrische | (ICU) eines stadtischen Lehr- sen. intravendse Sedation (Midazolam und Fentanyl) verglichen mit den CAM-ICU
entifikation von IAVI- | ohortenstudie | krankenhauses (19 Betten) in den negativen und komatésen Patienten (p = 0.038). Bezliglich Dosierung und

duen mit einem Delir
(definiert mit Confusion
Assessment Method for
the Intensive Care Unit
(CAM-ICU) bei medizi-
nischen Patienten mit
Lungenversagen.

Vergleich der klinischen
Interventionen inklusive
kontinuierlicher Sedati-
on, Anzahl beatmungs-
freier Tage, Aufent-
haltsdauer auf der
Intensivstation Mortalitét
im Spital und Gebrauch
von Fixation bei mecha-
nisch beatmeten Patien-
ten mit und ohne Delir

USA

Erhebung wéhrend 6 Monaten.

Mechanisch beatmete Patienten
Uber 18 Jahre wurden einge-
schlossen.

Ausschlusskriterien:

keine Kommunikation méglich
(taub, nicht sprechen kdnnen,
kein Englisch), Extubation vor
Studieneinschluss, Anamnese mit
schwerer psychischer oder
neurologischer Krankheit oder
wenn Patient/Angehdrige nicht
teilnehmen wollten.

93 Patienten wurden in die Ko-
horte eingeschlossen, mit einem
durchschnittlichen Alter von 59
Jahren und einem durchschnittli-
chen APACHE Score von 22.

44 (47%) Patienten CAM-ICU
positiv (Delir)

22 (24%) Patienten CAM-ICU

durchschnittliche Flussrate wurden keine Unterschiede gefunden.

CAM-ICU positive Patienten erhielten signifikant Ianger Fentanyl i.v. als Pati-
enten mit negativem CAM-ICU und komatdse Patienten (p = 0.049)

Die Anzahl fixierter Patienten mit Delir war signifikant héher als die fixierter
Patienten ohne Delir (p = 0.010). Auch die Dauer der Fixierung war signifikant
langer (p = 0.037).
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negativ (normales kognitives
Verhalten)

27 (29%) Patienten komatés
(kein CAM-ICU méglich)

Zur Zeit der Aufnahme auf die
ICU zeigte sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede be-
zliglich Alter, Geschlecht, Ge-
wicht, PaOa/Fio, Indikation fiir
die Beatmung, bestehender
Herzinsuffizienz, maligner Er-
krankung oder Demenz.

CAM-ICU neg. Patienten hatten
signifikant haufiger eine COPD
als positive oder komatdse Pati-
enten.

Komatdse Patienten hatten einen
héheren APACHE Il Score als
CAM-ICU positive und negative
Patienten. Die Unterschiede in
den APACHE Il Scores waren
signifikant hoher als bei CAM-ICU
positiven und negativen Patien-
ten.

Micek 2005 Evidenzqualitdt nach Studiendesign: niedrig

Micek 2005 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig, auf Grund verschiedener Mangel in der Studienmethodik.
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Referenz Forschungsfragen Design Charakteristika der Patienten Charakteristika der Fixierung Ergebnisse

Setting

Anzahl Patienten

Alter/Geschlecht

Sturzrisiko
(Lorraine C. Ziele: Prospektive, Daten aus 49 Intensivstationen Physische Fixierung wurde Es wurden insgesamt 1097 Episoden ungeplanter Entfernung eines therapeu-
Mion, Minnick, . ) multizentrische | (ICU) fiir Erwachsene aus 39 definiert als jede Art von Hilfsmit- | tischen Zugangs beobachtet, davon 181 (16.5%) patienteninitiierte UE (En-
Leipzig, Beschreibung von: Prévalenzstudie | nicht staatlichen Akutspitalemnin | tel, welches den Patienten in dotrachealtubus und Tracheostomien). Das entspricht einer Prévalenzrate von
Catrambone, & | 1. Raten fiir die unge- den USA (keine Psychiatrie). Die | seiner freien Bewegung ein- 9.9% (berechnet auf 1000 Beatmungstage). Die hdchste Rate wurde in der
Johnson, plante Entfernung von Spitaler wurden stratifiziert rand- | schrénkt und beinhaltete Hand- medizinischen ICU beobachtet (11.8%) gefolgt von gemischten (10.4%) und
2007) therapeutischen Zugén- omisiert ausgewéhlt (mindestens | gelenks-, chirurgischen ICU (6.8%). Diese Unterschiede erreichten jedoch keine statisti-

gen einschliesslich
Selbsttextubation

2. des patienten-
bezogenen Kontext zu
den Ereignissen

3. von patientenbezo-
genen Risikofaktoren
auf Stationsebene

4. von Folgen des
Ereignisses fir Patient
und Personal

ein grosses Lehrspital) und
hatten eine tagliche Patienten-
zahl von >99.

Von den 49 ICU waren 26 allge-
meine ICU mit einer gemischten
Population (Medizin, Neurologie,
Chirurgie, Kardiologie und
Pneumologie), 12 waren medizi-
nische ICU und 11 chirurgische
ICU. Die ICU waren zwischen 8
bis 42 Betten gross in Spitélern

zwischen <150 bis >1000 Betten.

Brust-, Bauchfixierung, Faust-
handschuhe, Ellbogenschienen
und Betttiicher.

Bettgitter wurden ausgeschlos-
sen.

sche Signifikanz, auch nicht nach der Einteilung der ICU in Cluster. Die Cluster
wurden mit mehr als 100 Variablen gebildet beziiglich Umgebung, Administra-
tion und Organisation.

Zur Zeit der ungeplanten Entfernung eines therapeutischen Zugangs waren
45% der Patienten (n=494) fixiert und 70% (n=786) hatten in den vorherge-
henden 24 Stunden mindestens eine der folgenden Medikationen erhalten:
Narkotika, Benzodiazepine, andere Sedativa, Neuroleptika, oder Muskelre-
laxantien.

Es wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Fixierung und
Selbstextubation sowie ungeplanter Entfernung therapeutischer Zugénge
gefunden.

Mion 2007 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Mion 2007 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig, auf Grund M&ngel in der Studienmethodik.
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Referenz Forschungsfragen Design Charakteristika der Patienten Charakteristika der Fixierung Ergebnisse
Setting
Anzahl Patienten
Alter/Geschlecht
Sturzrisiko
(McNettetal., | Ziel: Retrospektive | Stadtisches akademisches Trau- | Es wird nur von Fixierung ge- 41% der Patienten (n=90) zeigten mindestens eine Episode von Agitation
2012) Kohortenstudie | ma-Zentrum (USA) mit ungefahr sprochen, eine genaue Be- wahrend der Hospitalisation auf der Akutstation in verschiedener Starke und

Pravalenz, Behandlung
und Outcomes von
Agitation bei Patienten
zu bestimmen, die mit
traumatischen Hirnver-
letzungen auf einer
Akutstation eines stadti-
schen Traumazentrums
aufgenommen werden.

500 Eintritten von Patienten mit
traumatischen Himverletzungen.
Zentrum mit Akutstationen sowie
stationdren und ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen.

Einschluss von Patienten tiber 18
Jahren, mindestens 24 Std. auf
Akutstation, vom Trauma-Service
betreut, mit einer der folgenden
Diagnosen:

Traumatische Hirnverletzung,
geschlossene Kopfverletzung,
Hirnkontusion, Hirmerschitterung,
Sub-/Epiduralhd@matom, intrakra-

nielle Blutung / H&matom, intrapa-

renchymale oder Subarachnoi-
dalblutung

Daten von 219 Personen . 41%
&lter als 56 Jahre, 71 % mann-
lich. Hirnverletzung durch Ver-
kehrsunfalle (38%) oder Stiirze
(37%). Die meisten wurden von
der Intensivstation verlegt (90%),
keine Patienten kamen direkt
liber den Notfall. Entlassung in
Rehabilitation (34%) oder nach
Hause (46%).

schreibung ist nicht gegeben.

Auspragung.

Benzodiazepin wurde als Intervention am dritth&ufigsten eingesetzt (30%),
mechanische Fixierung wurde in 24% der Félle dokumentiert.

In der logistischen Regression konnte der Einfluss von mechanischer Fixierung
auf Agitation aufgezeigt werden (p < 0.0001). In die weitere Analyse wurden
nur Interventionen eingeschlossen, die vor dem Auftreten der Agitation doku-
mentiert wurden. Diese Analysen zeigten einen statistisch signifikanten Ein-
fluss von mechanischer Fixierung, kontinuierlicher Uberwachung, Neuausrich-
tung (Aufmerksamkeit) und Orientierung geben, Umgebungsanpassung und
Gebrauch von Antipsychotika auf das Auftreten von Agitation. Fixierte Patien-
ten hatten eine signifikant hdhere Agitationsrate als solche ohne Fixierung
(48% vs. 2%, p < 0.001).

Pat. mit Agitation haben im Vergleich zu Patienten ohne Agitation eine signifi-
kant langere Aufenthaltsdauer auf der Abteilung (8.63 d vs. 5.17, p = 0.015)
und auch im Spital (19,12 d vs. 9.08 d, p = 0.000).

McNett 2012 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

McNett 2012 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig, auf Grund Mangel in der Studienmethodik, das Erfassungsinstrument fir Agitation wurde ohne Begriindung und Uberpriifung der psychometrischen Daten

angepasst.
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Setting
Anzahl Patienten
Alter/Geschlecht
Sturzrisiko
(Van Rompaey | Die Studie untersuchte Prospektive Delirscreening und Risikoerfas- Fixierung wird nicht naher be- Insgesamt wurde eine Delir - Inzidenz von 30% beschrieben. Von 155 Patien-

etal., 2009)

Faktoren in Bezug auf
Patientencharakteristika,
Chronische und akute
Erkrankungen und
Umgebung auf ihren
Beitrag zur Entwicklung
eines Delirs bei Patien-
ten der Intensivstation
(ICu)

Kohortenstudie

sung aller konsekutiv eintreten-
den Patienten auf die IS von vier
Spitalern vermutlich in Belgien
(zwei dffentliche Spitéler, ein
Privat- und ein Universitatsspital)

Datensammlung Januar bis April
2007 im Universitatsspital und
von Januar bis April 2008 in
getrennten Studien in allen vier
Spitalern.

Standardisierte Screeninglisten
zur Datenerhebung, Unterschiede
in der Erhebung zw. Spitélern.

Separat erstellte Datenbanken
wurden flir die Auswertung zu-
sammengefuhrt.

Eingeschlossen wurden Patien-
ten Uber 18 Jahren, LOS auf der
IS von mind. 24 Std. Glasgow
Coma Scale = 10. Patienten zum
Zeitpunkt des Assessments nicht
intubiert und konnten und aus-
kunftsfahig.

Insgesamt wurden 523 Patienten
auf Delir gescreent.

schrieben. In der Diskussion wird
von weichen Handgelenksfixie-
rungen gesprochen.

ten mit Delir entwickelten es 75% am ersten Tag des Studieneinschlusses und
{iber 90% nach dem dritten Tag.

Préventiv wurden 25 von 66 Patienten mit Delir fixiert, nur 2 von 226 Patienten
ohne Delir. Der Gebrauch von Fixierung vor dem Delir zeigte ein sehr hohes
Risiko (OR 33.84%). Aufgrund des breiten Konfidenzintervalls (95% CI: 11.19-
102.32) wurde die Fixierung nicht in die Multivariate Analyse eingeschlossen.

Der Gebrauch von weichen Handgelenksfixierung zum Schutz von Kathetern,
Tubus und Drainagen kann ein Delir hervorrufen. Wegen der niedrigen Pré-
valenz von Fixation bei Patienten ohne Delir ist eine Interpretation der Resulta-
te schwer mdglich. Die hohe Inzidenz von Delir nach Fixierung von Patienten
zeigte jedoch einen grossen Zusammenhang. Das deutet an, dass unnétige
Fixierungen auf der IS vermieden werden missen.

Van Rompaey 2009 Evidenzqualitit nach Studiendesign: niedrig

Van Rompaey Evidenzqualitdt nach GRADE: sehr niedrig auf Grund von Mangeln in der Studienmethodik
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4. Evidenz und Empfehlungen zu Interventionen zur Minimierung von FBM

Inhalt und Aufbau des Kapitels

In diesem Kapitel sind Empfehlungen und Evidenz zur Wirksamkeit von betrieblichen Mass-

nahmen zur Reduktion 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 sowie die Evidenz zur Wirk-

samkeit der Interventionen beinhalten.
Eingeschlossene Studien zu Interventionen zur Minimierung von FBM

Verwendet wurden Studien aus dem Setting Akutspital, die als Resultate Daten zu den in der
Leitlinie untersuchten Outcomes auf Patientenebene (FBM-Rate, Sturzrate, Sturzverletzungen)
erhoben. Dies schrankte die Auswahl der Studien ein, da eine Anzahl der gefundenen und aus-
geschlossenen Studien nur Resultate auf Ebene Personal (Wissenszuwachs, Fragen zur Hal-
tung usw.) aufwiesen — eine direkte Wirksamkeit bei den Patienten, die durch die in der Leitlinie
verwendete GRADE-Systematik verlangt wird, kann damit nicht nachgewiesen werden. Einzig
bei der Darstellung von Methoden und Inhalten der Multikomponentenprogramme in Tabelle 21:
wurden einige dieser Studien verwendet, wenn sie zusatzliche Interventionsmdaglichkeiten ent-

hielten.

Die Auswahl bei den Einzelinterventionen entstand dadurch, dass nur zu diesen drei Themen
(Schulungsprogramme, Expertenberatung und Alarmsysteme) Studien gefunden wurden, die

entsprechende Patientenoutcomes evaluierten.
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, Einflussfaktoren

auf die Anwendung von FBM).

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 Gesetzesanderung hat meist

eine starke Veranderungswirkung. So bleibt die Frage offen, wieweit die Gesetzesanderung
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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 Akutspitdler gelten

Bundes- und Kantonales Recht.

4.1 Evidenz und Empfehlungen zum Einsatz von Multikomponentenprogrammen zur Mi-

nimierung von FBM

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

implementiert.
In unterschiedlichen Kombinationen am Haufigsten angewendet wurden

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

- Algorithmus (Entscheidungsbaum) zum Ausschliessen und Erwégen von anderen Hand-
lungsmdglichkeiten

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

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

4.1.1 Evidenz zur Wirksamkeit von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung von
FBM

Die Resultate aller einbezogenen Studien zeigten eine Minimierung der FBM (Amato, Salter, &
Mion, 2006; Antonelli, 2008; Evans, Wood, & Lambert, 2002; Hancock & Buster, 2001;
Markwell, 2005; L. C. Mion et al., 2001; Rutledge, Donaldson, & Pravikoff, 2003). Die durch-
schnittliche Senkung der FBM Rate nach Einfihrung der Programme betrug in den einzelnen

Studien zwischen 8% und 29%.

Da innerhalb der Multikomponentenprogramme unterschiedlichste Interventionen kombiniert

sind, kann keine Aussage zur Wirksamkeit der einzelnen Interventionen gemacht werden.
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Empfehlungen zu Multikomponentenprogrammen zur Minimierung von FBM

Empfehlung 1: T Der Einsatz einer Kombination von verschiedenen Massnahmen (Multikom-
ponentenprogramm) zur Minimierung von FBM in Akutspitélern kann erwogen werden. (6 von 6

Stimmen).

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

»Evaluation/Monitoring“ sowie ein multidisziplinarer Ansatz erwogen werden (6 von 6 Stimmen).

Empfehlung 3: T Ein weiterfiilhrendes 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 (6 von 6

Stimmen).

Kommentar der Leitliniengruppe zur Empfehlung:

Trotz niedriger Evidenz zeigt sich deutlich, dass Multikomponentenprogramme gegeniiber 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 ZeitrAume auswerteten.

Evidenz

Zur Minimierung von FBM durch Multikomponentenprogramme ist die Evidenz niedrig. Doch
sind Multikomponentenprogramme im Vergleich zu einzelnen Massnahmen zur Minimierung

von FBM deutlich wirksamer (vgl. Kapitel 4.2).

Auch Park und Tang (2007) empfehlen in ihrer Leitlinie eine Multikomponentenstrategie zum

Erreichen einer FBM-freien Pflegepraxis.
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Eine Ubersicht tiber die in den Studien erwahnten Programmkomponenten gibt Tabelle 21.

Tabelle 21: Methoden und Inhalte von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung von FBM

x x
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Methode, Vorgehen:
Multidisziplindrer Ansatz X X X X X X X X
Qualitatssicherungsprojekt X X X X X
Interventionen:
Schulung Personal X X X X X X X X X
Multiplikatoren X X
Assessmenttool X X
Algorithmus X X
Anpassen Dokumentation X X X
Anpassen Verordnungen X X
Alternativen anbieten X X X X X X X
Fallbesprechungen X X X X X X X
Beratung durch Experten X X X X X X X
Feedback/Monitoring Outcome X X X X X X

* In dieser Tabelle sind auch Studien (Hurlock & Kielb, 2006; Morrison et al., 2000; Swauger &
Tomlin, 2000) ohne direkt beschriebene Ergebnisse auf Patientenebene enthalten.
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4.1.2 Evidenz zu den Auswirkungen von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung

von FBM auf Sturzraten und Sturzverletzungen

Trotz Rickgang der FBM Anwendungen blieben die Sturzraten unverandert (Evans et al., 2002;
Rutledge et al., 2003), oder konnten sogar leicht gesenkt werden (Amato et al., 2006; Hancock
& Buster, 2001; L. C. Mion et al., 2001). Rutledge et al. (2003) kommen in ihrer Ubersichtsarbeit
zum Schluss, dass die Sturzgefahrdung in den ersten Tagen nach Anwendung einer FBM am

hoéchsten ist.

Eine Zunahme von Sturzverletzungen konnte nicht beobachtet werden (Evans et al., 2002).
Hanger in Evans et al. (2002) beschreibt eine Abnahme der schweren Verletzungen und einen

signifikanten Rickgang der Kopfverletzungen.

Die Evidenzqualitat zur Sturzrate und zu den sturzbedingten Verletzungen ist sehr niedrig. Die
Datenlage ist insgesamt aufgrund der kleinen Studienzahl und der eingeschrankten Genauigkeit

sehr schwach.

4.1.3 Evidenz zu den Auswirkungen auf Agitation/Delir und Therapieunterbriiche

Keine der verwendeten Studien mit Multikomponentenprogramm hat diese Parameter als Out-
comekriterien aufgefiihrt. Aus der vorliegenden Literatur kann keine Aussage beziiglich Evidenz

gemacht werden.

4.1.4 Kosten

In den analysierten Studien sind keine Kosten beschrieben. Eine aktuelle Studie von Kwok et al.
(2012) zeigt, dass sich nach Durchfuihrung eines Multikomponentenprogrammes nicht nur die
FBM Rate, sondern auch die Aufenthaltsdauer reduzierte. Dieser Effekt war in der Gruppe von

verwirrten und dementen Patienten statistisch signifikant stérker als bei kognitiv unauffalligen.
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Tabelle 22: Evidenztabelle Auswirkungen von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung von FBM

Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse

fragen c tutionen Reduktion der Haufigkeit

= i i (i
Ziel der Studie a Setting . Art der Reduktionsmassnah- Ausw!rkungen auf Anzahl Sturze
Qa Population und Anzahl men Auswirkungen auf Sturzverletzungen
Patienten/ Stationen

Qualitats- - . . i ) . . . .
(Amato et al., intervention mit Neurorehabilitation 1. Administration (Support Die Datensammlung erfolgte wéhrend eines Jahres vor - und eines Jahres wéhrend der Intervention.
2006) : . - Vorgesetzte und Schlissel- Die FBM wurden nach Anzahl Stunden erfasst.

dem Ziel, FBM (Eine Stroke Unit mit 16 personen)

um 25% zu Betten und eine Schadel-

senken, bei hirntrauma-Station mit 18 2. Edukation: Sitzungen und Haufiokeit der FBM

hdchstens 10% 2 | Betten) (USA) Schulungen zu Risikofakto- autigkeit der

hoherer Sturzra- % ren, Alternativen, Umgang mit | Beide Stationen konnten die Dauer der FBM senken.

. i alternativen Hilfsmitteln usw. Stroke Unit relative Reduktion von 29.2% (von 216.6 h auf 153.3h)

§ 3. Konsultation: Beratung Abt. fir Schédelhirmntrauma um 16.2% (von 1054.3h auf 883.3h)
Z durch Pflegeexpertin bei
£ Patienten mit FBM/ Stiirzen Stiirze und Sturzverletzungen
= oder Sturzgefahrdung

4. Feedback: Individuelles
Feedback wahrend Beratun-
gen und monatliches Zahlen-
reporting

Die Sturzraten sanken auf beiden Abteilungen:

Stroke Unit relative Reduktion um 45.5% von 11.4 auf 6.1 pro 1000 Patiententage

Abt. fiir Sché&delhirntrauma relative Reduktion um 64.2% von 9.1 auf 3.3 pro 1000 Patiententage
Keine Angaben zu Sturzverletzungen

Amato 2006: Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Amato 2006: Evidenzqualitat nach Grade: moderat (heraufgestuft, da hochwertige Beobachtungsstudie mit grossem Effekt)
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
fragen tutionen ) Ae
g c ul Reduktion der Haufigkeit
g | Seting Art der Redukt he | Auswirk f Anzahl St
Sl dor Studic & | Population und Anzahl Al er Reduktionsmassnah- uswirkungen auf Anzahl Stiirze
Patienten/ Stationen Auswirkungen auf Sturzverletzungen
(Antonelli, Aufzeigen, 700-Betten Akutspital 3 1. Evaluation der bestehen- Die Daten wurden wahrend einer 10-wdchigen Pilotphase erhoben.
2008) dass ein pro- Stationen mit je 31 Betten den FBM-Praxis
zesshasierter (allgemeine Medizin, Neu- 5 multidisziolinére Arbeit
Ansatz erfolg- rologie und Orthopédie) - multdisziplinare Arbers- Haufigkeit der FBM:
reich ist, um (USA) gruppe . ) . .
FBM zu sen- 3. Best Practice Interventio- Reduktion der FBM Pravalenz von 11.5% auf 3.3.%.
ken nen

Evaluation von
unter-stiitzenden
Hilfsmitteln wie
Nieder-

flurbetten, geriat-

rische Stihle,
USw.

Vorher-Nachher Studie (Pilot)

4. pflegerische Hauptinter-
ventionen festlegen:

- Hilfsmaterial wie Niederflur-
betten, Schaukelstuhl, Be-
schaftigungs-mdglichkeiten

- Visiten (2x wdch.) mit
Expertenberatung

- Aktivierungsassistenten

- Schulungen

Stirze und Sturzverletzungen

Keine Daten erhoben

Weitere Ergebnisse:

Die Beschaftigungsmaterialien wurden héufig genutzt, ebenso der geriatrische Stuhl (bequemer Lehn-
stuhl mit Mdglichkeiten zur Positionseinstellung). Der Schaukelstuhl kam wenig zum Einsatz, aufgrund
des Designs war es schwierig, Patienten zu transferieren. Ebenso wurden die Niederflurbetten nicht
genutzt, da sie keine Réder hatten und nicht hochgestellt werden konnten.

Als Aktivierungsassistenten standen Studenten Montag bis Freitag wéhrend der Pilotphase tagstber
zur Verflgung. Ihre Unterstiitzung wurde von den Pflegenden geschatzt.

Antonelli 2008: Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Antonelli 2008: Evidenzqualitat nach Grade: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen . . P
g < | Verwendete Studien Reduktion der Haufigkeit
2
§ Art der Interventionen Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
Auswirkungen auf Sturzverletzungen
(Evans et al., Wirksamkeit von Einschlusskriterien Haufigkeit der FBM
2002 M h ) — L i S . . . )
) ngjﬂgorr]n \t/e(;\nzur In die ganze Ubersichtsarbeit eingeschlossen waren 16 Studien, davon Bei zwei Studien wurden weniger FBM eingesetzt (Hanger: Reduktion von 30% auf 11%,

FBM feststellen

Charakteristika
von Programmen
zur Reduktion
von FBM erfas-
sen

Systematische Ubersichtsarbeit

drei aus dem Setting Akutspital, die fiir diese Arbeit beriicksichtigt wurden
(USA).

Studien und Art der Interventionen

Hanger (1999) Vorher-Nachher Vergleich

Absicht, weniger Bettgitter zu verwenden und Schulung
Lever (1995) Vorher-Nachher Vergleich
Schulungsprogramm und Fallbesprechungen

Powell (1989) Vorher-Nachher Vergleich

Erstellung von Richtlinien und Entwicklung von vier exemplarischen
Patientengruppen mit Losungsvarianten

Anderung im Umgang mit FBM im Betrieb

Powell Reduktion von 52/1000 Patiententage auf 0.3/1000 Patiententage).

In der dritten Studie von Lever ist die H&ufigkeit nach 6 Monaten von 32% auf 18% gesun-
ken, nach 12 Monaten lag der Wert jedoch bei 52% und somit hher als der Ausgangswert.

Stirze und Sturzverletzungen

Die Sturzrate blieb trotz Reduktion der FBM bei allen drei Studien unveréndert, resp. die
Veranderung war nicht signifikant.

Verletzungen wurden nur bei Hanger erfasst: die leichten Verletzungen blieben unveréndert,
die schweren Verletzungen gingen zuriick, vor allem war eine Abnahme von Kopfverletzun-
gen feststellbar.

Evans 2002 Evidenzqualitat nach Studiendesign: hoch

Evans 2002 Evidenzqualitat nach GRADE: moderat (herabgestuft wegen geringer Anzahl und Studiendesign der drei Studien, die sich auf das Akutspital beziehen. Es sind wenig Daten der verwendeten Studien be-

schrieben, so sind Anzahl Teilnehmer oder absolute Zahlen nicht bekannt).
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
fragen tutionen . P
g c ut Reduktion der Haufigkeit
2 | Setting . . )
il der Studic & | Population und Anzahl ﬁqré rt]:ier Reduktionsmassnah- Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
Patienten/ Stationen Auswirkungen auf Sturzverletzungen
(Hancock & Interventions- Akutspital (,Transition 1.Schulung beziiglich Die Daten wurden 6 Monate wéahrend der Umsetzung des Projektes erhoben und mit Ausgangswert
Buster, 2001) programm zur Care" vor Verlegung in *Patientensicherheit (Monat 1) verglichen.
Senkung der Langzeit) . .
Alternativen
FBM Rate o | (Usp)
= *Korrekter Fixation Haufigkeit der FBM
&
5 2. Interdisz. Fallbesprechung FBM Rate sank von 12.73 (pro 100 Pat. Tage) im Monat 1 auf 1.52. im Monat 6.
= | 1Pilotstation, Anzahl
= ’ -
S | Betten nicht t 3. Erfassen und Riickmelden
T etien nicht genann der Anzahl FBM Massnahmen
£
‘>5 Stiirze und Sturzverletzungen

Sturzrate sank im selben Zeitraum von 4 auf 0.

Hancock 2001 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Hancock 2001 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
fi tuti . o
ragen - utionen Reduktion der Haufigkeit
g | Setting Art der Reduk(i h- | Auswirk f Anzahl Sti
R & | Population und Anzahl mre ¢ er Reduktionsmassnah- uswirkungen auf Anzahl Stiirze
Patienten/ Stationen Auswirkungen auf Sturzverletzungen
(Markwell, Beschreibung Akutspital mit 236 Betten Multidisziplindres Team Haufigkeit der FBM
2005 der Interventio- USA erstellte und setzte Programm . ) I . . .
) I (USA) - u zie 1109 . Die FBM wurden mit Messeinheit (1 Ereignis pro Tag= 1 Tag, ungeachtet der Zeitdauer) und mit
nen und Resulta- mit folgenden Schritten um: :
; Anzahl FBM /100 Patiententage erfasst.
te eines Inter- )
ventions- 1. Wissen und Haltung bez.
FBM mittels Fragebogen
programriee 21 3 evaluieren 6M dem Start der U betrug die Haufigkeit 3.45 FBM/100 Pati
FBM Reduktion g onate vor dem Start der Umsetzung betrug die Haufigkeit 3. atiententage.
g 2. Literaturreview und Interner | In den ersten beiden Jahren nach der Einfiihrung sank dieser Wert um 51% auf 1.56, um in den beiden
< Wettbewerb, um Alternativen letzten Jahren wieder leicht auf 2.3 FBM/100 Patiententage anzusteigen. Der Ausgangswert wurde
S zu suchen jedoch nicht mehr erreicht.
=
é 3. Schulung Personal
S 4. Alternativen zur Verfigung | Stiirze und Sturzverletzungen

stellen auf Abteilungen:
Posey Materialen und FBM
Set mit Materialien, um Pat.
abzulenken oder zu beschéf-
tigen

5. Fallbesprechungen

Keine Daten erhoben

Markwell 2005 Evidenzqualitit nach Studiendesign: niedrig

Markwell 2005 Evidenzqualitat nach GRADE: niedrig (positiv: Messung Gber Zeitraum von 4.5 Jahren mit konsistenten Resultaten Herabstufung: Datensammlung ist nicht beschrieben )
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
fragen tutionen . P
g c Reduktion der Haufigkeit
2 | Setting . . )
il der Studic & | Population und Anzahl ﬁqré rt]:ier Reduktionsmassnah- Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
Patienten/ Stationen Auswirkungen auf Sturzverletzungen
(L. C. Mion et Kann ein fiir den Zwei Akutspitéler Einfilhrung eines 4- In dieser Studie wurden Bettgitter nicht als FBM definiert.
al., 2001) Akutbereich . hied Stadt Komponentenprogramms zur
adaptiertes m';/iggole enir:_ E; 438 Reduktion von FBM durch ein
Multikomponen- gelztten (UrSeZ?e ve interdisziplindres Team mit Haufigkeit der FBM
tenprogramm Geriatern und einer ,Nurse ) ) ) ]
aus dem Lang- Specialist* Auf vier (von sieben) Akutstationen konnte die Anzahl FBM um mehr als 20% gesenkt werden.
zeit-bereich die Von den sechs Intensivstationen erreichten nur zwei eine Senkung von mehr als 20%.
Anzahl der FBM o _ _ _ _ . _ o
imdAk'Utspitjll 2 | Bei2772 von 161607 Programmkomponenten rusfgeeirs]zrrn; ;ltr;ﬁu(:]lg SEtEgggﬂls;isee ;;g;rlT;ZEfE;ent, die Reduktionsraten fielen sehr unterschiedlich aus,
reduzieren? S ; ; .
& el?gjle;re?nzn Pstlentenl 1. Administrative Unterstit-
E girn(;ggerl;;ur?gs beezrsglri]cah zung von Schitisselpersonen
S | FBM Arzte/Pflege/Verwaltung Stiirze und Sturzverletzungen
S 2. Fortbildung fir medizini- Es wurde keine Zunahme von Stiirzen und Sturzverletzungen beobachtet.
2 sche und pflegerische Mitar-
‘><5 beitende

3. Beratung durch Experten
mit t&glichen Runden und
interdisziplinre Runden 2x
wdchentlich

4. Feedbackindividuell, pati-
entenspezifisch und monatlich
zu Ergebniszahlen.

Die Autoren stellen in den Schlussfolgerungen fest, dass das aus dem Langzeitbereich ibernommene
Programm mdglicherweise die Bereiche Schmerz, Agitation und Delir zu wenig beriicksichtigte und
dass es wichtig ist, alternative Massnahmen zu FBM bedirfnisgerecht auf Patienten und Abteilungen
anzupassen.

Mion 2001 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Mion 2001 Evidenzqualitat nach GRADE: sehr niedrig (herabgestuft wegen sehr heterogenen Ergebnissen)
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Referenz Forschungs- Einschlusskriterien Ergebnisse
fragen . . I
g < | Verwendete Studien Reduktion der Haufigkeit
=
§ Art der Interventionen Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
Auswirkungen auf Sturzverletzungen
(Rutledge et Wirksame Einschlusskriterien Haufigkeit der FBM
al., 2003) Strategien zur T - . . . . . . - .
Elimination In die Ubersichtsarbeit sind Resultate von 116 wissenschaftlichen Publi- Die Autoren der eingeschlossenen Programme beschrieben realisierbare Interventionen zur
oder Reduktion kationen aus Akut- und Intensivbereich, die zwischen 1996 und 2002 in Reduktion FBM, und keine Studie fand nachteilige Wirkungen der FBM Reduktion.
Englisch publiziert wurden, ei hi . - . . -
von FBM NGISCh publiziert wuirden, eingeschiossen Die Einstellung des Personals gegenilber FBM &nderte sich zu ,weniger positiv*“.
erfassen Fur diese Leitlinie wurden die Teilresultate von 15 Studien zum Thema

(die Studien von
Mion 2001 und
Hancock 2001
sind in diesem
Review auch
enthalten)

Systematische Ubersichtsarbeit

Research Utilization Projects und 5 weitere zum Thema Sturz verwendet.

Art der Interventionen

In den Studien erwahnte Interventionen sind: Fortbildunge_rj, Erfassen von
FBM mittels Protokollen, individuelles Risikoassessment, Anderung der
Patientendokumentation, Anbieten von Alternativen.

Funf haufige Schritte zur Umsetzung waren

1.
2.

3.
4,

5.
6.

Multidisziplinare Arbeitsgruppe

Datenerhebung zu Préavalenz, Indikation, Einstellung/Haltung
Personal zu FBM

Information der Mitarbeiter und administrative Unterstiitzung
bei der Datenerhebung

Fachwissen aus der Literatur zusammenstellen

Soll-Ziele und Massnahmen definieren

Evaluation der Massnahmen

Stiirze und Sturzverletzungen
Wo gemessen, senkten sich die Sturzraten oder blieben gleich.

Zwei der eingeschlossenen Studien (Arbesmann 1999, Shorr 2002) fanden dabei fir Patien-
ten mit FBM ein hoheres Risiko zu stiirzen als fir Patienten ohne FBM. Diese Ergebnisse
konnten bedeuten, dass das Sturzrisiko bei FBM nicht sinkt, sondern sich allenfalls sogar
erh6ht. Wobei das Sturzrisiko in den ersten Tagen nach Anbringen der FBM am héchsten
war.

Keine Angaben zu Sturzverletzungen.

Rutledge 2003 Evidenzqualitat nach Studiendesign: hoch

Rutledge 2003 Evidenzqualitit nach GRADE: niedrig (herabgestuft aufgrund der Qualitét der fiir dieses Teilziel verwendeten Studien . Dazu ist Ubertragbarkeit aus amerikanischem Raum nur bedingt annehmbar, da
Patientenbetten zum grossen Teil standardmassig mit Bettgittern ausgeriistet waren.)
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4.1.5 Zusammenfassung der Gesamtevidenz

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse aller Studien zu Multikomponentenprogrammen und

ihrer Bewertungen fur die verschiedenen Endpunkte findet sich in Anhang 2 in Tabelle 34.

4.2 Evidenz und Empfehlungen zu 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). Bei dieser Fragestellung wurden nur Studien einbezogen, deren Intervention
aus einer einzigen Massnahme bestand und deren Ziel es war, die Anwendung von FBM zu

reduzieren.

4.2.1 Evidenz zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen zur Minimierung von FBM

Mehrere Studien verglichen vor und nach der Schulung das Wissen und/oder die Haltung der
Pflegenden. Mehr Wissen zum Thema lasst jedoch keine Schliisse zu, ob die Handlungspraxis
dann auch tatsachlich verandert wurde. Nur in drei Studien wurde der Einsatz von FBM in der
Praxis von Vorher zu Nachher verglichen (Beaulieu et al., 2008; Ozdemir & Karabulut, 2009;
Smith, Timms, Parker, Reimels, & Hamlin, 2003). In der erwahnten Studie von Smith et al.
(2003) konnte nach der Schulung eine Senkung der Haufigkeit der FBM um 1.6% nachgewie-
sen werden. Beaulieu et al. (2008) nennen keine konkreten Zahlen, kbnnen aber insgesamt
Uber die verschiedenen Messzeiten keine Reduktion der FBM nachweisen. Bei Ozdemir und
Karabulut (2009) waren vor der Schulung 17/40 Patienten fixiert, danach keine mehr (0/40).

In einer Studie sank zudem die Dauer der Tage, an denen einzelne Patienten fixiert wurden,
von 8.2 auf 1-2 Tage (Smith et al., 2003).
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Empfehlungen zu Schulungsprogrammen zur Minimierung von FBM

Empfehlung:

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

nen in Erwagung gezogen werden (6 von 6 Stimmen).

Kommentar der Leitliniengruppe zur Empfehlung:

Wie in Kapitel 1.2 beschrieben ist, hangt der Einsatz von FBM nicht nur vom Wissensstand des
beteiligten medizinischen Personals ab. Der Umgang mit FBM ist stark gepragt durch persoénli-
che Einstellungen zur Frage der Sicherheit der Patientinnen und durch die vorherrschende be-

triebliche 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.

Evidenz

Die Evidenz zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen als einzige Massnahme zur Minimie-
rung von FBM ist aufgrund der Studienqualitat und der verwendeten Forschungsdesigns sehr

niedrig.

Alle drei Studien sind aufgrund des Studiendesigns (fehlende Randomisierung, limitierte Daten-
qualitat durch zu kurze Zeitabstdnde zwischen Schulung und Messung) in ihrer Aussagekraft
eingeschrankt. Zudem wurde die Art der FBM unterschiedlich oder gar nicht definiert, eine Stu-
die unterscheidet etwas unklar zwischen protektiven und restriktiven FBM (Smith et al., 2003).

Bettgitter waren nur bei einer Studie genannt und einbezogen (Beaulieu et al., 2008).
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Inhalte der Schulungsprogramme

Die Inhalte der in den Studien geschilderten Schulungsprogramme sind unterschiedlich. Eine
Ubersicht bietet Tabelle 23.

Tabelle 23: 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 X X X X

Arbeit mit Fall-| X X
beispielen

Deeskalations- X X
techniken

Sturzpravention

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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Tabelle 24: Evidenztabelle Auswirkung von Schulungsprogrammen zur Minimierung von FBM

Referenz Forschungs- Design Charakteristika der Interventionen Ergebnisse
frage Institutionen Art der Reduktionsmassnah- Reduktion der Haufigkeit
Setting men Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
Population und Anzahl Auswirkungen auf Sturzverletzungen
Patienten/ Stationen
(Beaulieu et Wirksamkeit Rehabilitationsspital Schulung verschiedener Die Datensammlung erfolgte als Ausgangswert und wahrend drei Zeitpunkten innerhalb der 9 Monate
al., 2008) von Verhal- Abteiluna fiir hi et Berufsgruppen (exkl. Arzte) in | dauernden Intervention (Zeitpunkt Schulungsbeginn bis Ende).
tenstraining in eliung fur nirmverietz- - ey (non violent Intervention).
Bezug auf die te Patienten mit 20
Haufigkeit der Betten (USA) Dauer: 6-8 Std. pro Gruppe. Haufigkeit der FBM
Anwendun Inhalte der Schulung: Identifi- . . . T ! o .
von FBM u%d = kr:iti%nedezrEsckz;llz;lt?ognsle?/rgllsl Die Schulungen fiihrten zu einer kurzzeitigen, nicht signifikanten Reduktion der FBM, die jedoch nicht
Reserve- & 222 Patienten, 66% verbale Interventionen zur anhielt. Zwischen den beiden letzten Messpunkten erfolgte eine signifikante Zunahme.
ikati 5 Manner. Hospitalisiert : s i
Medikation 2 voingg(r)a.;gg;a st Deeskalation, Pravention der | Gemass der Autoren waren folgende Griinde fiir den geringen Nutzen der Schulung ausschlaggebend:
:—_ou ' Eskal_atlon physischer Ag-_ Schulung wurde nicht in die Praxis umgesetzt; Schulungsstil wurde nicht Uberprift; zu grosse Diskre-
=z gression, ,Hands on* Training | panz zwischen Theorie und Praxis; Rolle der Arzte bezgl. Verordnung wurde nicht beriicksichtigt.
e zur Sicherheit des Personals.
S
>

Stiirze und Sturzverletzungen

Hierzu wurden keine Daten erhoben

Weitere Ergebnisse:

Beziiglich Reservemedikation wurde ein Anstieg des Einsatzes von Benzodiazepinen und nichtsteroi-
dalen Antirheumatika beobachtet, Antidepressiva wurden zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 h&ufiger
verordnet, zwischen 2 und 3 jedoch gar keine.

Beaulieu 2008 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Beaulieu 2008 Evidenzqualitat nach Grade: sehr niedrig (limitierte Datenqualitét)
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
fragen c tutionen Reduktion der Haufigkeit
R=x ; i (
2 Setting At der Reduktionsmassnah- Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
a Population und Anzahl men Auswirkungen auf Sturzverletzungen
Patienten/ Stationen
(Smith et al., Frage, ob durch 587 Betten Akutspital. Schulungsprogramm (Vorle- Daten wurden wahrend 3 Monaten vor Beginn der Schulung bis 3 Monate nachher gesammelt.
2003) ein Fortbildungs- . . sung zu negativen Effekten ) _
programm FBM t11 Sttat|(tqnen/ 337_F;atlen- von FBM und Selbststudium Berechnung: Dauer der FBM % =Aufenthaltsdauer durch Anzahl Tage FBM x100.
reduziert werden ensituationen, ber denen zu Alternativen/Assessment)
Kkénnen FBM dokumentiert wurden.
USA Haufigkeit der FBM
2 Die Anzahl fixierter Patienten sowie die Dauer der FBM konnte gesenkt werden, keine Signifikanz.
>
g} Vorher: 5-7% der hospitalisierten Patienten erhielten eine FBM. Dauer im Schnitt 8.2 Tage bei einer
E Hospitalisationsdauer von 13.6 -18.4 Tagen.
<
§ Nachher: Die Anzahl Tage, die Patienten fixiert waren, betrug im Schnitt 1-2 Tage.
s
e
S
>

Die Definition der FBM in der Studie ist fragwiirdig, da zwischen protektiven und restriktiven FBM
unterschieden wird. Dabei war nicht die Art, sondern Anzahl der verwendeten Produkte ausschlagge-
bend (1-3 wurden als protektiv angesehen).

Stiirze und Sturzverletzungen

keine Daten erhoben

Smith 2003 Evidenzqualitat nach Studiendesign: sehr niedrig

Smith 2003 Evidenzqualitat nach Grade: sehr niedrig (limitierte Datenqualitét, fragliche Abgrenzung von ,protektiven” und ,restriktiven“ FBM)
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Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
fragen - tutionen Reduktion der Haufigkeit
=2 i i i
2 Setting At der Reduktionsmassnah- Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
a Population und Anzahl men Auswirkungen auf Sturzverletzungen
Patienten/ Stationen
(Ozdemir & Aktuelle Praxis Kardiologie Intensivstation 2-tagiges Schulungspro- Die Datensammlung erfolgte 65 Tage vor und 71 Tage nach der Intervention, anhand von 40 Patien-
Karabulut, beziiglich Um- Tiirkei gramm tendokumenten.
2009) gang mit agitier- ) . . o
ten Patienten Inhalt: Erfasst wurde die Anzahl Patienten, die fixiert wurden.
und Anderungen Auswertung der Dok Beurteilung agitiertes Verhal-
nach Schulung uswertung der UOKUMEN- o jrsachen (physiologi- o
erheben 2 taglon von 80 Patientensitu- sche, psychische und umge- Héufigkeit der FBM
g | onen bungsbedingte) und Interven- | vor der Schulung wurden 17 von 40 Patienten am Handgelenk fixiert, ohne Verordnung des Arztes.
5 tionen bei agitierten Pat. ] o ) o
< Nach Schulung wurde keiner der 40 Pat mehr fixiert. Die Reduktion ist signifikant, p<0.001.
) Evaluation von Unruhe und
< Schmerz
(5]
E Medizinische und physische Nach der Schulung haben die Pflegenden systematisch mogliche Ursachen fiir ein Delir ethoben, z.B.
> Medikation, Ausscheidung, Schmerz, Kommunikation, Lagerung, Gerdusche.

FBM, Umgang mit FBM,
Alternativen

Stiirze und Sturzverletzungen

keine Daten erhoben

Ozdemir 2009 Evidenzqualitat nach Studiendesign: niedrig

Ozdemir 2009 Evidenzqualitat nach Grade: sehr niedrig (limitierte Datenqualitét, kurze Zeitdauer)
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4.2.2 Evidenz fur die Wirksamkeit von Expertenberatungen zur Minimierung von FBM

Die Resultate beziehen sich auf eine Studie (Mador, Giles, Whitehead, & Crotty, 2004). Die
Pflegefachpersonen erhielten innerhalb von 24 Stunden nach Randomisierung der Patienten in
die Interventionsgruppe eine individuelle Expertenberatung beziiglich nicht medikamentdser
Interventionen bei verwirrten und agitierten Patienten. 35 Patienten wurden der Interventions-
gruppe zugeteilt, 36 der Kontrollgruppe. Bei den Ergebnissen muss berticksichtigt werden, dass
Kontroll- und Interventionspatienten auf denselben Abteilungen betreut wurden (Performance-
Bias) und bei beiden Gruppen zudem wie gewohnt geriatrische Konsilien durchgefiihrt wurden.
In der Interventionsgruppe wurden weniger FBM angewendet als in der Kontrollgruppe. Der
Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0.345). Insgesamt verzeichnete die Interventi-
onsgruppe mehr Stiirze, auch da ist der Unterschied nicht signifikant (p=0.083). Beziiglich Ver-
minderung von Agitation/Delir konnte kein Effekt festgestellt werden. Die Interventionsgruppe

erhielt etwas mehr (nicht signifikant) Psychopharmaka als die Kontrollgruppe.

Empfehlungen zu Expertenberatung

Empfehlung:

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

Minimierung von FBM im Akutspital gegeben werden (6 von 6 Stimmen).

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.

Evidenz

Die Evidenz zur Wirksamkeit von Expertenberatungen ist sehr niedrig
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Tabelle 25: Evidenztabelle Auswirkungen von Expertenberatung zur Minimierung von FBM
Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
fragen c tutionen Reduktion der Haufigkeit
R=x ; i (
2 Setting At der Reduktionsmassnah- Auswirkungen auf Anzahl Stiirze
a Population und Anzahl men Auswirkungen auf Sturzverletzungen
Patienten/ Stationen
(Mador et al., Kdnnen Agitiert- 2 Akutspitaler Individuelle pflegerische Die Studiendaten wurden wahrend 11 Monaten erhoben, 36 Patienten waren in der Interventions- und
2004) heit und Ver- Patienten lter als 60. mit Beratung innerhalb 24h nach 35 in der Kontrollgruppe.
schreibung von atienten dlier a's o5, mi Randomisierung. . . ) .
Psycho- Delir, Demenz oder stdren- Die Anzahl Stunden der FBM pro Schicht wurden als sekunddres Ergebnis erhoben.
: dem Verhalten Die Interventionen durch die
h kab I . sufiakei .
Eoésigirt]:liseiler?eln n=71 Beraterin beinhalteten nicht Haufigkeit der FBM:
Alteren Pat. B pharmakologische Interven- Es wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (63% Interventionsgruppe und 68% in der Kontroll-
durch individuel- Australien tionen: Assessment, Pflege- gruppe p=0.345),
le Beratung und plan erstellen, fortlaufende .
nicht-medika. 5 Unterstiitzung und Schulung Stiirze und Sturzverletzungen
x

mentdse Mass-
nahmen vermin-
dert werden?

Die Randomisierung erfolg-
te mittels computergenerier-
ter Zuteilung und Stratifizie-
rung (2 Spitéler). Patienten
mit psychischen Erkran-
kungen wurden ausge-
schlossen.

des Teams bei der Umset-
zung der Massnahmen.

Die Verminderung von FBM
war eine mégliche Interven-
tionsform im individuellen
Programm.

Die Interventionsgruppe verzeichnete leicht mehr Stiirze, der Unterschied war jedoch nicht signifikant
(p=0.083).

Eine mdgliche Erklarung fiir die schwachen Ergebnisse ist gemass Autor, dass alle Patienten in der
Interventions- und Kontrollgruppe auch durch einen Geriater konsiliarisch betreut wurden. Zudem halt
er fest, dass nicht ausgeschlossen werden konnte, dass die Pflegenden in den 11 Monaten durch die
Beraterin auch dazulernten und Massnahmen bei Patienten in der Kontrollgruppe auch anwandten.

Mador 2004 Evidenzqualitat nach Studiendesign: hoch

Mador 2004 Evidenzqualitat nach Grade: niedrig (hohe Wahrscheinlichkeit fiir Confounder)
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4.2.3 Evidenz fur die Wirksamkeit von Alarmsystemen (Klingelmatten) zur Minimierung
von FBM

Alarmsysteme (Klingelmatten, Alarmmatten, Bed Sensors, Trittmatten) kénnen 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 Qualitdtsmessungen 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 kdnnen Klin-
gelmatten in einer Pflegesituation zwar nicht als Alternative zu FBM, jedoch als Minimierung im
Sinne einer moglichst wenig restriktiven FBM eingesetzt werden.

Abbildung 6: Beispiel fiir ein Alarmsystem (Klingelmatte)
(Eigenes Foto. SRFT 2014)
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Nur von einer Studie (Kwok et al., 2006) liegen Resultate vor (Tabelle 26). In dieser Studie wur-
de untersucht, ob die Verfiigharkeit von Klingelmatten im Bett oder Stuhl zu einer Reduktion
von FBM fuhrt. Pflegende erhielten fur Patienten in der Interventionsgruppe ohne weitere Schu-
lungen oder Instruktionen Matten zur Verfiigung gestellt, sie entschieden selber dartiber, ob sie
diese in einer Patientensituation einsetzen wollten oder nicht (55% der Patienten in der Inter-
ventionsgruppe erhielten eine). Die Ergebnisse zeigen, dass die Alarmsysteme von den Pfle-
genden nicht anstatt, sondern offensichtlich bei besonders geféahrdeten Patienten zusétzlich zu
den FBM verwendet wurden: In der Interventionsgruppe erhielten Patienten, die mit Bauchgurt
fixiert waren, Bettgitter und/oder Stecktische hatten, haufiger eine Klingelmatte als Patienten
ohne FBM.

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 zusétzlichen Sicherheit geschatzt werden: sie hdéren, 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 Uber Boden) kombiniert. Dies kann auch eine Moglichkeit
sein bei Patienten mit starker Gangunsicherheit oder erhdhter Sturzgefahr, sofern sie nicht

selbststandig vom Niedrigpflegebett aus aufstehen kénnen (unter Umstanden erhéht 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 kénnen, 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 fur die therapeutischen Zugange entfernen kénnen. Hier werden in der Praxis
weiterhin Bettgitter eingesetzt, um das unabsichtliche Entfernen der Zugéange (Therapieunter-

bruch) durch Aufstehen zu verhindern.

Untersuchungen und Studienresultate zu diesen erwéhnten Massnahmen fehlen. Bezuglich der
Reduktion von FBM und Stirzen, Sturzverletzungen und Therapieunterbriichen kann keine
Aussage gemacht werden.

Beziglich 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 Stirzen, Sturzverletzungen und The-
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rapieunterbrichen eingeschrankt. In diesen Fallen wére 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 ermoglichen (6 von 6 Stimmen).

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 (6 von 6 Stimmen).

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

Patienten mit anderen kognitiven Einschrankungen, die am Bett befestigte therapeutische Zu-
gange 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.

(6 von 6 Stimmen).

Empfehlung 4: T Bei verwirrten, unruhigen, deliranten oder demenzkranken Patienten, oder
Patienten mit anderen kognitiven Einschrankungen, die geféahrdet sind, bereits beim Aufsteh-
versuch zu stirzen oder die ein hohes Risiko fur Stiirze 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 erméglichen

(6 von 6 Stimmen).
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Kommentar der Leitliniengruppe zu den Empfehlungen:

Zur Fragestellung, ob Alarmsysteme (Klingelmatten) FBM wirksam reduzieren, und ob sie Stir-
ze, Sturzverletzungen oder Therapieunterbriiche verhindern kénnen, ist kein gesichertes Wis-
sen 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. Gestirzte oder sturzgefahrdete 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
einschrankende, was die abgeschwachte Empfehlung fur Klingelmatten aus ethischer Sicht

unterstutzt.

Evidenz

Die Evidenz zur Wirksamkeit von Alarmsystemen (Klingelmatten) zur Minimierung von FBM ist

sehr niedrig.
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Tabelle 26: Evidenztabelle Auswirkungen von Alarmsy

stemen (Klingelmatten) zur Minimierung von FBM

Referenz Forschungs- Charakteristika der Insti- Interventionen Ergebnisse
frage - tutionen Art der Reduktionsmassnah- Reduktion der Haufigkeit
‘Z | Setting men Auswirkungen auf Anzahl Stirze
a Population und Anzahl Auswirkungen auf Sturzverletzungen
Patienten/ Stationen
(Kwok etal., | Konnen FBM 2 Geriatrische Abteilungen, Bei 90 Patienten der Interven- | Die Datensammlung erfolgte iber 10 Monate und umfasste jeweils die gesamte Aufenthaltsdauer der
2006) durch das zur mit Schwerpunkt Rehabilita- | tionsgruppe erhielten die Patienten.
Verfligung stellen tion nach Schlaganfall Pflegenden die Mdglichkeit,
von Klingelmat- eine Klingelmatte (im Lehn-
ten reduziert Hong Kong stuhl und/oder im Bett) zu Haufigkeit der FBM
werden? verwenden.
Innerhalb der Interventionsgruppe mit Klingelmatten waren die Patienten signifikant haufiger und langer
180 (25%) von 719 Pat. Die zustéandigen Pflegenden mit einem Bauchgurt fixiert. Zudem hatten diese signifikant langer Bettgitter und Stecktische (p> 0.01)
wurden als sturzgefahrdet gntschlizgden ie%%Chsgb;; als Patienten, die keine Matte erhielten.
5 gltz%?:;%fggggt%ﬁegz die pirfgméﬂsjﬁéhe,f cine ) Pflegende haben die Klingelmatten offensichtlich als zusatzliche Sicherheitsmassnahme zu FBM
& Klingelmatte. genutzt, nicht anstatt FBM.

Zuteilung in Interventions-
resp. Kontrollgruppe erfolg-
te computergesteuert.

Stiirze und Sturzverletzungen

Die geringe Sturzrate im Studienzeitraum erlaubte keine Aussage bezlglich Wirksamkeit.

Weitere Ergebnisse:

Es gab keinen Unterschied in Bezug auf eine bessere Mobilitat, sowohl zwischen der Interventions-
und Kontrollgruppe als auch innerhalb der Interventionsgruppe mit und ohne Klingelmatte.

Kwok 2006 Evidenzqualitat nach Studiendesign: hoch

Kwok 2006 Evidenzqualitat nach Grade: niedrig (limitierte Datenqualitét— die Abteilungen unterstanden derselben Leitung und lagen nebeneinander, Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe waren beiden Abtei-

lungen zugeteilt)
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4.2.4 Zusammenfassung der Gesamtevidenz zu Einzelinterventionen

Die Zusammenfassung der Ergebnisse aller Studien und ihre Bewertungen finden sich in An-
hang 2 in Tabelle 35, Evidenzprofil zu Schulungsprogrammen, Tabelle 36, Evidenzprofil Exper-

tenberatung und Tabelle 37, Evidenzprofil Alarmsysteme (Klingelmatten).
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Anhang

Evidenztabellen zum Erleben von Angehdrigen und Patienten
Evidenzprofile
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Tabelle 27: Evidenztabelle Erleben von FBM durch Patienten

Referenz Theoretischer Datensammlung Methode und Population und Ergebnisse / Schliisselthemen
Ansatz / Analyseprozess Stichprobenrekrutierung
Fragestellung
(Evans & Qualitative systema- | Systematische Re- 3-schrittiger Prozess der | 4 qualitative Studien aus Akutspitd- | FBM werden selten positiv, sondern tiberwiegend negativ von Pat.
Fitzgerald, tische Ubersichtsar- | view-Methode (ist Datenanalyse und - lern erlebt.
2002) beit beschrieben) synthese: Keine weiteren Angaben zu den Positiv:
Zusammenfassung | Keine Erhebung von 1. Identifikation von Studiendesigns. Laut Reviewauto- . . .
der Evidenz zum Primérdaten Schltisselergebnissen ren oberfldchliche Datenanalyse in Verm_lttlung von S|§herhe|t
Erleben von FBM einzelner Studien den Studien Verhindern von Stiirzen
il;g:hzﬁgzmen und 2. Vergleich dgr Themen | Hier: 45 Pat. mit FBM (2 Studien) Negativ:
mefierer Studien 50 Angehdrige von Pat. mit FBM (3 Verlus; der Ere|he|t -
3. Beschreibung der Studien) Vgrglelgh mit Bestrafung oder W|e.V|gh behandelt zu werden
Phénomene Einschrankung der Bewegungsfreiheit
Keine weiteren Angaben zur Popu- | Unbehagen durch den Entscheid fiir FBM
lation Unbehagen durch Peinlichkeit von FBM
FBM kdrperlich unbequem
(Gallinagh, Kein theoretischer Semi-strukturierte Inhaltsanalyse nach Absichtsvolle!?, (purposive) repra- | Ambivalentes Erleben von FBM. Negative Aussagen (iberwiegen positi-
Nevin, Ansatz angegeben Einzelinterviews Sandelowski (1986) sentative Stichprobe ve Aussagen.
g/llfzﬁélggi;e + (generic) Dauer max. 20 Min. 17 dltere Pat. einer geriatrischen Positiv:
' . Rehabilitationsabteilung, Akutspital . . .
Instrument: Verein- (Nordirland) Sicherheitsgefiihl
fachte Version des Therapeutischer Nutzen durch Stitzfunktion der FBM
Subjective Experience Alter 68-82 Jahre Durch FBM daran erinnert zu werden, Hilfe herbei zu lauten
of Being Restrained ) Gewissheit, dass FBM auf Wunsch entfernt wird
(SEBR) Fragebogen gumahmiglrlun_d?. Negativ:
(Strumpf u. Evans FC kiigan a_g— Negativ:
1988), bereits von PZ)ast-l(;reenr;ti_v =2 Gefilhl des Eingesperrtseins
Hardin (1993) einge- >operalivn= Einschrankung der Autonomie
setzt E;urijziZIQ_Elrkrankun =2 FBM kérperlich unbequem
g Wahrnehmung von Verletzungsrisiken durch FBM
FBM Bettgitter oder Stecktische Gleichgtltigkeit, FBM werden als Teil der Standardpflege von &lteren
Pat. bzw. in der Geriatrie betrachtet
Grund fir FBM nicht zu kennen, nicht in Entscheidungsprozess einbe-
zogen gewesen zu sein
Keine Alternative zu FBM zu wissen

Y per Begriff purposive zur Beschreibung der gezielten Stichprobenziehung in der qualitativen Forschung wird nicht einheitlich definiert. Die Ubersetzung absichtsvoll meint
hier unterschiedliche Verfahren zur gezielten qualitativen Stichprobenziehung.
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Referenz Theoretischer Datensammlung Methode und Population und Ergebnisse / Schliisselthemen
Ansatz / Analyseprozess Stichprobenrekrutierung
Fragestellung
(Minnick etal., | Kein spezifischer Semi-strukturierte Keine weiteren Angaben | 15 dltere Pat. aus Chirurgie und In der Erinnerung waren der Beatmungstubus und Halluzinationen die
2001) theoretischer An- Interviews, Dauer 15 zum Analyseverfahren Medizin, die auf der ICU gewesen am stérksten belastenden Erlebnisse wahrend des ICU Aufenthaltes.
sat Min. aren (USA . i .
z l W (USA) Pat. hatten keine oder nur unvollstindige Erinnerungen an FBM.
Anteil von Pat. mit Keine Angaben zum Alter Median: 70 Jahre .
Erinr:e\r/un \ ne ANganen zu l Starke Schmerzen durch den Beatmungstubus fiihrten zu ,entsetzlichen
gan FBM | Interviewleitfaden . . - S
wihrend ICU- Rekrutierung schyweng, da der Qualen* (excruciating distress).
Aufenthalt Erganzende Daten schlechte kérperliche und/oder At t durch den Beat b ht stzlich |
aus Pat.-Akte, inkl. Art kognitive Zustand der intendierten emnot durch den Beatmungstubus verursachte zusdtzliche Qualen.
Erleben von FBM und Dauer von FBM Stichprobe, Pat. > 65 Jahre, héufig | Halluzinationen waren sehr beangstigend. Pat. hatten auch Halluzinati-
Einordung der keine Befragung zuliess. Deshalb onen zu Besuchemn.
Belastung durch Erweiterung der Stichprobe auf o ) ) ) o
FBM in den Ge- jiingere Pat. ab 50 Jahre Im Riickblick verstanden Pat., dass FBM ihrer eigenen Sicherheit dien-
samtkontext des o . ten.
Erlebens d):es ICU- FBM: beidseitige (mehrheitlich) o ) o
der einseiti daelenksfixati- In der aktuellen Situation wussten sie, dass sie mit dem Verhalten das
Aufenthaltes oder einseitige Handgelenksfixati L nv
u on, Fixationswesten, keine Bettgit- | ZU FBM fiihrte, zum Beispiel am Beatmungstubus oder an Kathetern
ter ziehen, aufhren mussten, konnten dies aber nicht tun.
Keine Angaben zu Medikamenten, | Pat. waren dankbar, noch am Leben zu sein, nachdem sie sich in Ge-
vor allem zu solchen, die das fahr befunden hatten.
Erinnerungsvermdgen beeinflus-
sen, oder zum kognitiven Status
wahrend FBM
(Shattell et al., | Existenzialistisch- Offene Interviews Methode und Analy- Absichtsvolle (purposive) Stichpro- | Uberlebt zu haben, stand im Vordergrund. Spitalaufenthalt: Existenzielle

2005)

phénomenolo-
gischer Ansatz

Keine vertiefende
Beschreibung des
philosophischen
Hintergrundes

Erleben der Umge-
bung im Akutspital
durch medizinisch-
chirurgische Pat.

Nicht auf FBM
begrenzt

Dauer 45-90 Min.

seprozess von Pollio
(1997)

1. Schritt: Identifikation
der Vorannahmen der
Forscherinnen zum
Thema durch Interviews
und Datenanalyse in
Interpretationsgruppe

2. Schritt: Interviews mit
Pat. und Analyse in
Interpretationsgruppe

be

20 Erwachsene, die in der Vergan-
genheit Pat. in der Medizin oder
Chirurgie, inkl. ICU, gewesen
waren (USA)

Alter 24-90 Jahre

1 Person mit FBM: beidseitige
Handgelenksfixation im ICU-
Bereich

Rekrutierung Uber Anzeige in einer
Universitétszeitung

Erfahrungen des Verlustes von Kontrolle und Freiheit. Angst durch
Krankheit und Machtlosigkeit. Bediirfnis nach menschlichem Kontakt zu
Pflegenden und anderen, um Angst zu verringern.

Bemiihen der Pat. um gute Beziehungen zu Pflegenden.

Je abhéngiger die Pat., desto starker das Bediirfnis nach menschlichem
Kontakt und Schutz. Wissen, dass Pflegende in der Nahe waren, half,
sich sicherer zu fuhlen. Einschrénkungen der Privatsphdre wurden
akzeptiert, um néher bei den Pflegenden zu sein und sich sicherer zu
fuhlen.

Freundliche Pflegende ermdglichten Gefiihl von menschlichem Kontakt.
Unfreundliche Pflegende, Pflegende mit wenig Zeit, und wenn Pat. sich
nicht verstandigen konnten, fiihrten zu Gefiihl des Alleingelassenseins.
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Referenz

Theoretischer
Ansatz /
Fragestellung

Datensammlung

Methode und
Analyseprozess

Population und

Stichprobenrekrutierung

Ergebnisse / Schliisselthemen

ICU-Pat. mit beidseitiger Handgelenksfixation: Erwachte nach OP mit
Beatmungstubus und Fixation. Nicht kommunizieren zu kénnen, fiihrte
zu intensivem Angstgefihl.
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Tabelle 28: Evidenztabelle Erleben von FBM durch Angehdrige

Referenz Theoretischer Datensammlung Methode und Population und Ergebnisse / Schliisselthemen
Ansatz / Analyseprozess Stichprobenrekrutierung
Fragestellung
(Evans & Qualitative systema- | Systematische Re- Selbstentwickelter 3- 4 qualitative Studien aus Akutspitd- | FBM werden von Angehdrigen selten positiv, sondern iiberwiegend als
Fitzgerald, tische Ubersichtsar- | view-Methode (be- schrittiger Prozess der lern negativ erlebt
2002) beit schrieben) Datenanalyse und - . i .
. Keine weiteren Angaben zum Positiv:
. synthese: ) . .
Zusammenfassung | Keine Erhebung von Studiendesign. Laut Reviewautoren | _. .
der Evidenz zum Priméardaten 1. Identifikation von oberflachliche Datenanalyse in den S'Ch?rhe't durch F_B M
Erleben von FBM Schliisselergebnissen Studien Verhindern von Stirzen
it;g::hzﬁgznten und Zln\jeln:er. S;uddler;h 45 Patienten mit FBM (2 Studien) _g_ltle atv.
. vergleich aer Tnemen . y : Arger Uber Fixierung des Angehérigen
mehrerer Studien ;‘ELS&'?; %ﬁ:g.ﬁ; von Patienten | i ht mit FBM einverstanden zu sein, FBM wird als unnétig betrachtet
3. Beschreibung der . Nicht mit der Art der FBM-Anwendung einverstanden sein
Phénomene Verschiedene FBM Schuldgefiihle
. . FBM wird als entwirdigende Behandlung angesehen
Kgme weiteren Angaben zur Popu- Endgltigkeit, die Hoffnung auf Besserung des Zustandes verlieren
lation Gefiihle von Hilflosigkeit
(Gallinagh, Qualitative Studie, Semi-strukturierte Inhaltsanalyse nach Absichtsvolle (purposive) Stichpro- | Angehérige nahmen Bettgitter positiv und negativ wahr.
gg\r/r:g’bell, et fﬁégrse%iiﬂ:fgir_ Elnzellmter\./lews Cavan.aTg.h (1997) be _ . 5 An_gehérige akzeptierten die_ErkIéru_ngen der Pflegenden, dasg Bettgit-
al., 2001) satz angegeben Interylewleltfaden:_ Quantifizierung von 9 A.ng(_ehﬁrlge von 9 _P_at._elner ' ter eine vorweggenommene Slcherheltsmassnghme zur Praventlor) von
(generic) Vereinfachte Version Erfahrungen und Wahr- | geriatrischen Rehabilitationsabtei- Sturzen sind, ohne dass dies auf aktuellen Ereignissen basierte. Sie

Untersuchung von
Erfahrungen und
Wahrnehmungen
von Angehdrigen
von Pat. mit Bettgit-
tern

des Family Interview
Guide (Strumpf u.
Evans 1988), bereits
von Hardin (1993)
eingesetzt

nehmungen, anschlies-
send Kategorisierung
und Codierung

lung, Akutspital (Nordirland)

3 (Ehe-)partner

4 Geschwister

2 Kinder

1 Mann, 8 Frauen

Durchschnittsalter Pat. 77 Jahre

Aufnahmegrund:
Schlaganfall n=6

Allg. kognitiver Abbau n=2
Demenz n=1

Durchschnittl. Aufenthaltsdauer 3
Mon.

6 Pat. hatten zum Interviewzeit-
punkt Bettgitter hochgestellt

vertrauten dem Urteil der Professionellen.

4 Angehdrige hatten keine Erklarungen erhalten und waren unsicher
Uiber den genauen Zweck der Bettgitter, gingen aber ebenfalls von einer
Sicherheitsfunktion von Bettgittern aus.

2 Angehdrige wiesen auf die Funktion von Bettgitter zur Erleichterung
der Bewegung im Bett hin.

3 Angehdrige nahmen Bettgitter als gegeben hin, fur sie gehdrten sie
zum Krankenbett. Sie betrachteten Bettgitter als Teil der (iblichen Stan-
dardpflege.

3 Angehdrige erwdhnten die einschrankende Auswirkung von Bettgit-
tern.
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Referenz

Theoretischer
Ansatz /
Fragestellung

Datensammlung

Methode und
Analyseprozess

Population und
Stichprobenrekrutierung

Ergebnisse / Schliisselthemen

Einige Angehdrige assoziierten Bettgitter mit Verletzungstrisiken, auf
Grundlage eigener Erfahrungen:

—  Pat. kletterten (iber die Bettgitter (1 Angehdrige)

—  Verletzungsrisiko durch schlecht befestigte Bettgitter (1 Angehdri-
ge)

—  Verletzungen durch die Bettgitterholme (3 Angehdrige)

Angehdrige erwdhnten keine Alternativen, z.B. Entfernen von Bettgit-
tern, aber 3 Angehdrige schlugen Verbesserungen vor: Bettgitterholme
aus Plastik, Netze statt Bettgitterholme, abnehmbare Polster.

Angehdrige von Pat. mit Schlaganfall sahen Bettgitter eher als Sicher-
heitsmassnahme, Angehdrige von Pat. mit kognitivem Abbau oder
Demenz Bettgitter eher als Teil einer geriatrischen Standardpflege

(Lai & Wong,
2008)

Beobachtungsstudie

Sichtweisen und
Einstellungen zu
FBM von Familien,
deren Angehérige
fixiert sind

Quantitative Inter-
views mit Angehdrigen
wahrend der Be-
suchszeiten

Selbst-entwickelter
Fragebogen mit 12
geschlossenen Fra-
gen zu mechanischen
FBM

Quantitative, deskriptive
Analyse der Fragebo-
gen-Antworten: Anzahl
absolut und in Prozente

Korrelation der Ansich-
ten von Angehdrigen mit
Geschlecht und Haufig-
keit ihrer Besuche pro
Woche

Gelegenheitsstichprobe

Angehérige von Pat. mit mindes-
tens einer mechanischen FBM

Medizinische und geriatrische

Abteilung einer Rehabilitationskli-

nik, (Hongkong)

25 Befragte:

19 Kinder

5 Ehepartner

1 Elternteil

13 Méanner, 12 Frauen

25 ausgefilllte Fragebdgen

Eingesetzte FBM:
14 beidseitige Bettgitter, 8 Stecktische, 2 Fixationswesten, 1 Handge-
lenksfixation

Hauptergebnisse:
16 wurden nach der ersten FBM-Anwendung informiert

16 kannten den Grund fir FBM: Sturzprévention, Verhindern des Auf-
stehens aus dem Bett, Stabilisierung von instabiler Sitzhaltung, Verhin-
dern von Verwirrtheit, Kontrolle von Emotionen und Stdren, Verhindern
von sich unruhig im Bett umherwalzen.

21 hatten keine Meinung zu Gedanken und Gefiihlen zum FBM-Einsatz.
Es gab keinen signifikanten Zusammenhang der Gedanken zu FBM mit
dem Geschlecht der Befragten, ihrer Beziehung zum Pat. oder der
Haufigkeit der Besuche pro Woche.

Weitere Antworten:

22 meinten, dass FBM niitzlich seien

2 entfernten die FBM wahrend ihres Besuches beim Pat.

13 antworteten, dass es zu FBM keine Alternativen gibt

13 hatten dem Pat. gezeigt, die Rufglocke zu benutzen

10 hatten dem Pat. geholfen, aufzustehen und im Stuhl zu sitzen
9 hatten dem Pat. geholfen, zur Toilette zu gehen

6 hatten dem Pat. geholfen, auf der Abteilung umherzugehen
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Referenz

Theoretischer
Ansatz /
Fragestellung

Datensammlung

Methode und
Analyseprozess

Population und

Stichprobenrekrutierung

Ergebnisse / Schliisselthemen

Die Familien waren ungeniigend iiber die Notwendigkeit von FBM
informiert. FBM wurden als niitzlich angesehen und nicht abgelehnt.

Angehdrige hatten kein Wissen zu Alternativen und rationalisierten den
FBM-Einsatz mit Hinblick auf Personalmangel. Sie kannten die potenzi-
ellen negativen Folgen von FBM nicht.

Chinesen bewerten die Meinungen von Gesundheitsfachpersonen und
ihre Autoritét als sehr hoch. Sie neigen dazu, Entscheidungen ihnen zu
Uberlassen.

Edukation von Angehdrigen und ihre Einbindung in Entscheidungspro-
zesse wurden empfohlen, damit die Pat. die richtige Behandlung erhal-
ten.
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2. Evidenzprofile
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Tabelle 29: Evidenzprofil Einsatz von Bettgittern zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere Bettgitter Keine Bett- Relativ (95% | Absolut
Studien Limitierung Ergebnisse Evidenz Prézision Anmerkun- gitter Kl)
gen*
Sturzverletzungen
1 SR(2VNS, 6 | VNS schwere | Nein3 Nein Nein Keine 5BS* 5BS* Nur 1 BS Nur NPSA Sehr niedrig Entscheidend
retrosp. BS) -1t (NPSA 2007) | 2007
Healey 2008 ca. 441327 ca. 217/355 fand signifi- )
BS d.urch Pat. mit Pat. mit kante Unter- Sturzverl. mit
Studien- Sturzverl. bei | Sturzverl. bei | chiede® 7.8 Bettg. 14/100
design u. Sturz aus Sturz aus Pat., ohne
weitere dem Bett* dem Bett* Bettg. 31/100
schwere -12 Pat.
ca. 30,3% ca. 43,5%
(2,6%-66,7%) | (25%-97,4%)
Pat. m. Sturz- | Pat. m. Sturz-
verl. bei Sturz | verl. bei Sturz
a. d. Bett® a. d. Bett
Sturzrate
1 SR(5VNS, 3 | Schwere,-1° | Ja,-1 Nein Ja, -110 Keine S. Kommentare!!- 12 Heterogene Ergebnisse!® 14 Sehr niedrig | Entscheidend
Healey 2008 BS, davon 2 Stiirze aus dem/in der Nahe
retrosp.) des Bettes/im Pat. Zimmer
Todliche Verletzungen durch Bettgitter: z.B. Ersticken durch Einklemmung von Hals/Thorax!®
616 1SR (11 Durch Stu- Nein Nein n. z. Meist ver- ca. 52918 v, n. z. n. z. n. z. Sehr niedrig Entscheidend
retrosp. BS, diendesign meidbart’ 1985-2006
FS, FST) Grundge-
samtheit
SFS,FST unbekannt
Agitation (durch FBM allg.)*®
2 SR (2 FST) Durch Stu- Nein Nein n. z. Untererfas- 3, todlich n. z. n.z n.z Sehr niedrig Entscheidend
diendesign sung wahr-
Evans 2003 1FST scheinlich2
Kernbach 2002
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Delir (durch FBM allg.)!®
2 BS Schwere, -122 | Nein Nein Ja, -110 Keine 75 Inouye k. Angaben Signifikanter Zusammenhang Sehr niedrig Entscheidend
von FBM mit persistierendem
Inouye 2007 303 McCusker | 383 McCusker Delir bzw. stérkeren Delirsymp-
McCusker 2001 tomen?
Weitere verschlechterte Patientenergebnisse (durch FBM allg.)™®: z.B. Dekubitus, erhdhte Mortalitét, Immobilitat
3 SR (5BS) Schwere, -1 | Nein Nein n.z. Keine Bei Pat. mit FBM signifikant: Sehrniedrig | Entscheidend
Austritt Austritt - seltener Austritt nach Hause
Evans 2003 4472 68/613 OR 12.42 (7.16-21.52)
Versterben Versterben - h&ufiger Versterben im Spital
15/167 2411625 OR 11.24 (6.07-20.83)
Nosok. Infekt. | Nosok. Infekt. | - mehr nosokomiale Infektionen
37/84 44/337 OR 3.64 (1.93-6.22)
Immob.-Kompl. | Immob.-Kompl. | Sowie?: sign. haufiger Inmobi-
35 243 litsitskomplikationen
Deku. u. Infekt. | Deku.u. Infekt. | Bej FBM > 4 Tage sign. héhere
67<4Tage, |N.z Inzidenz v. Dekubitus u. noso-
35>4 Tage komialen Infektionen
2 Hem2001 FS, FST Durch Stu- Ja, -1% n.z. Keine 3 TVTILE,
Laursen 2005 diendesign 1/3 t6dlich
Weitere Verletzungen durch Bettgitter: z.B. Einklemmungen
2 SR (2FS) Durch Stu- Nein Nein n. z. Untererfas- ca. 162%8.2 n. z. n.z n.z Sehr niedrig Wichtig
Healey 2008 1FS diendesign sung wahr-
BfArM 2008 scheinlich?”

* Starke/ sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationsbias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)

BS: Beobachtungsstudie; BW: Pflegeheimbewohner; FS: Fallserie; FST: Fallstudie; RV: Nicht-systematischer Review; SR: Systematische Ubersichtsarbeit; TVT/LE: Tiefe Beinvenenthrom-
bose m. Lungenembolie; VNS: Vorher-Nachher Studie

1 Einfluss von Begleitinterventionen der Bettgitter-Reduktion mdglich, wie z.B. Schulung des Personals, Einflihrung von Alarmsystemen, besserem Delirmanagement,
Sturzmatten, Huftprotektoren und Bodenpflege (Matratze auf Fussboden)

2 Tan 2005 und Van Leeuwen 2001 (BS) waren laut Reviewautoren underpowered

3 Nur funf Studien testeten auf Unterschiede. Zwei, Tan 2005 und Van Leeuwen 2001, hatten laut Reviewautoren zu geringe Fallzahlen, um signifikante Unterschiede fest-
zustellen
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4 Bei VNS: Vorher-Nachher Zahlen, siehe Kommentar 8

5 Nicht bei allen Pat. mit Sturzverletzung waren Angaben zu Bettgittern vorhanden: Bei Everitt (1997) hatten 54% (118/225) der Pat. mit Sturzverletzungen keine Angaben
zu Bettgittern. Bei Oliver (2006) ist unklar, inwieweit 97,4% der Pat. mit Sturzverletzungen keine Bettgitter oder keine Angaben zu Bettgittern hatten. BS von Van Leeuwen:
nicht aufgefihrt, da fiir Pat. ohne Bettgitter nur Angaben zu Sturz, nicht zu Sturzverletzungen.

6 Grosste BS, NPSA 2007, Auswertung einer Zufallsstichprobe von je 100 Stiirzen aus dem Bett mit/ohne Bettgittern. Signifikant weniger Sturzverletzungen mit Bettgittern:
unverletzt mit Bettg.: 86% (95% Kl 77,9%-91,5%), unverletzt ohne Bettg.: 69% (95% Kl 59,4%-77,2%), p<0.05

Bei Kopfverletzungen war der Effekt noch ausgepragter (NPSA 2007): Mit Bettgittern erlitten nur 3% (95% KI 1.0%-8.5%), ohne Bettgitter 21% (95% KI 14.2-30.0%)
p<0.01, der Patienten Kopfverletzungen. Die meisten Sturzverletzungen - Studie inkl. Kopfverletzungen - waren leichte Verletzungen

8 Ergebnisse weiterer Studien:

VNS, Sturzverletzungen vor/nach Bettgitter-Reduktion. Hanger 1999: nur schwere Sturzverletzungen getestet. Abnahme schwerer Sturzverletzungen; war nur signifikant
(x2P = 0.008), wenn die um mehr als 50% reduzierte Haufigkeit neurologischer Uberwachungsmassnahmen (wurden als schwere Kopfverletzungen gezahlt) einbezogen
wurde. Anzahl Pat. mit Sturzverletzungen: vorher 76, nachher 78, davon schwere Sturzverletzungen: vorher 33, nachher 18, einschliesslich Frakturen: vorher 3, nachher 3,
Huftschmerzen: vorher 3, nachher 3: Hautrisse: vorher 0, nachher 1, Anzahl neurologischer Beobachtungen: vorher 27, nachher 11. Hoffmann 2003: nicht-signifikante Ab-
nahme von Sturzverletzungen (x2, ohne Angabe des P-Wertes). Anzahl Pat. mit Sturzverletzungen: vorher 42, nachher 35, davon Hiiftfrakturen: vorher 1, nachher 2.

BS, Sturzverletzungen mit/ohne Bettgittern. Tan 2005: mehr Sturzverletzungen mit Bettgittern, 8/12 (66.7%), davon 2 Frakturen, als ohne, 21/90 (23.3%), keine Frakturen.
Rate ratio 9.92 p=0.18. Van Leeuwen 2001: weniger Sturzverletzungen mit Bettgittern, 21/55 (38.2%), davon 1 tddlich; keine Angaben zu Verletzungen bei 38 Stiirzen ohne
Bettgittern (x2=1.088, p=0.780). Unterschiede in beiden Studien nicht signifikant, vermutlich underpowered.

9 VNS: Einfluss weiterer Faktoren auf zunehmende Sturzraten vor/nach Entfernen von Bettgittern nicht auszuschliessen: Verschlechterung von Mobilitat und Gesundheits-
zustand der BW im Studienzeitraum von 1 bzw. 2 Jahren (Brown 1997, Capezuti 2007); teilweise signifikante Baseline Unterschiede bei BW mit/ohne Fortfilhrung von Bett-
gittern (Capezuti 2007), mehr Sturzmeldungen durch Sensibilisierung der Pflegenden durch die Programme, weitere Veranderungen, z.B. der Zusammensetzung der BW;
bei Behandlung und Personal.

BS: Einfluss weiterer Faktoren auf beobachtete Sturzraten nicht auszuschliessen, vor allem ein unterschiedliches Sturzrisiko. Angaben zu diesen Faktoren fehlten oder sie
waren nicht kontrolliert. Bei Krauss (2005) waren bspw. Falle und Kontrollen nur fiir die Aufenthaltsdauer gematcht.

10 Weniger als 400 Patienten/Ereignisse

11 VNS-Studien: ca. 2738 Pflegeheimbewohner (BW) vor/nach Entfernen von Bettgittern. Ungeféhre Zahl, da bei Hoffmann 2003 nur die Anzahl der Betten (180) angegeben
war, nicht der BW im Studienzeitraum (1 Jahr)

12 Untersuchung von 344 individuellen BW vorher/nachher, sonst wechselnden BW. Studienzeitrdume: 1-2 Jahre. Capezuti 2007: Zuordnung von BW in zwei Gruppen
mit/ohne Entfernen von Bettgittern. Die Anzahl der BW in den Gruppen ist nicht bekannt.

13YNS, Sturzraten vor/nach Entfernen von Bettgittern (Angaben pro 1000 Bettentage):
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Brown 1997, Hanger 1999: signifikant mehr Stiirze. Brown (1997), 93 BW: Sturzrate vorher 0.94, nachher 2.07 (x2P=0.008); und Hanger (1999), 1968 Rehabilitationspat.:
Sturzrate vorher 8.9, nachher 10.6, (Rate Ratio 1.16, 95% Kl 1.01-1.34).

Hoffmann 2003: nicht-signifikante Abnahme von Stiirzen. Unbekannte Anzahl BW in 180 Betten: Sturzrate vorher 2.28, nachher 2.13 (Rate Ratio 0.93, 95% Kl 0.73-1.19).

Capezuti 2007, 251 BW: Zwar gab es signifikant weniger Stiirze (Sturzrate vorher 3.78, nachher 2.04 (Abnahme 46%), signifikant als durchschnittliche Sturzrate /BW/Monat
(Bonferroni adjusted P=0.02). Die Sturzrate war jedoch (vorher und nachher) héher als bei BW, die Bettgitter behielten: Vorher 1.19, nachher (Bettg. weiter) 0.69 (Abnahme
38%, nicht signifikant als durchschnittliche Sturzrate /BW/Monat (Bonferroni adjusted P=1.00).

Signifikant mehr Stiirze bei Untergruppen von BW mit Sehbehinderung (Brown 1997) und nach Schlaganfall (Si 1999) nach Entfernen von Bettgittern.
14 BS, Sturzrisiko mit/ohne Bettgitter:

Krauss 2005: signifikant geringer mit ein- oder beidseitigen Bettgittern. Vergleich von 98 gestiirzten Pat. (Félle), mit 318 nicht-gestiirzten Pat. (Kontrollen) gematcht fir Auf-
enthaltsdauer (AOR 0.006 95% Kl 0.001-0.024)

Capezuti 2002, Kron 2003: keine signifikanten Unterschiede. Capezuti 2002: retrosp. Vergleich von 131 BW mit beidseitigen Bettgittern und 188 BW mit Teil- oder keinen
Bettgittern, AOR = 1.13 95% KI 0.45-2.03. Kron 2003: Analyse der Merkmale von 472 BW inkl. Vorhandensein von Bettgittern im Zusammenhang mit Sturz. OR Sturz mit
Bettgittern 0.7 (95% KI 0.5-1.5).

15 Circa 70% durch Einklemmunfalle, circa 20% durch sturzbedingte Verletzungen aufgrund defekter oder schlecht befestigter Bettgitter, die sich vom Bett ldsten. Die restli-
chen ohne Angabe bzw. durch andere Ursachen (selten) (Healey 2008)

16 Healey 2008 (SR), BfArM 2008, DeLetter 2008, Kernbach 2002, Osculati 2000, Pétsch 2004

17 Unfallursache: meistens Nichteinhalten der Sicherheitsabstande zwischen Bettgitter und Bett oder innerhalb des Bettgitters, bzw. mangelhafte Befestigung/Wartung von
Bettgittern

18 Studien, die dieselben Datenquellen benutzten, wurden herausgerechnet. Trotzdem sind Doppelerfassungen nicht auszuschliessen. Ausserdem wurden Verletzungen und
Todesfalle nicht immer separat ausgewiesen

19 Einbezug von Ergebnissen zu indirekten negativen Folgen mechanischer FBM allgemein, da die Studienlage keine Unterscheidung von Bettgittern und anderen mechani-
schen FBM hinsichtlich ihrer Wirkung auf diese Patientenergebnisse zuldsst

2 Da nur Studien von Agitation mit tddlichem Ausgang gefunden

21 Altere Personen mit diversen Begleiterkrankungen betroffen. Zwei Personen verstarben nach mehrstiindiger Agitation und Ankampfen gegen kérpernahe bzw. unbekann-
te FBM, eine wurde tot mit den Beinen unter dem Bettgitter eingeklemmt und mit dem Oberkérper (iber das Bettgitter kollabiert aufgefunden

22 |In keiner Studie konnten die erhhten Risiken fixierter Pat., flir persistierendes Delir bei Austritt (Inouye 2007), bzw. fiir verstérkte Delirsymptomatik (McCusker 2001),
eindeutig auf FBM, sondern mdglicherweise auf andere Faktoren zuriickgeflhrt werden

2 Inouye 2007: Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 58/491 (11,8%), fixierte Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 30/58 (51,7%). FBM als Risikofaktor: FBM wéh-
rend Delir n=75 Pat., AOR 3.2 (95% KI 1.9-5.2). Weitere Risikofaktoren: Demenz, reduzierte Sehféhigkeit, ADL-Einschrénkungen, hohe Komorbiditat. McCusker 2001
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Durchschnittswert Delirsymptomatik auf DI-Skala: Pat. mit FBM (n=303, 969 Messungen): 8,9, +/- SD 4.6; Pat. ohne FBM (n=383, 1279 Messungen): 5,5, +/- SD 3,5. Effekt:
Beta 1.21 +/- SE 0.17, P-Wert< 0.1

24 Laut Reviewautoren konnten die verschlechterten Patientenergebnisse fixierter Pat. in keiner Studie eindeutig auf FBM, sondern mgglicherweise auf andere Faktoren
zuriickgefiihrt werden, vor allem auf den schlechteren Gesundheitszustand fixierter Pat.

% Ohne Angabe von Konfidenzintervallen oder Effekten

% Setting Akutpsychiatrie. Unterschiede zum somatischen Akutspital: Zwei Pat. waren deutlich langer (11 bzw. 13 Tage) fixiert. Zwei Pat. waren zusatzlich an den Beinen
fixiert; laut Autoren trugen die dadurch entstandenen Verletzungen mdaglicherweise zur TVT bei.

21 Im Vergleich zu todlichen Verletzungen, die aufgrund gesetzlicher Regelungen eher erfasst werden
28 \erletzungen und Todesfalle wurden nicht immer separat ausgewiesen
29 Uberwiegend leichte Verletzungen, z.B. Abschiirfungen, Hautrisse, Hamatome. Nur zwei schwere Falle (Frakturen)
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Tabelle 30: Evidenzprofil Einsatz von Bauchgurten zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere Bauchgurte Keine Relativ (95% | Absolut
Studien Limitierung Ergebnisse Evidenz Prézision Anmerkun- Bauchgurte Kl)
gen*
Sturzverletzungen Entscheidend
Gurte Bett u. - - - - Keine Evid.
Stuhl: 01
Sturzrate Entscheidend
Gurte Bett u. - - - - Keine Evid.
Stuhl: 02
Todliche Verletzungen durch Bauchgurte: Ersticken durch Strangulation/Thoraxkompression Entscheidend
Gurte Bett 8FS Durch Stu- Nein Nein n. z. Keine Ca. 11045 v. n. z. n.z n.z Sehr niedrig
93 1FST diendesign 1984-20108
Gurte Stuhl 1RV (3FS) Durch Stu- Nein Nein n.z. Keine Ca. 4889, n.z. nz nz Sehr niedrig
37 FS diendesign 1973-20106
Agitation (durch FBM allg.)* Entscheidend
2: Evans 1SR (2FS) Durch Stu- Nein Nein n. z. Vermutl. 3, todlich12 n. z. n.z n.z Sehr niedrig
2003 FST diendesign Untererfas-
Kernbach 02 sung!t
Delir (durch FBM allg.)! Entscheidend
2 BS Schwere, -113 | Nein Nein Jal Keine 75 Inouye k. Angaben Signifikanter Zusammenhang Sehr niedrig
von FBM mit persistierendem
Ihr/}ogye kzoogl 303McCusker | 383McCusker Delir bzw. strkeren Delirsymp-
clusker tomen?s

Weitere verschlechterte Patientenergebnisse (durch FBM allg.)™: z.B. Dekubitus, erhdhte Mortalitét, Immobilitat Entscheidend
3 SR (5BS) Schwere, -116 | Nein Nein n.z. Keine Bei Pat. mit FBM signifikant: Sehr niedrig

Austritt Austritt - seltener Austritt nach Hause
Evans 2003 4472 68/613 OR 12.42 (7.16-21.52)

Versterben Versterben - hdufiger Versterben im Spital

15/167 2411625 OR 11.24 (6.07-20.83)

Nosok. Infekt. | Nosok. Infekt. | - mehr nosokomiale Infektionen

37/84 44/337 OR 3.64 (1.93-6.22)

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich, Juni 2017

Seite 167 von 202




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

Vollversion

Immob.-Kompl. | Immob.-Kompl. | Sowiel’: sign. haufiger Immobi-

35 243 litatskomplikationen

Deku. u. Infekt. Deku. u. Infekt. Bei FBM > 4 Tage Sign. hohere

67<4Tage, |n.z Inzidenz v. Dekubitus u. noso-

35>4Tage komialen Infektionen
2 Hem2001 FS, FST Durch Stu- Nein Ja, -118 n. z. Keine 3 TVTILE, n. z. n. z. n. z. Sehr niedrig
Laursen 2005 diendesign 1/3 todlich
Weitere Verletzungen durch Bauchgurte: z.B. Nervenschaden, Wunden, Himatome Wichtig
1: Landi 2001 | FST Durch Stu- Nein Nein n. z. Vermutl. 1, Hdmatom n. z. n. z. n. z. Sehr niedrig

diendesign Untererfas- mit Schock im
sung®® Stuhl®

* Starke/ sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationsbias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)

BS: Beobachtungsstudie; FS: Fallserie; FST: Fallstudie; RV: Nicht-systematischer Review; SR: Systematische Ubersichtsarbeit; TVT/LE: Tiefe Beinvenenthrombose m. Lungenembolie

1 Ausgeschlossen: Capezuti 1998, Dunn 2001: Einsatz unterschiedlicher FBM, keine separaten Daten filr Bauchgurte ausgewiesen. Bei Capezuti 1998 zusatzlich: nur in
wenigen Féllen tatsachlicher FBM-Status zur Sturzzeit dokumentiert

2 Ausgeschlossen: Capezuti 1998, Dunn 2001, Evans 2003: Einsatz unterschiedlicher FBM, Pat. zum Teil mehrfachfixiert, keine separaten Daten flir Bauchgurte ausgewie-
sen. Bei Capezuti 1998 zusatzlich: nur in wenigen Féllen tatsachlicher FBM-Status zur Sturzzeit dokumentiert

% Berzlanovich 2012; BfArM 2004; Capezuti 2008; DeLetter 2008; Denk 2002; Karger 2008; Kernbach 2002; Mohsenian 2003; Pétsch 2004

4 Geringe Uberschneidungen der Fallserie von BfArM 2004 mit Berzlanovich 2012, Denk 2002 und Karger 2008 nicht auszuschliessen. Fiir die grosste Fallserie, Capezuti
2008: Zahlen aufgrund eigener Berechnungen, da nur Prozentangaben

5 Angabe zusatzlicher Fixierpunkte: ,Brustgurt® (n=1), kombinierter Bauch-, Brust- und Hosentrégergurt (n=1), Fussfixierung (n=1)

6 Pravalenz unbekannt, da keine flachendeckende Erfassung der Falle erfolgt und die Haufigkeit der Gurteinsétze in den untersuchten Institutionen oder Landern nicht be-
kannt ist

7 Berzlanovich 2012; Capezuti 2009; Chaves 2007
8 Geringe Uberschneidungen von Capezuti 2008 (FDA-Daten 1991-2005) und Chaves 2007 nicht auszuschliessen
9 Mehrheitlich Todesfélle im Rollstuhl

10 Einbezug von Ergebnissen zu indirekten negativen Folgen mechanischer FBM allgemein, da die Studienlage keine Unterscheidung von Bauchgurten und anderen me-
chanischen FBM hinsichtlich ihrer Wirkung auf diese Patientenergebnisse zulésst
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11 Da nur Studien von Agitation mit tddlichem Ausgang gefunden

12 Altere Personen mit diversen Begleiterkrankungen betroffen. Zwei Personen verstarben nach mehrstiindiger Agitation und Ankampfen gegen kérpernahe bzw. unbekann-
te FBM, eine wurde tot mit den Beinen unter dem Bettgitter eingeklemmt und mit dem Oberkérper (iber das Bettgitter kollabiert aufgefunden

13 In keiner Studie konnten die erhhten Risiken fixierter Pat., flir persistierendes Delir bei Austritt (Inouye 2007), bzw. fiir verstérkte Delirsymptomatik (McCusker 2001),
eindeutig auf FBM, sondern mdglicherweise auf andere Faktoren zuriickgefihrt werden

14 Weniger als 400 Patienten/Ereignisse

15 Inouye 2007: Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 58/491 (11,8%), fixierte Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 30/58 (51,7%). FBM als Risikofaktor: FBM wah-
rend Delir n=75 Pat., AOR 3.2 (95% KI 1.9-5.2). Weitere Risikofaktoren: Demenz, reduzierte Sehféhigkeit, ADL-Einschrénkungen, hohe Komorbiditat. McCusker 2001:
Durchschnittswert Delirsymptomatik auf DI-Skala: Pat. mit FBM (n=303, 969 Messungen): 8,9, +/- SD 4.6; Pat. ohne FBM (n=383, 1279 Messungen): 5,5, +/- SD 3,5. Effekt:
Beta 1.21 +/- SE 0.17, P-Wert < 0.1

16 | aut Reviewautoren konnten die verschlechterten Patientenergebnisse fixierter Pat. in keiner Studie eindeutig auf FBM, sondern moglicherweise auf andere Faktoren
zurtickgefiihrt werden, vor allem auf den schlechteren Gesundheitszustand fixierter Pat.

17 Ohne Angabe von Konfidenzintervallen oder Effekten

18 Setting Akutpsychiatrie. Unterschiede zum somatischen Akutspital: Zwei Pat. waren deutlich langer (11 bzw. 13 Tage) fixiert. Zwei Pat. waren zusétzlich an den Beinen
fixiert; laut Autoren trugen die dadurch entstandenen Verletzungen mdéglicherweise zur TVT bei

19 Kaum Studien vorhanden zu Verletzungen bei FBM ausser Todesféllen. Autoren, z.B. Evans 2003, vermuten Untererfassung

20 Patient entwickelte ein ca. 10 x 15 cm grosses subkutanes Hamatom am Rumpf mit Schock und wurde transfusionspflichtig. Beitragende Faktoren: Druck des Gurtes,
starke Seitenneigung nach Schlaganfall und Heparinisierung mit LMWH zur Thromboseprophylaxe. Pat. war ca. 1 Stunde taglich mit einem ,weichen Band" im Rollstuhl
fixiert
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Tabelle 31: Evidenzprofil Einsatz von Stecktischen zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen
Bewertung der Qualitat der Evidenz Zusammenfassung der Ergebnisse
Anzahl der Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere Stecktische Keine Steck- | Relativ (95% | Absolut
Studien Limitierung Ergebnisse Evidenz Prézision Anmerkun- tische Kl)
gen*
Sturzverletzungen Entscheidend
1: Tan 20051 | retrosp. BS? Durch Stu- Nur 1 Studie Nein n. z. Keine Verletzung b. | Verletzungb. | n.z n.z Sehr niedrig
diendesign Sturz v. Stuhl | Sturz v. Stuhl

412 (33.3%) | k.A.J124

Verletzung b.

Sturz v. Stuhl

m. Stecktisch

4/5 (80%)*
Sturzrate Entscheidend
1: Tan 2005° | retrosp. BS Durch Stu- Nur 1 Studie Nein n. z. Keine 5/43 Stirzev. | k.A.J43Stiirze | n. z n. z. Sehr niedrig

diendesign Stuhl (11.6%) | v. Stuhl
Todliche Verletzungen durch Stecktische, z.B. Ersticken durch Strangulation/Thoraxkompression Entscheidend
0 - - - - Keine Evid.
Agitation (durch FBM allg.)® Entscheidend
2: Evans 1SR (2FS) Durch Stu- Nein Nein n. z. Vermutl. 3, todlich8 n. z. n.z n.z Sehr niedrig
2003 FST diendesign Untererfas-
Kernbach 02 sung’
Delir (durch FBM allg.)® Entscheidend
2 BS Schwere, -1° | Nein Nein Ja, -110 Keine 75 Inouye k. Angaben Signifikanter Zusammenhang Sehr niedrig
von FBM mit persistierendem
Ihr/}ogye kzoogl 303McCusker | 383McCusker Delir bzw. starkeren Delirsymp-
clusker tomen!

Weitere verschlechterte Patientenergebnisse (durch FBM allg.)é: z.B. Dekubitus, erhéhte Mortalitét, Immobilitat Entscheidend
3 SR (5BS) Schwere, -122 | Nein Nein Ja, -110 Keine Bei Pat. mit FBM signifikant: Sehr niedrig

Austritt Austritt - seltener Austritt nach Hause
Evans 2003 4472 68/613 OR 12.42 (7.16-21.52)

Versterben Versterben - h&ufiger Versterben im Spital

15/167 2411625 OR 11.24 (6.07-20.83)
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Nosok. Infekt. | Nosok. Infekt. | - mehr nosokomiale Infektionen
37/84 44/337 OR 3.64 (1.93-6.22)
Immob.-Kompl. | Immob.-Kompl. | Sowie!3: sign. haufiger Inmobi-
35 243 litatskomplikationen
Deku. u. Infekt. Deku. u. Infekt. Bei FBM > 4 Tage Sign. hohere
67<4Tage, |n.z Inzidenz v. Dekubitus u. noso-
35>4Tage komialen Infektionen
2 Hem2001 FS, FST Durch Stu- Nein Ja, -114 n. z. Keine 3 TVTILE, n. z. n. z. n. z. Sehr niedrig
Laursen 2005 diendesign 1/3 todlich
Weitere Verletzungen durch Stecktische: z.B. Nervenschaden, Wunden, Himatome Wichtig
0 - - - - - Vermutl. - - - - Keine Evid.
Untererfas-
sung®®

* Starke/ sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationsbias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)

BS: Beobachtungsstudie FS: Fallserie; FST: Fallstudie; SR: Systematischer Review; TVT/LE: Tiefe Beinvenenthrombose m. Lungenembolie

1 Ausgeschlossen: Capezuti 1998, Dunn 2001: Einsatz unterschiedlicher FBM, keine separaten Daten fiir Stecktische ausgewiesen. Bei Capezuti 1998: nur in wenigen Fal-
len tatsachlicher FBM-Status zur Sturzzeit dokumentiert

2 Auswertung aller Sturzprotokolle (n=267) in einem Untersuchungszeitraum von 12 Monaten. Untersucht wurden Bettgitter und Stecktische

3 Schweregrade der Verletzungen nicht angegeben. Stiirze bei FBM insgesamt (Bettgitter und Stecktische) filhrten hédufiger zu Sturzverletzungen und die Verletzungen
waren signifikant schwerer als bei Stiirzen ohne FBM

4 Aus der Studie geht nicht hervor, inwieweit diese Pat. keine Stecktische hatten oder Angaben zu Stecktischen fehlten

5 Ausgeschlossen: Capezuti 1998, Dunn 2001, Evans 2003: Einsatz unterschiedlicher FBM, keine separaten Daten flir Stecktische ausgewiesen. Bei Evans 2003: Pat. zum
Teil mehrfachfixiert. Bei Capezuti 1998: nur in wenigen Fallen tatséchlicher FBM-Status zur Sturzzeit dokumentiert.

6 Einbezug von Ergebnissen zu indirekten negativen Folgen von mechanischen FBM allgemein, da die Studienlage keine Unterscheidung von Stecktischen und anderen
mechanischen FBM hinsichtlich ihrer Wirkung auf diese Patientenergebnisse zul&sst

" Da nur Studien zu Agitation mit tddlichem Ausgang gefunden

8 Altere Personen mit diversen Begleiterkrankungen betroffen. Zwei Personen verstarben nach mehrstiindiger Agitation und Ankampfen gegen kérperahe bzw. unbekannte
FBM, eine wurde tot mit den Beinen unter dem Bettgitter eingeklemmt und mit dem Oberkorper Gber das Bettgitter kollabiert aufgefunden
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% In keiner Studie konnten die erhhten Risiken fixierter Pat., flir persistierendes Delir bei Austritt (Inouye 2007), bzw. fiir verstérkte Delirsymptomatik (McCusker 2001),
eindeutig auf FBM, sondern mdglicherweise auf andere Faktoren zuriickgefuhrt werden

10 Weniger als 400 Patienten/Ereignisse

11 Inouye 2007: Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 58/491 (11,8%), fixierte Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 30/58 (51,7%). FBM als Risikofaktor: FBM wah-
rend Delir n=75 Pat., AOR 3.2 (95% KI 1.9-5.2). Weitere Risikofaktoren: Demenz, reduzierte Sehféhigkeit, ADL-Einschrénkungen, hohe Komorbiditat. McCusker 2001
Durchschnittswert Delirsymptomatik auf DI-Skala: Pat. mit FBM (n=303, 969 Messungen): 8,9, +/- SD 4.6; Pat. ohne FBM (n=383, 1279 Messungen): 5,5, +/- SD 3,5. Effekt:
Beta 1.21 +/- SE 0.17, P-Wert < 0.1

12 | aut Reviewautoren konnten die verschlechterten Patientenergebnisse fixierter Pat. in keiner Studie eindeutig auf FBM, sondern moglicherweise auf andere Faktoren
zurtickgefiihrt werden, vor allem auf den schlechteren Gesundheitszustand fixierter Pat.

13 Ohne Angabe von Konfidenzintervallen oder Effekten

14 Setting Akutpsychiatrie. Unterschiede zum somatischen Akutspital: keine Hinweise, dass Pat. Thromboseprophylaxe mit Heparin erhielten. Zwei Pat. waren deutlich lan-
ger (11 bzw. 13 Tage) fixiert. Zwei Pat. waren zusatzlich an den Beinen fixiert; laut Autoren trugen die dadurch entstandenen Verletzungen méglicherweise zur TVT bei

15 Zu Verletzungen bei FBM ausser Todesfélle sind kaum Studien vorhanden. Autoren, z.B. Evans 2003, vermuten Untererfassung
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Tabelle 32: Evidenzprofil Einsatz von Pflegedecken zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere Pflegede- Keine Pfle- Relativ (95% | Absolut
Studien Limitierung Ergebnisse Evidenz Prézision Anmerkun- cken gedecken Kl)
gen*
Sturzverletzungen Entscheidend
0! ‘ - ‘ - ‘ - | - - - | - ‘ Keine Evid.
Sturzrate Entscheidend
0? ‘ - ‘ - ‘ - | - - - | - ‘ Keine Evid.
Tadliche Verletzungen durch Pflegedecken: Ersticken durch Strangulation Entscheidend
03 - - Untererfas- - - Keine Evid.
sung*
Agitation (durch FBM allg.)® Entscheidend
2: Evans 1SR (2FS) Durch Stu- Nein Nein n. z. Vermutl. 3, todlich? n. z. n.z n.z Sehr niedrig
2003 FST diendesign Untererfas-
Kernbach 02 sung®
Delir (durch FBM allg.)® Entscheidend
2 BS Schwere, -18 | Nein Nein Ja, -1° Keine 75 Inouye k. Angaben Signifikanter Zusammenhang Sehr niedrig
von FBM mit persistierendem
Iaogye kzoogl 303McCusker | 383McCusker Delir bzw, starkeren Delirsymp-
cLusker tomen?0

Weitere verschlechterte Patientenergebnisse (durch FBM allg.)®: z.B. Dekubitus, erhéhte Mortalitat, Immobilitat Entscheidend
3 SR (5BS) Schwere, -1 | Nein Nein Ja, -19 Keine Bei Pat. mit FBM signifikant: Sehr niedrig

Austritt Austritt - seltener Austritt nach Hause
Evans 2003 44172 68/613 OR 12.42 (7.16-21.52)

Versterben Versterben - h&ufiger Versterben im Spital

15/167 2411625 OR 11.24 (6.07-20.83)

Nosok. Infekt. | Nosok. Infekt. | - mehr nosokomiale Infektionen

37/84 44/337 OR 3.64 (1.93-6.22)

Immob.-Kompl. | Immob.-Kompl. | Sowie!2 sign. haufiger Inmobi-

35 243 litsitskomplikationen

Deku. u. Infekt. Deku. u. Infekt. Bei FBM > 4 Tage Sign. hohere

67<4Tage, | Nz Inzidenz v. Dekubitus u. noso-
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35> 4 Tage komialen Infektionen

2 Hem2001 FS, FST Durch Stu- Nein Ja, -113 n. z. Keine 3 TVTILE, n. z. n. z. n. z. Sehr niedrig
Laursen 2005 diendesign 1/3 t6dlich
Weitere Verletzungen durch Pflegedecken: z.B. Nervenschéden, Wunden, Hdmatome Wichtig
0 Vermutl. Keine Evid.

Untererfas-

sung

* Starke/sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationsbias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)

BS: Beobachtungsstudie; FS: Fallserie; FST: Fallstudie; RV: Nicht-systematischer Review; SR: Systematische Ubersichtsarbeit; TVT/LE: Tiefe Beinvenenthrombose m. Lungenembolie

1Keine wissenschaftliche Evidenz gefunden

2 Keine wissenschaftliche Evidenz gefunden

3 Keine wissenschaftliche Evidenz gefunden. Ausgeschlossen: Drei Studien zu tédlichen Verletzungen durch Strangulation an der Halséffnung (Karger 2008, Mohsenian
2003 und Pedal 1996); Konstruktion der Decken unterscheidet sich von heutigen Pflegedecken

* Der Leitliniengruppe sind Félle bekannt, in einem Fall ein CIRS-Eintrag zu einem derartigen Vorkommnis

5 Einbezug von Ergebnissen zu indirekten negativen Folgen von mechanischen FBM allgemein, da die Studienlage keine Unterscheidung von Pflegedecken und anderen

mechanischen FBM hinsichtlich ihrer Wirkung auf diese Patientenergebnisse zul&sst

6 Da nur Studien zu Agitation mit tddlichem Ausgang gefunden

7 Altere Personen mit diversen Begleiterkrankungen betroffen. Zwei Personen verstarben nach mehrstiindiger Agitation und Ankampfen gegen kérpermahe bzw. unbekannte
FBM, eine wurde tot mit den Beinen unter dem Bettgitter eingeklemmt und mit dem Oberkorper Giber das Bettgitter kollabiert aufgefunden

8 In keiner Studie konnten die erh6hten Risiken fixierter Pat., flir persistierendes Delir bei Austritt (Inouye 2007), bzw. fiir verstérkte Delirsymptomatik (McCusker 2001),
eindeutig auf FBM, sondern mdglicherweise auf andere Faktoren zuriickgefuhrt werden

9Weniger als 400 Patienten/Ereignisse
10 Inouye 2007: Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 58/491 (11,8%), fixierte Pat. mit persistierendem Delir bei Austritt 30/58 (51,7%). FBM als Risikofaktor: FBM wah-

rend Delir n=75 Pat., AOR 3.2 (95% KI 1.9-5.2). Weitere Risikofaktoren: Demenz, reduzierte Sehféhigkeit, ADL-Einschrénkungen, hohe Komorbiditat. McCusker 2001

Durchschnittswert Delirsymptomatik auf DI-Skala: Pat. mit FBM (n=303, 969 Messungen): 8,9, +/- SD 4.6; Pat. ohne FBM (n=383, 1279 Messungen): 5,5, +/- SD 3,5. Effekt:

Beta 1.21 +/- SE 0.17, P-Wert<0.1
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11 | aut Reviewautoren konnten die verschlechterten Patientenergebnisse fixierter Pat. in keiner Studie eindeutig auf FBM, sondern moglicherweise auf andere Faktoren
zurtickgefiihrt werden, vor allem auf den schlechteren Gesundheitszustand fixierter Pat.

12 Ohne Angabe von Konfidenzintervallen oder Effekten

13 Setting Akutpsychiatrie. Unterschiede zum somatischen Akutspital: keine Hinweise, dass Pat. Thromboseprophylaxe mit Heparin erhielten. Zwei Pat. waren deutlich langer
(11 bzw. 13 Tage) fixiert. Zwei Pat. waren zusétzlich an den Beinen fixiert; laut Autoren trugen die dadurch entstandenen Verletzungen maglicherweise zur TVT bei

14 Zu Verletzungen bei FBM ausser Todesféllen sind kaum Studien vorhanden. Autoren, z.B. Evans 2003, vermuten Untererfassung
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Tabelle 33: Evidenzprofil Einsatz von FBM zur Pravention von Therapieunterbriichen und deren Komplikationen®

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design | Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere FBM Keine FBM Relativ (95% | Absolut
Studien Limitierung Ergebnisse Evidenz Prézision Anmerkun- Kl)
gen

Rate Selbstextubation (UE
DaSilvaetal. | SR? Durch eingeschlos- | Ja Nein Nein Keine n.z n.z n.z Niedrig Entscheidend
(2012) (29 PK, ZFgTs Studiende-

8 RK,

1PRK,

11 FKS,

1CSS)
Kiekkas etal. | RV? Durch eingeschlos- | Ja Nein Ja Keine n.z n. z. n. z. n. z. Niedrig
(2012) (25 PK, :g;gStudmnd&

9 FKS)
Hofso & RV4 Durch eingeschlos- | Nein Nein Ja Eingeschrénkt | n.z.5 n.z.8 n. z. n. z. Sehr niedrig
Coyer (2007) sene Studiende- nachvoll-

signs ziehbar®
Chang et al. FKS Durch Studiende- Nein Nein Ja Keine Félle: Félle: N.z n. z. Niedrig
(2011) sign N=17/21 N=3/21
Kontrolle: Kontrolle:
N=21/21 N=0/21

Mion et al. PS Durch Studiende- n.z Ja Nein Keine N=494 N=604 n.z n.z7 Sehr niedrig
(2007) sign
Rate Ziehen von Kathetern
Martin & BS Durch Studiende- n. z. Nein Unklar Keine N=39 N=0 n.z n.z8 Sehr niedrig Entscheidend
Mathiesen sign
(2005)
Mion et al. PS Durch Studiende- n. z. Ja Nein Keine N=494 N=604 n. z. n.z.° Sehr niedrig
(2007) sign
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Bewertung der Qualitat der Evidenz Zusammenfassung der Ergebnisse
Anzahl der Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design | Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere FBM Keine FBM Relativ (95% | Absolut
Studien Limitierung Ergebnisse Evidenz Préazision Anmerkun- KI)
gen
Rate Reintubation als Komplikation (Komplikation)
DaSilvaetal. | SR Durch eingeschlos- | Ja Nein Nein Keine n.z n. z. n. z. n. z. Niedrig Entscheidend
(2012) (29 PK, z%r:]es Studiende-
8 RK,
1 PRK,
11 FKS,
1CSS)
Kiekkas etal. | RV Durch eingeschlos- | Ja Nein Ja Keine n.z n. z. n. z. n. z. Niedrig
(2012) (25 PK, :g;gStudmnde-
9 FKS)
Mion et al. PS Durch Studiende- n. z. Ja Nein Keine N=494 N=604 n. z. n.z.12 Sehr niedrig
(2007) sign
Reanimation (Komplikation)
- - - - | - ‘ Keine Evid. ‘ Entscheidend
Mortalitat (Komplikation)
‘ - | - - - - | - ‘ Keine Evid. ‘ Entscheidend
Delir (Agitiertheit) (Negative Folge)
Hofso & RV4 Durch eingeschlos- | Nein Nein Ja Eingeschrénkt | n. z. n. z. n. z. n. z. Sehr niedrig Wichtig
Coyer (2007) sene Studiende- nachvollzieh-
signs bar®
Jones et al. BS Durch Studiende- n. z. Unklar Ja Keine n.z n. z. n. z. n.z.13 Sehr niedrig
(2007) sign
Micek et al. PK Durch Studiende- Nein Nein Ja Keine N=57 N=36 n. z. n.z. Sehr niedrig
(2005) sign
McNett et al. RK Durch Studiende- Nein Unklar ja Keine 24% (N=52) 76% (N=167) | n.z n.z.1s Sehr niedrig
(2012) sign
Van Rompaey | PK Durch Stichproben- | Ja Nein Ja Keine N=292 N=231 n. z. n.z. Sehr niedrig
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Bewertung der Qualitat der Evidenz Zusammenfassung der Ergebnisse
Anzahl der Patienten Effekt Qualitt Wichtigkeit
Anzahl Design | Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere FBM Keine FBM Relativ (95% | Absolut
Studien Limitierung Ergebnisse Evidenz Prézision Anmerkun- Kl)
gen
et al. (2009) grésse
Posttraumatisches Stress - Syndrom (PTSD) (Negative Folge)
Jones et al. BS Durch Studiende- n. z. Unklar Ja Keine n. z. n. z. n. z. n.zY Sehr niedrig Wichtig
(2007) sign

SR: Systematischer Review, RV: nicht-systematischer Review, FKS: Fall-Kontroll-Studie, BS: Beobachtungsstudie, RK: retrospektive Kohortenstudie, PK: Prospektive Kohortenstudie,
PRK: pro- und retrospektive Kohortenstudie, PS: Pravalenzstudie, CSS: cross-sectional study, UE: ungeplante / Selbstextubation, n. z.: nicht zu beurteilen

Nicht im Evidenzprofil eingeschlossene Studie: Maccioli et al. (2003): Literaturbasierte klinische Empfehlungen, nicht auf untersuchte Outcomes fokussiert.

1 Im Evidenzprofil kdnnen keine Angaben zu einzelnen FBM gemacht werden, da in allen Studien entweder verschiedene FBM untersucht wurden (da Silva & Fonseca,
2012; Martin & Mathisen, 2005; Lorraine C. Mion et al., 2007), oder die FBM nicht prézise beschrieben wurden (L.-Y. Chang, Wang, & Chao, 2008; Hofso & Coyer, 2007b;
Jones et al., 2007; Kiekkas et al., 2013; McNett et al., 2012; Micek et al., 2005; Van Rompaey et al., 2009)

216 Studien untersuchten die Inzidenz und die Risikofaktoren von UE bei Patienten mit FBM

85 Studien untersuchten den Zusammenhang von UE und FBM sowie Risikofaktoren und Konsequenzen
4 keine Angaben zu eingeschlossenen Studien

5 Aufgrund fehlender Angaben zur Methode der Literaturbewertung

6 Es werden 4 Studien zitiert, die die Haufigkeit der Anwendung von FBM bei Patienten mit UE untersuchten. Hiervon nur eine mit konkreten Zahlenangaben (Anwendung
FBM zwischen 47 — 67% der Félle)

" Rate Selbstextubation von 16.5 %. Nicht klar, ob nur bei Patienten mit FBM oder auch bei Patienten ohne FBM
8 Es wurden 7 Ereignisse von Selbstextubation bei Patienten mit FBM beobachtet

% Relative Haufigkeiten, bezogen auf 1097 Episoden des Entfernens von therapeutischen Zugangen: Magensonde (28.9%), Sauerstoffmaske (23.5%), peripherer Venenka-
theter (20.8%), zentraler Venenkatheter (7.1%, Blasenkatheter (6.1%), arterieller Katheter (4.1%), nicht-invasive Beatmungsmaske (3.0%), Wunddrainagen (1.5%), percuta-
ne gastrale Sonden (0.9%), externe Ventrikel-Drainagen (0.5%). Nicht klar, ob nur bei Patienten mit FBM oder auch bei Patienten ohne FBM

1016 Studien untersuchten die Inzidenz von UE und die Rate der Reintubation bei Patienten mit FBM
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115 Studien untersuchten die Inzidenz von UE und die Rate der Reintubation bei Patienten mit FBM
12 Rate Reintubation 48.9 %. Nicht klar, ob nur bei Patienten mit FBM oder auch bei Patienten ohne FBM

13 Delir-Inzidenzen zwischen 14 — 64 %. Nicht klar, ob nur bei Patienten mit FBM oder auch bei Patienten ohne FBM. Nicht klar, ob wegen Patienten wegen FBM delirant
oder FBM-Anwendung wegen bestehendem Delir

14 yon 44 Patienten mit pos. CAM-ICU (Delir) hatten 34 FBM, von 22 Patienten mit neg. CAM-ICU (kein Delir) hatten 11 FBM (p=.10). Nicht klar, ob Patienten wegen FBM
delirant oder FBM-Anwendung aufgrund von bestehendem Delir

15 Nicht klar, ob Patienten wegen FBM delirant oder FBM-Anwendung aufgrund von bestehendem Delir
16 Anwendung von FBM bei deliranten Patienten: N = 25 /66, Anwendung von FBM bei nicht deliranten Patienten: N = 4 /266

17 Rate PTSD von 9.2 %. FBM als induzierender Faktor. Nicht klar, ob PTSD nur bei Patienten mit FBM oder auch bei Patienten ohne FBM. Nicht klar, ob Patienten wegen
FBM delirant oder FBM-Anwendung aufgrund bestehendem Delir

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich, Juni 2017 Seite 179 von 202



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

Vollversion

Tabelle 34: Evidenzprofil Einsatz von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung von FBM

Bewertung der Qualitét der Evidenz Zusammenfassung der Ergebnisse
Anzahl Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere Vor Nach Relativ (95% | Absolut
Studien o . Evidenz Préazision Anmerkun- Kl)
Limitierung Ergebnisse gen* Schulung Schulung
Rate FBM (%) pro Pflegetage
7 2 SRt Durch Stu- Nein3 Nein Ja-14 Unterschiedli- | Fehlende Fehlende Senkung um Reduktion Niedrig Entscheidend
diendesign che Datener- | Angaben Angaben
5 VNS? hebungsperi- 17,9% (8.2 FBM Rate/
odens bis 29.2)6 pro 100 Tage
sank von
12.73 auf
1527
FBM Stunden
sanken von
216.6 auf
153.3h (Unitl)
und 1054.3
auf 883.3h
(Unit 2)
Dauer der FBM
0 Keine Evid. Entscheidend
Rate Sturz
5 2SR?8 Durch Stu- Nein Nein Ja-1 Durchschnitt- | Durchschnitt- | Niedrig Entscheidend
3VNS? diendesign liche re]. liche Redukti-
Reduktion um | on der Rate
54.85%10 um 4.4/1000
pT1
Rate Sturzverletzungen
1 1SR, Ja-1 Nein Ja Ja-1 12 Sehr niedrig Entscheidend
Evans 2002
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Verminderung Agitation/Delir

0 - - - - - - - - - Keine Evid. Entscheidend

Rate patienten-initiierter Extubationen

0 Keine Evid. Entscheidend

Anzahl weiterer Therapieunterbriiche z.B entfernen von Drainagen, Infusionen usw.

0 - - - - - - - - - Keine Evid. Entscheidend

* Starke/sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationshias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)
SR: Systematische Ubersichtsarbeit; VNS: Vorher-Nachher-Studie

1 Evans 2002 (3 Studien aus Akutbereich), Rutledge 2003

2 Amato 2006, Antonelli 2008, Hancock 2001, Markwell 2005, und Mion 2001. Mion 2001 ist eine Studie nicht mit vorher/nachher Design, sondern von 16.605 Pat. erhielten
2772 im Rahmen eines Qualitatssicherungsprojektes eine Beratung

3 Bei einer Studie (Mion 2001) variieren die Zahlen je nach Abteilung zwischen 61% mehr bis 59% weniger
4 Fehlende Vertrauensintervalle, Datenlage teilweise unprézise

5 Die Messperiode variiert von 10 Wochen - 4 Jahre (Markwell 2005 mit Langzeitverlauf von drei Jahren, die letzten Resultate deutlich tiefer als die vor der Intervention (iber
ein Jahr erhobenen Daten), Amato 2006 ein Jahr Pretest, ein Jahr Posttest

8 Nur bei zwei Studien (Antonelli 2008 8.2%, Amato 2006 29.2% und 16.2%) waren insgesamt drei Angaben vorhanden, 17.9% ist der Durchschnittswert von beiden Stu-
dien. Mion 2001 nicht einbezogen, da unvollstandige Daten

"Hancock 2001

8Evans 2002, Rutledge 2003

9 Amato 2006, Hancock 2001, Mion 2001

10 Nur Angaben der Studie von Amato 2006 mit Patienten auf Abteilung Stroke Unit und Abteilung Schadelhirntraum
11 Durchschnittswert von zwei Studien (Mion 2001, Amato 2006)

12 Eine Studie in Evans 2002 beschreibt die Abnahme schwerer Verletzungen, wahrend die Anzahl der leichten Verletzungen gleich bleibt (konkrete
Zahlen sind nicht aufgefihrt)
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Tabelle 35: Evidenzprofil Einsatz von Schulungsprogrammen zur Minimierung von FBM

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl Patienten Effekt

Qualitat

Wichtigkeit

Anzahl
Studien

Method. Fehlende

Prazision

Indirekte
Evidenz

Design Heterogene Weitere Vor Nach Relativ (95% | Absolut

Limitierung Ergebnisse ggg:erkun- Schulung Schulung KI)

Rate Patienten mit FBM

3 VNS Schwere -11 Teilweise? Nein Ja-13 4 333 3368 1.67 8

Beaulieu
2008, Smith
2003, Ozde-
mir 2009

Niedrig

Entscheidend

Dauer der FBM

1 VNS
Smith 2003

Schwere -19 Nein10 Nein Ja-11 12 229 168 - Von 8.2 Tage

auf 1-2 Tage
pro fixiertem
Pat.

Sehr niedrig

Entscheidend

Rate Sturz

: I I I I I I - I I I

‘ Keine Evid.

‘ Entscheidend

Rate Sturzverletzungen

: B - - - B i : I i i

‘ Keine Evid.

‘ Entscheidend

Verminderung Agitation/Delir

1 VNS13
Beaulieu2008

Durch Stu-
diendesign

Neinl4 Nein Ja-115 74 146 16 -

Sehr niedrig

Entscheidend

Rate patienten-initiierter Extubationen

: I I I I I I - I I I

‘ Keine Evid.

‘ Entscheidend

Rate weiterer Therapieunterbriiche z.B entfernen von Drainagen, Infusionen usw

: I I I I I I - I I I

‘ Keine Evid.

‘ Entscheidend

* Starke/sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationsbias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)
SR: Systematische Ubersichtsarbeit; VNS: Vorher-Nachher-Studie
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! Interventionsstudien ohne Randomisierung, limitierte Datenqualitat (unvollstandige Daten)

2 Beaulieu 2008 inkonsistente Ergebnisse, zwischen den Messpunkten nicht anhaltende Wirkung. Ozdemir 2009 fraglich, ob Wirkung nach Beendigung der Kontrolle anhalt,
da Datenerhebung stark kontrolliert wurde, Smith 2003 kurze Messperiode nach 3 Monaten und sehr fragliche Abgrenzung zwischen FBM und protektiven Massnahmen

3 Unvollstandige Daten, eingeschréankte Datenqualitat bei Smith 2003 , nicht nachvollziehbare Datenanalyse bei Ozdemir 2009 und Smith 2003
4 Follow up mit adaquatem Zeitabstand fehlt

5 Beaulieu 2008 n = 74, Ozdemir 2009 n=40, Smith 2003 n= 229

6 Beaulieu 2008 n= 148, Ozdemir 2009 n=40, Smith 2003 n=168

7 Smith 2003 1.6%, Beaulieu 2008: konkrete Zahlen fehlen, nur kurzfristiger Effekt (signifikant) einer Reduktion, dann Anstieg, Ozdemir 2009 nach Schulung keine FBM
mehr (n = 40 Patienten). Vor Schulung 17/40 fixiert, nach Schulung 0/40.

8vgl. 8 oben

% Interventionsstudie ohne Randomisierung, limitierte Datenqualitét (unvollstandige Daten)

10 Smith 2003 kurze Messperiode nach 3 Monaten und sehr fragliche Abgrenzung zwischen FBM und protektiven Massnahmen
11 Unvollstandige Daten, eingeschrénkte Datenqualitét, nicht nachvollziehbare Datenanalyse

12 Follow up mit adaquatem Zeitabstand fehit

13 Setting mit hirnverletzten Pat. (traumatisch und nicht traumatisch) n=222

14 Der Agitationsscore unterschied sich zu keinem Zeitpunkt der Messung signifikant im Mittel B: 20, T1: 19, T2: 18, T3: 20. Schwerestufen der Agitation: keine bis minimale
75-90%; milde Agitation bei B 12%, T1 12%, T2 10%; T3 12; moderate bis schwere B 12%, T1 10%, T2 3%, T3 12%. Da der Agitationsscore nur bei Eintritt der Patienten
erhoben wurde, kann kein Bezug zur Wirksamkeit der Intervention gemacht werden

15 Datenqualitat sehr eingeschrankt
16 Kein Effekt messbar, da der Agitationsscore nur bei Eintritt des Pat. erhoben wurde
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Tabelle 36: Evidenzprofil Einsatz von Expertenberatung zur Minimierung von FBM

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl Patienten Effekt Qualitat Wichtigkeit
Anzahl Design Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere Mit Beratung | Ohne Bera- Relativ (95% | Absolut
Studien it ErEes Evidenz Prézision ggg:erkun- tung Kl)
Rate Patienten mit FBM
1 RCT! Nein Nein Nein Ja, -12 36 35 5% weniger? - Moderat* Entscheidend
Mador 2004
Dauer der FBM
0 Keine Evid. Entscheidend
Rate Sturz
1 RCT! Nein Nein Nein Ja, -12 36 35 Int: 28% Int 10 Stiirze Moderat Entscheidend
Mador 2004 Control 11% Cont 4 Stiirze
Rate Sturzverletzungen
0 Keine Evid. Entscheidend
Verminderung Agitation/Delir
1 RCT! Nein Nein Nein Ja, -12 36 35 Kein signifi- Moderat Entscheidend
Mador 2004 Z?ﬂitgésu nter-
Rate patienten-initiierter Extubationen
0 | ‘ - | - | - ‘ Keine Evid. ‘ Entscheidend
Rate weiterer Therapieunterbriiche z.B entfernen von Drainagen, Infusionen usw
0 | ‘ | | ‘ Keine Evid. ‘ Entscheidend

* Starke/sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationsbias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)
RCT = Randomised Controlled Trial
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1 Alle Daten in diesem Evidenzprofil beziehen sich auf dieselbe Studie (Mador 2004)

2 Kleine Stichprobe

8 Nicht signifikant

4 Maglicher Confounder durch bereits bestehende Konsiliartétigkeit des Geriaters in Kontrollgruppe

5p=0.369. Beide Gruppen hatten zu Beginn einen tiefen Patient Agitation Score, und beide verbesserten sich wahrend der Beobachtungsperiode
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Tabelle 37: Evidenzprofil Einsatz von Alarmsystemen (Klingelmatten) zur Minimierung von FBM

Bewertung der Qualitdt der Evidenz Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl Patienten Effekt Qualitét Wichtigkeit
Anzahl Design Method. Heterogene Indirekte Fehlende Weitere Interventi- Kontroll- Relativ (95% | Absolut
Studien it rrities Evidenz Prézision ggrr]'r:erkun- onsgruppe* gruppe Kl)
Rate Patienten mit FBM
1 RCT? Jaz-2 Nein Nein Ja, -13 Bauchgurt: 31 | 35 5% -4 Sehr niedrig Entscheidend
Kwok 2006 Bettgitter*: 67 | 70 -4% -3

Stecktisch*: 41 | 46 -5% 5
Dauer der FBM
0 ‘ Keine Evid. Entscheidend
Rate Sturz
1 RCT! Jaz2-1 Nein Nein Ja, -13 4 3 -1.1% -1 Sehr niedrig Entscheidend
Kwok 2006
Rate Sturzverletzungen
0 ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ | | ‘ Keine Evid. ‘ Entscheidend
Verminderung Agitation/Delir
0 ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ | | ‘ Keine Evid. ‘ Entscheidend
Rate patienten-initiierter Extubationen
0 ‘ ‘ ‘ ‘ | | - ‘ - | - | - ‘ Keine Evid. ‘ Entscheidend
Rate weiterer Therapieunterbriiche z.B entfernen von Drainagen, Infusionen usw
0 ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ | | ‘ Keine Evid ‘ Entscheidend

* Starke/sehr starke Assoziation, hohes Risiko einer Publikationshias, Vorliegen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne andere plausible Confoundings (Einflussfaktoren)

RCT: Randomised clinical trial
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1 Alle Daten in diesem Evidenzprofil beziehen sich auf dieselbe Studie (Kwok 2006)
Z|nterventions- und Kontrollgruppe auf derselben Abteilung, Einsatz erfolgte gemass Entscheid Pflegende, die keine Schulung dazu erhielten

8 Kleine Stichprobe

“In der Interventionsgruppe (n=90) konnten die Pflegenden selber entscheiden, ob sie Klingelmatten einsetzen wollten. 50 Pat. (55.6%) erhielten eine. Die 40 verbleibenden
Pat. und diejenigen in der Kontrollgruppe (n=90) hatten keine — also waren insgesamt 130 Pat. ohne Klingelmatte. In den Zahlen der Interventionsgruppe sind alle 90 Pat.,
auch diejenigen ohne Klingelmatte, enthalten

Netzwerk Praxisentwicklung Universitatsspitaler Basel, Bern und Zirich, Juni 2017 Seite 187 von 202



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

Vollversion

3. Reviewfragen

3.1 Festlegung der Patientengruppen und der Reviewfragen

Die Patientengruppen, fur die die Leitlinie Gultigkeit haben soll, wurden von der Leitliniengruppe
festgelegt. Auch die Entwicklung der Reviewfragen wurde von den Mitgliedern der Leitlinien-

gruppe vorgenommen.

Entwicklung der Reviewfragen fir Kapitel 1, 2 und 4
Diese Reviewfragen wurden von den Mitgliedern der urspringlichen Leitliniengruppe entwickelt
(siehe Anhang 7. Leitliniengruppe), die aus sechs Pflegeexpertinnen unterschiedlicher Fach-

richtungen bestand, einschliesslich der Bereiche Akutgeriatrie und Intensivstation (ICU).
Entwicklung der Reviewfragen fir Kapitel 3

Diese Reviewfragen wurden in einer ersten Version ebenfalls in der urspriinglichen Leitlinien-
gruppe entwickelt. Nach einem Wechsel der Intensivpflegeexperten in der Leitliniengruppe 2011
wurden sie anhand der Ergebnisse einer Befragung von Pflegeexperten aus dem Intensivbe-

reich durch die Leitliniengruppenmitglieder M.F. Fréhlich und S. Molls préazisiert.
3.2 Ubersicht der Rewiewfragen
Patientengruppen, fur die die Leitlinie Giltigkeit haben soll

- Verwirrte, unruhige, delirante oder demenzkranke Patienten, oder Patienten mit anderen
kognitiven Einschréankungen ab 18 Jahren mit einem Risiko fiir Stlirze und Sturzverlet-

zungen in allen Bereichen des somatischen Akutspitals

- Verwirrte, unruhige, delirante oder demenzkranke Patienten, oder Patienten mit anderen
kognitiven Einschrankungen ab 18 Jahren mit einem Risiko fur Therapieunterbriiche
durch Herausziehen oder Entfernen von Beatmungstubus, Kathetern, Sonden oder an-

deren therapeutischen Zugéangen in Intensivbereichen von somatischen Akutspitélern
Reviewfragen

1. Hintergrund der FBM Anwendung im Akutspital
1.1 Was sind die Pravalenz, Art und Dauer von FBM im Akutspital?
1.2 Welche Faktoren beeinflussen die Anwendung von FBM?
1.3 Werte und Préferenzen von Patienten und Angehdrige hinsichtlich FBM
1.3.1 Wie werden FBM von Patienten erlebt?

1.3.2 Wie werden FBM von Angehdrigen fixierter Patienten erlebt?
2. Einsatz von FBM zur Pravention von Stlirzen und Sturzverletzungen

2.1 Einsatz von Bettgittern zur Pravention von Stiirzen und Sturzverletzungen

- Was ist die Wirksamkeit von Bettgittern bei der Pravention von Stiirzen und Sturz-
verletzungen?
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- Was sind die negativen Folgen von Bettgittern fir Patienten?
- Was ist die Pravalenz negativer Folgen von Bettgittern?
2.2 Einsatz von Bauchgurten zur Prévention von Stirzen und Sturzverletzungen

- Was ist die Wirksamkeit von Bauchgurten bei der Pravention von Stirzen und
Sturzverletzungen?

- Was sind die negativen Folgen von Bauchgurten fir Patienten?
- Was ist die Pravalenz negativer Folgen von Bauchgurten?

2.3 Einsatz von Stecktischen zur Pravention von Stlrzen und Sturzverletzungen

- Was ist die Wirksamkeit von Stecktischen bei der Pravention von Stiirzen und

Sturzverletzungen?
Was sind die negativen Folgen von Stecktischen fur Patienten?
Was ist die Pravalenz negativer Folgen von Stecktischen?

2.4 Einsatz von Pflegedecken zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen

Was ist die Wirksamkeit von Pflegedecken bei der Pravention von Stiirzen und
Sturzverletzungen?

Was sind die negativen Folgen von Pflegedecken fur Patienten?
Was ist die Pravalenz negativer Folgen von Pflegedecken?

3. Einsatz von FBM zur Préavention von Therapieunterbriichen und ihren Komplikationen
bei Patienten im Intensivbereich

Was ist die Wirksamkeit von Handgelenksfixierungen bei der Verhinderung von The-
rapieunterbriichen und deren Komplikationen?

Was ist die Wirksamkeit von anderen FBM bei der Verhinderung von Therapieun-
terbrichen und deren Komplikationen?

Was sind negative Folgen von Handgelenksfixierungen bei der Verhinderung von
Therapieunterbriichen und deren Komplikationen?

Was sind negative Folgen von anderen FBM bei der Verhinderung von Therapieun-
terbrichen und deren Komplikationen?

4. Interventionen zur Minimierung von FBM

4.1 Einsatz von Multikomponenten Programmen zur Minimierung von FBM

Was ist die Wirksamkeit von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung von
FBM?

Was sind die Auswirkungen von Multikomponentenprogrammen zur Minimierung
von FBM auf die Patientenoutcomes Sturz, Sturzverletzungen, patienten-initiierte
Extubationen, andere Therapieunterbriiche und Komplikationen von Therapieunter-
brichen?

Falls wirksam, welche Komponenten sind beschrieben?

4.2 Einsatz von Einzelinterventionen zur Minimierung von FBM

Was ist die Wirksamkeit von Schulungsprogrammen zur Minimierung von FBM?
Was ist die Wirksamkeit von Expertenberatungen zur Minimierung von FBM?

Was ist die Wirksamkeit von Alarmsystemen (Klingelmatten) zur Minimierung von
FBM?
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- Was sind die Auswirkungen von Einzelinterventionen zur Minimierung von FBM auf
die Patientenoutcomes Sturz, Sturzverletzungen, patienten-initiierte Extubationen,
andere Therapieunterbriiche und Komplikationen von Therapieunterbriichen?
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4. Methodik

Suchstrategien
Literatursuche

Suche per Computer im Internet allgemein und in Datenbanken: Medline, Pubmed, CINAHL,
Cochrane und Leitliniendatenbanken, z.B. AHRQ, NICE, SIGN, DARE, bei 6ffentlichen Stellen
mit Zustandigkeit fur die Sicherheit von Patienten bzw. fur die Sicherheit von Medizinprodukten,
z.B. BfArM, Swissmedic, National Patienten Safety Agency (NPSA)

Referenzchecking

1. Suche nach bereits existierenden Leitlinien mit den Suchbegriffen: Guideline, restraint, phy-
sical restraint, accidental falls, intratracheal intubation, respiration artificial, device removal,
critical care, intensive care, sowie synonymen deutschen Begriffen

2. Suche nach systematischen Reviews mit den Suchbegriffen: Review, systematic, restraint,
physical restraint, adverse effects, wounds and injuries, death, acidental falls, agitation, post
traumatic stress syndrome sowie synonymen deutschen Begriffen

3. Suche nach Studien unabhé&ngig vom Studiendesign mit den Suchbegriffen: Restraint, phy-
sical restraint, adverse effects, wounds and injuries, death, falls, agitation, post traumatic
stress syndrome, sowie synonymen deutschen Begriffen

Suchbegriffe nach Kapitel
Kapitel 1.1: Pravalenz von FBM, und 1.2: Einflussfaktoren auf FBM-Einsatz

Restraint physical, restraint, protective device*, immobilization physical, cot side, bed rail*, bed
side*, side rail*, vest*, vest restraint*, belt, waist restraint, lap belt*, lap tray*, und Kombinatio-
nen mit:

methods, nursing, standard*, utilization, hospital*, intensive care, intensive care unit*, critical
care,

patient*, elderly*, frail older, older adult*

delirium*, confusion*, agitation*, psychomotor agitation/prevention and control, behavior control,
risk management, mortality, hospital mortality, dementia

fall* accidental, accidental fall*, falls prevention and control, injuries, wounds and injuries, acci-
dent*

catheter*, catheter indwelling, catheter nursing, catheter standard*, arterial line*, vascular ac-
cess device*, catheters vascular, device removal, intubation intratracheal, endotracheal intuba-
tion, endotracheal tube, ETT’ (=endotracheal tube), accidental extubation, unplanned extuba-
tion, tube displacement, respiration artificial

nursing staff, attitude of health personnel, ethics, indication*, personnel staffing and scheduling

Kapitel 1.3: Erleben von FBM
Restraint physical, restraint, und Kombinationen mit:

Psychology, inpatients/psychology, patient/psychology*, families, relatives, family member,
event stressful, social effect*, perspective*, qualitative research, attitude to health
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Kapitel 2: Einsatz von Bettgittern, Bauchgurten, Stecktischen und Pflegedecken zur Pré-
vention von Stiirzen und Sturzverletzungen

Restraint physical, restraint, immobilization physical, protective device*, cot side, bed rail*, bed
side*, side rail*, jacket vest*, vest*, posey vest*, vest restraint*, belt, waist restraint, lap belt*, lap
tray*, table top*, mummy bag, body restraint, mitt*, anklet*, splint*, wristlet*, und Kombinationen
mit:

nursing, method*,

falls, falls prevention and control, injuries, wounds and injuries

adverse effects, injuries, wounds and injuries, death, mortality, equipment failure, equipment
malfunction, medical device failure

delirium*, agitation, psychomotor agitation, confusion, mortality, hospital mortality, pressure ul-
cer*, bed sore*, decubitus*

Kapitel 2.4: Einsatz von Pflegedecken zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen

Zusatzlich deutsche Begriffe: Pflegedecke, Zewi-Decke, Patientenschutzdecke, Patientenfixie-
rung, Patientenschlupfsack

Kapitel 3: Einsatz von FBM zur Pravention von Therapieunterbriichen und ihren Kompli-
kationen bei Patienten im Intensivbereich

restraint physical, restraint, posey, vest*, posey vest*, joint*, splint*, human, body, human
body, extremities, upper extremities, limb*, holder, limb holder, body holder, external fixator*
und Kombinationen mit:

intensive care, intensive care unit, critical care, critical care unit

extubation, unplanned extubation, airway extubation, self extubation, accidental extubation,
interruption

reintubation, mortality, hospital mortality, death, sudden death, heart massage, resuscitation,
cardiopulmonary resuscitation, artificial respiration, artificial ventilation, delirium, confusion,
agitation, PTSD

securement, safety management, respiratory therapies, airway management

catheter*, device, removal, device removal

Kapitel 4: Interventionen zur Minimierung von FBM

evidence based nursing, intervention, minimization, reduction, acute care, ICU, hospital, re-
straint free, physical restraint, patient safety, behaviour management, restraint management,
guality improvement, acute care

Auswahl der Studien
Sichten der Abstracts und Auswahl der Studien anhand der festgelegten Kriterien:

Einschlusskriterien:

- Sprache: Englisch, deutsch, franzdsisch
- Suchzeitraum 1998 — 2010 (ICU bis 2013)
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Studiendesign: Keine Einschrankungen
Studienpopulation: Erwachsene Patientinnen und Patienten

Setting: Akutspital inkl. ICU & Akutgeriatrie; fir Patientenergebnisse Sturz, Sturzverlet-
zungen, Tod und direkte Verletzungen durch FBM aufgrund von spérlicher Evidenz auch
gemischte Settings Akut/Andere inklusive Langzeitversorgung

Interventionen: Mechanische FBM, deren Einsatz im somatischen Akutspital dblich ist,
inklusive Bettgittern

Kapitel 2 Patientenergebnisse: FBM und Sturz oder Sturzverletzungen; FBM und Tod
durch direkte Verletzungen durch FBM, z.B. Strangulation/Thoraxkompression oder
nicht-todliche direkte Verletzungen; FBM und verschlechterte Patientenergebnisse, z.B.
Delir, Agitation, erhdhte Mortalitat, Dekubitus, Infektionen

Kapitel 3 Patientenergebnisse ICU-Bereich: FBM und Selbst-Extubation oder Ziehen von
Kathetern und, soweit vorhanden, Reintubation, Reanimation, Mortalitat. FBM und Delir,
Posttraumatisches Stress-Syndrom (PTSD)

Kapitel 4 Patientenergebnisse: Rate FBM, und soweit vorhanden, Dauer FBM, Stiirze,
Sturzverletzungen, Delir, Agitation, Rate Selbst-Extubation, Rate anderer Therapieun-
terbriiche (Ziehen von Kathetern)

Ausschlusskriterien:

Kein Abstract vorhanden
Volltext nicht erhaltlich

Studien, die bereits in evidenz-basierten Leitlinien und systematischen Reviews analy-
siert und bewertet wurden

Sekundare Analysen von Studien ausser in evidenzbasierten Leitlinien und systemati-
schen Reviews

Beurteilung der Studien

Erflllten die Abstracts die Einschlusskriterien, wurden die ganzen Studienreporte kritisch gele

sen und beurteilt anhand der Beurteilungsraster im Appendix des NICE Guideline Manuals
(2009). Mit Ausnahme von Kapitel 1.1 und Kapitel 1.2 wurden alle Studien von zwei Reviewe-
rinnen unabhéngig beurteilt.

Fur Fallstudien und Fallserien gibt es kein Beurteilungsraster. Diese Studien wurden nicht for-
mal beurteilt, da ihre Evidenzqualitat aufgrund des Studiendesigns sehr niedrig ist.

Umgang mit existierenden Leitlinien

FBM zur Pravention von Stirzen und Sturzverletzungen

Die gefundenen Leitlinien wurden in den deskriptiven Bereichen dieser Leitlinie berlicksichtigt.
Bei zwei Leitlinien (Joanna Briggs Institute JBI, 2002a, 2002b) wurden die systematischen Re-
views eingeschlossen, auf denen die Leitlinien basieren (Evans & Fitzgerald, 2002; Evans et al.,
2002, 2003). Es wurden keine Leitlinien gefunden, die sich als Quellleitlinien geeignet hatten.
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5. Messgrdssen fir Monitoring und Evaluation der Leitlinienanwendung

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

- Rate der fixierten Patienten

- Dauer der Fixierung

- Art der eingesetzten FBM

- Rate und Schwere von Sturzverletzungen

- Rate der Sturzereignisse

Messgrossen fur 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

- Rate der ungeplanten Entfernung therapeutischer Zugéange

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

Zielgrossen fur FBM

Das endgdltige Ziel der Leitlinie ist eine Praxis ohne Einsatz von FBM zur Pravention von Stir-
zen und Sturzverletzungen. Die Zielgrésse 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 flr die Minimierung von Sturzverletzungen und Stirzen

Diese Zielgrossen sowie der Zeitraum, in dem diese angestrebt werden, sollten im Rahmen
eines Programms zur Sturzpravention 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 fir diese Patientenergebnisse wird auf die Literatur zur
Implementierung von Sturzpraventionsprogrammen verwiesen (exemplarisch: National Patient
Safety Agency NPSA, 2009).
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Zielgrdssen fir den Einsatz von FBM zur Préavention von Therapieunterbriichen und de-

ren Komplikationen bei Patienten im Intensivbereich

Wie bezuglich Sturzprophylaxe sollte das endgultige Ziel der Leitlinie eine Praxis ohne Einsatz
von FBM sein, auch im intensivmedizinischen Bereich. Da die Evidenzlage jedoch widersprich-
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 mdglich 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
2009b) sieht eine Uberpriifung 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 38: Arbeitsgruppe Leitlinie FBM USB/Insel/USZ/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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