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Einleitung

Definition von bewegungseinschrédnkenden MaBnahmen

Bewegungseinschréankende MaBnahmen (BEM) werden wie folgt definiert: Jeder Gegens-
tand, Material oder Vorrichtung an oder in der Néhe einer Person, der sich nicht entfernen
oder von der Person kontrollieren lasst. BEM schréanken Kérperbewegungen ein, die eine
Person ausfihren will. Dies entspricht der konsentierten Definition des Joanna Briggs Insti-
tuts, Adelaide, Australien (Evans 2002).

Teilweise wird im Projektbericht auch der Begriff Fixierung bzw. fixierte Person verwandt.

Alle Formen der Fixierung sind u.E. auch bewegungseinschrankende MaBnahmen.

Hintergrund

Bewegungseinschrankende MaBnahmen (BEM) gehdren zu den umstrittensten Handlungs-
maoglichkeiten im Umgang mit Sturzgefahrdung und auffélligem Verhalten bei Menschen mit
Demenz. Als Grund wird von den Pflegenden Uberwiegend die Vermeidung der Selbstge-
fahrdung der Bewohner angegeben. BEM sind freiheitsentziehende MaBnahmen und gehé-

ren damit zweifelsohne zu den schwersten Eingriffen in die Menschenrechte.

Derzeit werden zwischen 5-10% der Heimbewohner in Deutschland gurtfixiert (Klie 2003,
Becker 2003). Dartiber hinaus werden bei 20-30% der Bewohner andere Formen der Bewe-
gungseinschrankung angewandt (Klie 2003). Ist die Entscheidung Uber die Anwendung von
BEM erst gefallen, werden sie zumeist langerfristig und dauerhaft Gber viele Stunden taglich
durchgefthrt (Bredthauer 2005, Lundgren 1997). Als selbstgefahrdende Grinde fir BEM
werden von Pflegemitarbeitern vor allem die Vermeidung von Stirzen sowie Verhaltensauf-
falligkeiten wie motorische Unruhe und Weglaufgefdéhrdung angegeben (Capezuti 1998).
Mehr als 90% der Fixierungen wurden gemaB einer Untersuchung in den Minchner Pflege-
heimen mit Sturzgefahr begriindet (Klie 2003).

BEM kdénnen erhebliche Nebenwirkungen verursachen. So kann es zu Quetschungen, Ner-
venverletzungen, Ischamien, Strangulation und plétzlichem Herztod kommen (Parker 1997).
Die Immobilisation fiihrt zu Dekonditionierung und Stress. Zudem steht in Frage, inwieweit
die Einschrankung von Mobilitat tatsachlich vor Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen
dauerhaft schitzt. Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass kdrpernahe Fixierung die
Gefahr durch Stlrze mittelfristig eher erhéht (Capezuti 2002). Auch deuten verschiedene
beobachtende Untersuchungen in den USA darauf hin, dass es mdglich ist, die Zahl von
BEM zu reduzieren, ohne die Verletzungsgefahr zu erhéhen (Evans 1997, Neufeld 1999).

Bei diesen Untersuchungen wird hervorgehoben, dass erfolgreiche Interventionen verschie-
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dene Komponenten enthalten. Hierzu gehért die Schulung der Mitarbeiter, die Anwendung
alternativer Behandlungsverfahren zur Sturzpravention und zur Behandlung der Verhaltens-
stérungen (Neufeld 1995), um die Anwendung von BEM zu reduzieren. Die Empfindungen
der Betroffenen sind ebenso zu bertcksichtigen wie die Wahrnehmung der Angehérigen und
Mitarbeiter (Hantikainen 2000, Dunbar 1997). Allerdings haben diese Untersuchungen ver-
schiedene methodische Mangel, so dass eine abschlieBende evidenzbasierte Aussage nicht
vorliegt (Evans 2003).

Das hier beschriebene Modellvorhaben hatte zum Ziel, durch gezielte Interventionen eine
Reduzierung der kérpernahen Fixierung zu erreichen, ohne dass sich daraus negative Kon-
sequenzen fur die Bewohner ergeben. Teilnehmen konnten nur Altenpflegeheime, in denen
mindestens flnf Bewohner von kérpernahen Bewegungseinschrankungen betroffen waren.
Es wurden grundsatzlich alle fixierten Bewohner innerhalb der Einrichtungen in das Projekt
eingeschlossen. Das hauptsachliche Ziel war es, die Anzahl der fixierten Personen zu redu-
Zieren. Zusatzlich wurde erwartet, dass die Fixierungszeiten sinken und es im Zuge dessen
auch zu einer Abnahme der Verhaltensauffélligkeiten kommt. Dabei sollten sturzbedingte
Verletzungen zumindest nicht zunehmen und die Verabreichung von Psychopharmaka nicht
ansteigen.

Die primaren Endpunkte wurden Uber eine kontinuierliche Verlaufsdokumentation bei jedem
Bewohner Uber den gesamten Projektzeitraum erfasst. Zu Interventionsbeginn und Interven-
tionsende wurden Basisdaten der fixierten Bewohner und Merkmale der beteiligten Institutio-

nen erhoben.

Das Projekt wurde als kontrolliertes Wartelisten-Kontrolldesignmodell durchgefiihrt. Eine
Zufallszuteilung ordnete die teilnehmenden Einrichtungen zwei Gruppen zu. Die Gruppe der
Interventionsheime begann das Programm sofort. Die Wartegruppe wurde drei Monate spé-
ter geschult und konnte danach beginnen. Diese Ergebnisse sind noch nicht ausgewertet

und werden an anderer Stelle berichtet.

Zur Gewiahrleistung einer gréBtméglichen Ubertragbarkeit der Ergebnisse nahmen Altenpfle-
geeinrichtungen aus Baden-Wirttemberg, Bayern und Sachsen an dem Modellvorhaben teil.
Der Projektplan wurde bereits in der Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie verdéffentlicht
(Koczy 2005).
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Identifikation von Einrichtungen

Das initiale Ziel war die Einbeziehung von 200 fixierten Personen in 40-60 Altenpflegehei-
men. Angeschrieben wurden hierfir 297 Heime. Von diesen Einrichtungen riefen 112 Inte-
ressenten bei den Projektmitarbeitern an. 11 hatten iber Offentlichkeitsarbeit von dem Pro-
jekt erfahren und sich gemeldet. Nach einer ersten Information Uber den Ablauf des Modells
und Abkl&rung des Aufnahmekriteriums wurden 66 zu einer Projektschulung eingeladen. Ein
Heim wurde als Piloteinrichtung zusatzlich ausgewahlt. 54 Einrichtungen folgten der Einla-
dung und nahmen an einer Informationsveranstaltung teil. Von den 65 ,informierten* Heimen
konnten 46 fir eine Teilnahme gewonnen werden. Eine Einrichtung sagte nach dem Unter-
schreiben der Einverstandniserklarung ab, so dass letztlich eine Piloteinrichtung und 45 Pro-

jektteilnehmer aufgenommen wurden.

Die Begrindungen fir eine Absage verteilten sich auf die Projekiphasen wie folgt:

Erstkontakt: 308
Anschreiben oder Anfragen
Telefonische
Erstinformation 1 23

—

zu wenig Fixierungen: 48

Einladung zur 66 . .
organisatorischer Grund: 7

Informationsveranstaltung . =
und eine Piloteinrichtung
Grund unbekannt: 1

——

organisatorischer Grund: 1
Teilnahme 65
Informationsveranstaltung
davon 11 Einzeltermine

—

zu wenig Fixierungen: 11

Schriftliche ; . .
Einwilligung 46 organisatorischer Grund: 7

Grund unbekannt: 1

—

organisatorischer Grund: 1
endgliltige 45

Projektteilnahme
und eine Piloteinrichtung
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Beschreibung der Stichprobe und Methoden
Beteiligte Heime

Zum Zeitpunkt des Interventionsbeginns lebten in diesen 45 teilnehmenden Einrichtungen
zusammen 5561 Bewohner. Die EinrichtungsgréBen bewegten sich zwischen 50 und 318
Bewohnern. Davon waren 4170 Frauen (74,99%) mit einem Durchschnittsalter von 83,7 Jah-
ren (Durchschnittsalter in den einzelnen Heimen zwischen 72 und 88 Jahren) und 1391
Méanner (25,01%) mit einem Durchschnittsalter von 75,1 Jahren (durchschnittlich zwischen
60 und 84 Jahren).

Beteiligung verschiedener Bundeslander
Es wurden Einrichtungen aus drei Bundeslandern aufgenommen:
= Baden-Wirttemberg mit 26 Einrichtungen, 2737 Bewohner (49,2% aller Personen),
= Bayern mit 15 Einrichtungen, 2487 Bewohner (44,7% aller Personen) und
= Sachsen mit 4 Einrichtungen, 337 Bewohner (6,1% aller Personen).

26 (57,8%) Heime befanden sich in frei-gemeinndtziger, 10 (22,2%) in kommunaler und 9

(20,0%) in gewerblich-privater Tragerschaft.

Ausgewertete Bewohner

Uber den gesamten Projektverlauf wurden insgesamt 514 Personen einschlieBlich der Neufi-
xierungen erfasst. Folgende Personen wurden bei der Untersuchung der Hypothesen nicht
berlcksichtigt:

= 42 Neufixierungen
= 63 verstorbene Personen (siehe Ergebnisse)

= 8 Personen, die aus der Einrichtung auszogen, 3 Personen, die aus sonstigen Grln-

den aus dem Projekt ausschieden

= 19 Personen, die nachtraglich zu Nichtfixierten erklart wurden, weil sie im Beobach-

tungszeitraum nicht als fixiert dokumentiert waren

= 15 Personen von denen nicht zu allen drei Messzeitpunkten Verlaufsdokumentatio-

nen vorlagen

Es verbleiben somit n = 364 Personen, die ausgewertet werden konnten. Alle Ergebnisse

beziehen sich auf diese Stichprobe.
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Erhebungsbégen

Zur Verlaufsdokumentation der HauptzielgréBen war ein Wochenplan fur jeden fixierten Be-
wohner vorhanden, der kontinuierlich Gber ein Jahr ausgefillt wurde. Erfasst wurden die
Dauer von Bett- und Stuhlfixierung, Stirze und Verletzungen. Neu fixierte Bewohner wurden

nacherhoben.

Zu den Informationen, die an Stichtagen zu Interventionsbeginn und -ende von den Einrich-
tungen erfasst wurden, zahlten u.a. die GréBe der Heime, der Altersdurchschnitt der Bewoh-
ner und die Geschlechterverteilung. Von den teilnehmenden Bewohnern wurden die Diagno-
sen, medizinische Anordnungen (z.B. Infusionen), die Einschatzung der Sozialkontakte, die
Kommunikationsfahigkeit, die Sturzgefahr und die Mobilitatseinschrankung (Buchner 19983;
Collen 1991) erhoben.

Um einschatzen zu kénnen, ob eine kognitive Einschrankung vorlag, wurde von der Arbeits-
gruppe Psychogeriatrie am Zentralinstitut fir seelische Gesundheit Mannheim ein kognitives
Screening zur Fremdbeurteilung bei Pflegeheimbewohnern- und Bewohnerinnen zur Verfi-
gung gestellt (Weyerer 2000; Weyerer 2004). Mit der Cohen- Mansfield Skala wurden Ver-
haltensauffélligkeiten erfasst (Cohen-Mansfield 1989). Ebenso wichtig waren Informationen
Uber den Anteil der Pflegestufen, den Fachkrafteanteil sowie das Konzept und die technische
Ausstattung des Hauses.

Projektablauf fiir eine einzelne Einrichtung

Auf den Infoveranstaltungen fand eine umfassende Information und Einweisung in die Do-
kumentation statt. Die geplante Vorgehensweise wurde zunachst mit der Piloteinrichtung

erprobt. In jeder Einrichtung wurden verantwortliche Mentoren benannt.

Mit der Verlaufsdokumentation wurde nach der Informationsveranstaltung in den Heimen
begonnen. Alle vier Wochen wurden die Wochenplane an die Projektmitarbeiter weitergelei-
tet. Die gesamte Datenerfassung wurde Uberprift und Unstimmigkeiten mit den Einrichtun-

gen telefonisch abgeklart.

Der Gesamtzeitraum der Studie war in unterschiedliche Abschnitte eingeteilt. Die erste Stich-
tagserhebung fand zeitnah zur Schulungsphase (Interventionsbeginn) statt. Danach wurden
die Heime zwei Gruppen zugelost. Aus der Gruppenzugehdérigkeit ergab sich der Zeitpunkt
der Schulungen. Die Interventionsgruppe bekam direkt im Anschluss daran die Schulung um
die Interventionen durchfihren zu kénnen. Die andere Halfte der teilnehmenden Heime war-
tete bis zum Interventionsende und fungiert somit als Vergleichs- und Kontrollgruppe. Drei

Monate nach Interventionsbeginn erfolgte die zweite Stichtagserhebung.
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Zu den Stichtagen besuchten Projektmitarbeiter die Pflegeheime. Gemeinsam mit den Men-

toren wurden die Einrichtungs- und Bewohnermerkmale erhoben.

Im Folgenden ist der Ablauf fir jede Einrichtung schematisch dargestellt:

-, . Interventionsaruppe (IG) e Narteqruppe (WGQ), .

Intervention IG

23 Einrichtungen wurden in die Interventionsgruppe (IG) gelost, 22 in die Wartegruppe (WG).
Von den 364 insgesamt beobachteten Heimbewohnern waren 231 in der Interventionsgrup-
pe und 133 in der Wartegruppe. Die Mentoren setzen sich aus folgenden Berufsgruppen

Zzusammen:

Berufsgruppe Haufigkeit in Prozent
Pflegefachkraft 22 48,9
Pflegedienstleitung 18 40,0
Andere therapeutische Berufe 2 4,4
Sozialarbeit 1 2,2
Heimleitung 1 2,2
Heimleitung + PDL 1 2,2
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Beschreibung der fixierten Bewohner

Von den 364 fixierten Bewohnern waren 274 (75,3%) Frauen und 90 (24,7%) Méanner. Mit
289 Personen lebte der Uberwiegende Anteil integrativ auf einer offenen Pflegestation. Die
meisten waren verwitwet (58,8%). Erhoben Uber das kognitive Screening der Mannheimer
Arbeitsgruppe zeigten nur 5 Bewohner "keine oder eine leichte Demenz", 358 eine "mittel-

schwere bis schwere" (bei einem Bewohner fehlen die Angaben).

Vergleich der Interventionsgruppe mit der Wartegruppe zu Interventionsbeginn

(Zur Unterschiedsberechnung wurden durchgangig nonparametrische Tests herangezogen, bei

Zugrundelegung eines zweiseitigen a-Niveaus von 5%.)

Zu Interventionsbeginn ergab sich folgende Verteilung nach Altersklassen:

Haufigkeit in Prozent
Altersklasse <59 13 3,6
60-64 7 1,9
65-69 18 4,9
70-74 39 10,7
75-79 36 9,9
80-84 80 22,0
85-89 70 19,2
90-94 79 21,7
>94 22 6,0
Total 364 100,0

Bezlglich der Altersstruktur unterschied sich die Interventionsgruppe nicht von der Warte-

gruppe (p = .450).
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Pflegestufen

Die Pflegestufen verteilten sich wie folgt:

Haufigkeit in Prozent
Pflegestufe keine 1 '3
1 19 5,2
2 170 46,7
3 172 47,3
3/Hartefall 2 5
Total 364 100,0

Die Bewohner der Interventionsgruppe waren héher eingestuft als die der Wartegruppe (p =
.02)

Sturzgefdhrdung

Mit einer visuellen Analogskala wurde das globale Sturzrisiko der Teilnehmer durch die
Heimmitarbeiter eingeschéatzt. Ein Wert von 100 entspricht einer maximalen Sturzgefahr-
dung. Im Durchschnitt lag das geschétzte Sturzrisiko der fixierten Bewohner bei 75,8 (Stan-
dardabweichung 27,5). Zu Interventionsbeginn unterschieden sich die beiden Gruppen (IG
und WG) nicht in der Sturzgeféhrdung (p = .345).

Stirze und Verletzungen

Bereits vor dem Stichtag zu Interventionsbeginn wurde Uber die fixierten Bewohner eine Ver-
laufsdokumentation geftihrt. Daraus ging hervor, dass wahrend der vier Wochen bis zum
Interventionsbeginn in der WG vier Personen mindestens einmal stirzten (3%; Anzahl der
Stlrze: 15). Die Sturzanzahl entspricht 95 Stiirzen 100 Bewohnerjahre. In der |G stiirzen bis
zum Interventionsbeginn 17 Personen (7,4%; Anzahl der Stirze: 25). Auf 100 Bewohnerjah-
re adjustiert waren dies 137 Stirze. Der Unterschied der Stiirze ist nicht signifikant, (p

=.095). Es ist ein Trend erkennbar zu haufigeren Stlirzen in der Interventionsgruppe.
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In den 4 Wochen vor Interventionsbeginn kam es zu einer Fraktur bei Bewohnern aus der

Wartegruppe.

Mobilitét (Rivermead Score)

Als MafB der Mobilitat der Teilnehmer wurde der Rivermead Mobilitdtsscore in einer modifi-
zierten, 10 ltems umfassenden Version erhoben (siehe Anhang). Hierbei geben hohe Werte

eine bessere Mobilitdt an und niedrige Werte eine stark eingeschrankte Mobilitat.
=  WG: Mittelwert = 2,73; SD = 2,81; (Min. = 0; Max. = 10)
= |G: Mittelwert = 2,62; SD = 2,99; (Min. = 0; Max. = 10)

Ein U-Test nach Mann-Whitney ergab (p = .465; Z = - 0,731) keinen Mobilitdtsunterschied

zwischen den Gruppen im Gesamtscore des Rivermead.

Fordernde Verhaltensweisen (Cohen Mansfield Agitation Inventory-CMAI)

Als MaB der Verhaltensauffalligkeiten (syn.: fordernde Verhaltensweisen, Verhaltensstérun-
gen) der Teilnehmer wurde das CMAI eingesetzt (siehe Anhang). Es sind Werte zwischen 0

und 174 mdéglich. Hohe Werte geben besonders schwere Auffélligkeiten wider.
= WG: Mittelwert = 18,92; SD = 17,84; (Min. = 0; Max. = 72)
= |G: Mittelwert = 16,07; SD = 14,82; (Min. = 0; Max. = 67).

Die Verhaltensauffalligkeiten unterschieden sich zu Interventionsbeginn nicht zwischen den
Bewohnern der beiden Gruppen (U-Test nach Mann-Whitney; p =.266; Z=- 1,113).

Psychopharmakagebrauch

Insgesamt erhielten zu Interventionsbeginn 77% der Bewohner mindestens ein Psycho-
pharmakon. 55% der verordneten Psychopharmaka waren Neuroleptika, 19,5% Hypnoti-
ka/Sedativa, 14,5% Antidepressiva und 10,6% Antidementiva.

Die Anzahl der potentiell unangemessenen Psychopharmakaverordnungen wurde zunachst

an den international anerkannten Beers-Kriterien gemessen (Update 2003 n. Fick).

Zu Interventionsbeginn bekamen insgesamt 37 Personen (10,2%) ein Medikament, dass
aufgrund des Wirkstoffes (35mal) oder der Dosis (2mal) nach Beers potentiell ungeeignet ist.
Niemand erhielt zwei ungeeignete Medikationen. Vergleicht man die Warte- mit der Interven-

tionsgruppe bekamen 12,8% der Personen in der WG und 8,7% der Personen in der |G ein
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potenziell ungeeignetes Psychopharmakon. Dieser Unterschied ist nicht signifikant (p = .210;
Pearson Chi-Square = 1,572).

Erweitert man die Kriterien fur potentiell ungeeignete Medikation nach ATC/DDD-Kriterien,
nationaler und internationaler Expertenmeinung und Kriterien nach Alexopoulos flr Antipsy-
chotikaverordnung im Alter (2004), bekommen zu Interventionsbeginn 96 Personen (26,4%)
mindestens ein potenziell ungeeignetes Psychopharmakon. Der Gruppenvergleich zeigt kei-
nen signifikanten Unterschied (p = .224; Pearson Chi-Square = 1,479).

Projektablauf Gber alle Einrichtungen

Durch die zeitlich versetzte Einbindung der Einrichtungen in das Modell, fanden Erhebungen

und Schulungen je nach Region zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt:

Monat Region 1 Region 2 Region 3 Region 4
09.04.
10.04.
11.04.
12.04.
01.05.
02.05.
03.05.
04.05.
05.05.
06.05.
07.05.
08.05.
09.05.
10.05.

Ergebnisse

(Zur Unterschiedsberechnung wurden durchgéngig nonparametrische Tests herangezogen, bei

Zugrundelegung eines zweiseitigen a-Niveaus von 5%.)
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Beendigung der Fixierung

Far die Messung der Fixierungsraten wurde verglichen, ob jeweils 3 Tage vor den Messzeit-
punkten FixierungsmaBnahmen im Stuhl oder im Bett bei den Bewohnern dokumentiert wur-

den (Vor Testung definiert).

In der Interventionsgruppe wurden 48 der 231 Personen entfixiert. Dies entspricht 20,8% der
Personen in der Interventionsgruppe und 76,2% aller Entfixierten. In der Wartegruppe wur-
den 15 von 133 Personen entfixiert. Dies sind 11,3% der 133 Personen aus der WG und
23,8% aller Entfixierten. Dieser Unterschied ist signifikant (p = .021; Pearson Chi-Square (df)
= 5,324 (1)).

Die Reduktion der Fixierung pro Gruppe lasst sich wir folgt grafisch darstellen:

100
~
~
~
90 ~
~ 88,7
- = WG
IG
80 N 79,2
70 .
Interventionsbeginn Interventionsende

63 aller Personen in beiden Gruppen (IG und WG) wurden entfixiert. Das entspricht 17,3%
der Stichprobe von n=364.

Zu Projektende wurden die aktuellen Fixierungszahlen telefonisch erneut abgefragt. Zu die-
sem Zeitpunkt lebten 21,8% weniger fixierte Bewohner in den Einrichtungen als zu Beginn
der Dokumentation.
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Dokumentationsbeginn 4 3
keine Fixierung
dokumentiert.: 19
neu fixiert: 40 > > Tk 43
A 4 Sonstiges: 7
4
Interventionsbeginn 0
Doku nicht komplett: 15
»| Tod 20
A 4
364 Sonstiges: 4
42 neu fixiert, davon > > .
5 wieder entfixiert: 37 i Entfixierte: 63
Interventionsende
A 4

Aktuell 36

Vergleich der Gruppen hinsichtlich der Fixierungszeiten

Der Verlauf der Fixierungszeiten wurde zwischen 3 Messzeitpunkten verglichen:
" 4 Wochen vor Interventionsbeginn (Dokumentationsbeginn)

. Interventionsbeginn

] Interventionsende

Zu allen drei Messzeitpunkten wurden drei Tage als Referenz gewéahlt und davon der tagli-
che Durchschnitt errechnet. Vergleicht man die durchschnittlichen Fixierungszeiten aller 364

Bewohner an einem der drei Messzeitpunkte, zeigen sich 4 Wochen vor Interventionsbeginn
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(p = .438; Z = -0,775) und zum Interventionsbeginn (p = .112; Z = -1,589) keine Unterschie-
de. Bei Interventionsende liegt ein signifikanter Unterschied vor (p = .003; Z = -3,005).
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Vergleicht man die Gruppen abziglich der Entfixierten zum Interventionsende (301 Perso-
nen), dann ergibt sich bei zweiseitigem Testen kein signifikanter Unterschied (p = .051; Z = -
1,950) zwischen WG (Mittelwert = 12,17; SD = 7,62) und IG (Mittelwert = 10,68; SD = 7,61).
Eine Tendenz ist jedoch ersichtlich.

13,0
12,5 12,1
12,0 - w mm = = = = 122
’ 12,0
’ 11,6 = = WG
11,5 -
11,4 —— |G
11,0
10,7
10,5
10,0 . .
c c (]
_E 5 T
c 9 [] °
[T = c —
£ 9 o =
8 € £ g
=2 5
[J] [} [=4
£ E -

25.01.2007 16



Reduktion von kérpernaher Fixierung bei demenzerkrankten Heimbewohnern

Bei den 301 Bewohnern, die weiterhin von FixierungsmaBnahmen betroffen sind, wird eine
Reduktion der Dauer um mehr als 20% als bedeutsam interpretiert (a priori definiert). Ver-
gleicht man diese Personen, zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen Interventions-
und Wartegruppe. In der IG sind dies 55 Personen, in der WG 19 Bewohner (Pearson Chi-
Square = 7,533; p = .006).

Zusammenfassend I&sst sich sagen, dass in der Interventionsgruppe 20,78% entfixiert wur-
den und weitere 23,81% eine Reduktion der Fixierungszeiten um 20% erfahren. Demgegen-
Uber werden in der Wartegruppe 11,28% entfixiert und 14,29% erfahren eine Reduktion der

Fixierungszeiten um ein Flnftel.

Die Kombination von Fixierungszeiten und Entfixierung lasst sich innerhalb der Gruppen fol-

gendermalBen darstellen:

100%
90%
80%
70%
60%

O ohne Veranderung
50% O Zeit reduziert (20%)
40% O Entfixiert

30%
20%
10%

0% .
IG WG

64 der 364 Bewohner profitierten von der Intervention entweder dadurch, dass auf die Fixie-
rung verzichtet oder die Zeit reduziert werden konnte. In Addition der Unterschiede ergibt

sich ein 18%iger Interventionserfolg.
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Mobilitét (Rivermeadscore)

Weder die WG (p = .067; Z = -1,834) noch die IG (p = .486; Z = -0,697) verschlechtern oder
verbessern sich signifikant im Gesamtscore des Rivermead zwischen Interventionsbeginn

und Interventionsende.

WG: Mittelwert = 2,44; SD = 2,81; Min. = 0; Max. = 10

IG: Mittelwert = 2,60; SD = 2,99; Min. = 0; Max. = 10

Die Gruppen unterscheiden sich zu Interventionsende nicht voneinander (p = .726).

Stiirze

Zwischen Interventionsbeginn und Interventionsende (drei Monate) stirzen in der WG 12

Personen (9%; Anzahl der Stlrze: 59). Stiirze wahrend der Intervention in der WG:

Haufigkeit Prozent

Anzahl Stlirze 0 121 91,0
1 6 4,5

2 2 1,5

3 1 ,8

4 1 ,8

11 1 ,8

31 1 ,8

Total 133 100,0

Im gleichen Zeitraum stiirzen in der IG 39 Personen (16,9%; Anzahl der Stirze: 85).

25.01.2007
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Stlirze wahrend der Intervention in der IG:

Haufigkeit Prozent

Anzahl Stirze 0 192 83,1
1 23 10,0

2 10 4,3

3 2 ,9

4 1 4

8 1 4

11 1 4

13 1 4

Total 231 100,0

In der Interventionsgruppe entspricht dies 102 in der Wartegruppe 70 Stirzen auf 100 Be-
wohnerjahre. Dieser Unterschied ist bezlglich der Anzahl der Stirze (p = .044; Z=-2,010)
und bezlglich der Anzahl der gestirzten Personen signifikant (p = .037; Pearsons Chi-
Square (df) = 4,329).

Verletzungen

Zwischen Interventionsbeginn und Interventionsende kam es zu vier Frakturen, jeweils zwei
in jeder Gruppe. Kein Projektteilnehmer mit Hiftprotektor erlitt einen Bruch aufgrund eines

Sturzes.

Verhaltensauffélligkeiten (CMAI)

Ein U-Test nach Mann-Whitney ergab bei Interventionsende (p = .424; Z = - 0,799) keinen

Unterschied zwischen den Gruppen im Gesamtscore des CMAI.

Bei den Entfixierten kam es zu einer signifikanten Verbesserung (p = .047; Z = -1,982) der
CMAI-Werte:

Interventionsbeginn: Mittelwert = 14,84; SD = 14,77; Min. = 0; Max. = 67

Interventionsende: Mittelwert = 12,27; SD = 14,41; Min. = 0; Max. = 70

25.01.2007 19



Reduktion von kérpernaher Fixierung bei demenzerkrankten Heimbewohnern

Bei dimensionaler Auswertung zeigt sich eine signifikante Verbesserung im Bereich ,Unruhi-
ges und unangemessenes Verhalten® (p = .040; Z= -2,052) und eine grenzwertige Verbesse-
rung bei ,Verbal agitiertes Verhalten* (p = .051; Z= -1,954).)

Psychopharmaka

Zu Interventionsende bekamen 14,3% in der WG und 8,7% in der |G eine potentiell ungeeig-
nete Medikation nach Beers. Insgesamt betrifft dies zu diesem Zeitpunkt 39 Bewohner. Der
Unterschied zwischen den Gruppen ist wie bereits zu Interventionsbeginn nicht signifikant (p
= .095; Pearson Chi-Square = 2,794), wenngleich ein Trend zur geringeren Verordnung po-

tentiell ungeeigneter Psychopharmaka in der Interventionsgruppe zu erkennen ist.

Legt man die erweiterten Kriterien fir potentiell ungeeignete Psychopharmaka (s.o.) zugrun-
de, werden diese Substanzen zu Interventionsende 29,3% der Personen in der WG und
22,2% in der IG verordnet. Auch dieser Unterschied ist nicht signifikant (p = .129; Pearson
Chi-Square 2,310).

Tod wéhrend des Projekts

63 Bewohner versterben zwischen Interventionsbeginn und Interventionsende. (WG: 25; IG:
38). Dies entspricht dem Verhéltnis der Personen in der |G zu den Personen in der WG. Es
besteht kein signifikanter Unterschied (p = .633).

Neufixierungen

Es wurden zwischen Interventionsbeginn und —ende im Verhaltnis genauso viel neufixierte

Bewohner im Projekt gemeldet (p = .916).
= WG 10,1% (15 der 133 Bewohner)

LI (C 10,5% (27 der 231 Bewohner)

Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Modellvorhaben zeigt - durch eine multifaktorielle Intervention kénnen die Anzahl der
bewegungseinschrankenden MaBnahmen und die Dauer von Fixierungen ohne Nachteile fir
die Bewohner reduziert werden. Zwar stieg die Anzahl der Stlirze an, die Verletzungsrate

blieb jedoch konstant. Die mechanische Fixierung wurde nicht durch eine chemische ersetzt.
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Es konnte eine tendenzielle Verbesserung der Verhaltensauffélligkeiten beobachtet werden.
Auf die Rate der Neufixierungen hatte die Intervention keinen Einfluss.

Die bisherigen statistischen Analysen sind noch nicht auf die Bewohner und nicht auf die
Merkmale der Einrichtungen bezogen (sog. Clusteradjustierung). Vor Beginn der Interventi-
onsphase waren die Heimbewohner der ersten Schulungsgruppe pflegebedurftiger und
stirzten haufiger. Ob dies einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte, wird neben der Clusterad-

justierung der nachste Schritt der Auswertung sein.

Durchfiihrung der Schulungen der Mentoren
Ablauf

Die einzelnen 6-stiindigen Schulungen wurden regional in den einzelnen Bundeslandern
durchgefihrt. Dabei wurden bisherige Erkenntnisse Uber die Pravalenz, die Dauer, die Hoch-
risikogruppen, Grinde flr Fixierungen und der aktuelle Stand des Wissens Uber die Praven-

tion und Reduktion von FixierungsmaBnahmen thematisiert.
a) Einleitung:

Die evidenzbasierten Empfehlungen des Joanna Briggs Instituts wurden vorgestellt fur

die Falle, in denen eine Fixierung unumgéanglich ist:

= BEM sind die letzte Alternative in der Kette der Behandlungsmdglichkeiten von
Sturzgeféahrdung und forderndem Verhalten.

= Der potentielle Nutzen der Fixierung muss héher sein als der mégliche Schaden
= Die minimalste Variante der BEM sollte eingesetzt werden
= Die Dauer der BEM sollte begrenzt sein

= Die Notwendigkeit der MaBnahmen muss regelmaBig Uberpruft werden

Besonders aus dem zweiten Punkt ergibt sich die Schwierigkeit, dass die ,minimale Varian-
te* mit einer unkorrekten Fixierung verwechselt wird. Deshalb wurde am Beginn der Schu-

lung gemeinsam mit den Teilnehmern eine korrekte Fixierung am Bett getbt.

b) Demonstration einer korrekten Fixierung im Bett

Der Leitgedanke war dabei vor allem, dass Fixierungen korrekt angewendet werden muissen

um einen Schaden der Bewohner zu vermeiden. Zur Demonstration wurden die Fixierungs-
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gurte der Firma Segufix® verwendet, da diese Materialien bei den teilnehmenden Einrichtun-

gen bekannt und verbreitet sind.

Neben der praktischen Information stellte dieser Abschnitt der Schulung eine direkte Kon-
frontation der Teilnehmer mit einer Fixierung dar, die teilweise mit einer Selbsterfahrung ver-
bunden werden konnte. Dadurch wurde die Notwendigkeit Gber Alternativen nachzudenken
sehr deutlich.

c) Der Prozess der Entscheidungsfindung (siehe Abschnitt unten)

Dieser Prozess beginnt mit einer Analyse der IST-Situation und der damit verbundenen
Probleme. Dariber hinaus beinhaltet die Analyse eine Risikoeinschatzung des bisherigen

Verhaltens.

Im nachsten Schritt werden die Alternativen eingeschatzt und aus diesen Uberlegungen ein
MaBnahmeplan entwickelt. Die endgultige Entscheidung tUber das zukunftige Vorgehen sollte
im Konsens mit allen beteiligten Personen (Bewohnerln, gesetzl. Betreuer, Angehérigen,
Pflegefachkraften und Hausarzt) getroffen werden. Fir die Steuerung und Durchfiihrung der
MaBnahmen sowie der Evaluation ist die Bestimmung einer verantwortlichen Person not-

wendig.

Dieser Prozess der Entscheidungsfindung findet so oder in &hnlicher Form in den Einrich-
tungen taglich statt. Durch die ausfuhrliche Darstellung der einzelnen Schritte sollte der Vor-
gang transparent und nachvollziehbar werden und Raum zur Reflektion fir die Teilnehmer
bieten.

d) Vorstellung und Diskussion des Fallbeispieles

Anhand eines fiktiven Fallbeispiels konnte der Entscheidungsprozess deutlich dargestellt
werden und sich die Teilnehmer an der Diskussion um die beste Alternative flr Frau xx
beteiligen. Problematische Fragen aus dem eigenen pflegerischen Alltag konnten in die Fall-
bearbeitung bereits einflieBen. Nach dieser Diskussion schloss sich nun die deutliche Fokus-

sierung auf alternative Handlungsmaéglichkeiten zu BEM an.

e) Interdisziplindres Management von MaBnahmen zur Fixierungsreduktion

Dieser Vortrag wies auf die Komplexitat der Handlungsmaoglichkeiten und die Mdglichkeiten
einer positiven Problemlésung hin. Dabei wurde auf medizinische, pharmakologische und

pflegerische Interventionsmdglichkeiten eingegangen. Handlungsempfehlungen fir ver-
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schiedene Zugangsebenen kamen ebenso zur Sprache, wie das Angebot der direkten tele-
fonischen Beratung wahrend der Laufzeit des Projektes.

f) Einsatz von pflegerischen Hilfsmitteln (siehe auch Abschnitt Hilfsmittel)

In diesem Schulungsabschnitt ging es um die Hilfsmittel, die im Projekt eingesetzt wurden.
Dabei handelte es sich um neu entwickelte weiche Huftprotektoren. Sensormatten, die das

Aufstehen eines Bewohners melden, das Angebot von rutschhemmenden Socken.

g) Fixierung und Umgang mit Recht (siehe auch gleichnamigen Abschnitt)

Im Zusammenhang von Fixierung und Recht kommt es haufig zu den folgenden Fragestel-

lungen:
= Besteht ein Haftungsrisiko bei Unfallen?
= Wie weit reicht die Aufsichtspflicht?
= Wer ist legitimiert etwas fiir den Bewohner zu entscheiden?

= Wie verhdlt sich die Sorgfaltspflicht der Pflegenden zu den Fachstandards?

Diese und weitere Themen, die von den Teilnehmern eingebracht wurden, konnten im Ge-
sprach mit den Juristen bearbeitet werden. Als weitere Schwerpunkte dieses Themenab-
schnitts wurden die Rechtswahrnehmung von Pflegefachkraften und Ubersehene Freiheits-
einschrankungen besprochen und auf aktuelle Gerichtsurteile eingegangen.

h) Fallbesprechung der Teilnehmer

Die Schulung sollte den Teilnehmern die Gelegenheit bieten ihre eigenen schwierigen Situa-
tionen zu besprechen. In der Regel sind die konkreten Fragen der einzelnen Einrichtungen
bereits in die vorangegangenen Diskussionen eingeflossen und Lésungsmaéglichkeiten konn-

ten gemeinsam erdrtert werden.

Zusammenfassung

Das Ubergeordnete Ziel der Schulung sollte sein, die Handlungssicherheit der Teilnehmer zu
erhdéhen, eine Kompetenzerweiterung in den angesprochenen Punkten zu erzielen und ihnen

die Moglichkeit zu geben, ihre Haltung zu BEM fundiert zu reflektieren.
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Um deren Aufgabe zu unterstiitzen, mit den Kollegen in der eigenen Einrichtung den Um-
denkprozess zu beginnen, wurden 10 Punkte zusammengefasst, die gegen eine Fixierung
sprechen:

e FixierungsmaBnahmen haben erhebliche negative Auswirkungen.
Psychosozial gehen sie einher mit:
- dem Verlust von Kontrolle, Freiheit, Autonomie und sozialen Bezligen
- erhdhtem Stress
e Direkte mechanische Verletzungen kdnnen sein:
- Quetschungen, Nervenverletzungen und Ischamien
- Einzelne Todesfalle durch Herzversagen oder Ersticken sind bekannt
e Indirekte Gefahren kénnen sein:

- Medizinische Komplikationen wie Pneumonie, Dekubitus, Infektionen oder Thrombosen

sowie Zunahme von Stuhl- und Urininkontinenz
- Muskelatrophie und Verlust der Balance
e FixierungsmaBnahmen sorgen nicht fur Sicherheit:
- Die Gefahr von sturzbedingten Verletzungen nimmt eher zu
-> Fordernde Verhaltensweisen sind damit nicht behandelbar
- Fixierung kann ohne negative Konsequenzen reduziert werden

- Es stehen zahlreiche Alternativen zur Verfigung

Aspekte der Entscheidungsfindung fir oder gegen BEM

Die Aspekte der Entscheidungsfindung wurden in den Schulungen des Projektes ausflhrlich
dargelegt und bearbeitet, um den Entscheidungsvorgang fir oder gegen eine Fixierung deut-
lich sichtbar zu machen. Die Grundannahme dabei war, dass eine Entscheidung haufig nach
einem Schema ablauft bzw. ablaufen sollte. Die Mentoren sollten sich den Ablauf des Ent-
scheidungsprozesses in kleinen Schritten bewusst machen. Durch dieses schematisierte
Vorgehen konnten viele Aspekte berlcksichtigt und die eigene Haltung zum Thema BEM
erarbeitet werden. Dennoch blieb es ein individueller Entscheidungsprozess, der bei jedem
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betroffenen Bewohner zu einem Ergebnis flhrte, das zu den jeweiligen Bedingungen und
Situationen passte. Der Entscheidungsprozess umfasste 6 Schritte:

Erster Schritt: Analyse der Situation

Zunachst sollte der IST-Zustand betrachtet werden. Folgende Fragen beschaftigten sich
grundsétzlich mit der vorgefundenen Situation:

Welches Problem lag genau vor?

Was storte welche beteiligte Person?

Hatte der Bewohner selbst Schwierigkeiten in der Situation oder fihlte sich unwohl?
Lag eine Fremd- oder Selbstgeféahrdung vor?

Wie war das Vertrauensverhaltnis zwischen den beteiligten Personen?

Die systematische Risikoeinschatzung unter Einbeziehung der beteiligten Personen spielte

in diesem Stadium eine entscheidende Rolle.

Den Bewohner betreffend: Wie gro3 ware die sog. Schadensgefahr gewesen, wenn nicht
fixiert worden ware? Ging es vorrangig um die koérperliche Unversehrtheit der Person oder

sollte die Mobilitdt méglichst lange erhalten bleiben?

Die Pflegenden: Uberwog der Wunsch nach dem Schutz des Bewohners vor dem Sturzrisi-
ko? War die Arbeitsbelastung hoch? Wie wurde das “Arbeitsklima® an sich durch die Fixie-

rungen beeinflusst?

Die Angehérigen: Hatten die Angehdrigen das gréBere Sicherheitsbediirfnis? Welche Er-
wartungen hatten sie gegenlber der Pflege?

Die gesetzlichen Betreuer/ Bevollméachtigten (die mdglicherweise in der Doppelrolle der
Angehdérigen sind): Was war im Sinne des Bewohners? Wurde fir die kdrperliche Unver-
sehrtheit eine bewegungseinschrankende MaBnahme in Kauf genommen?

Der Hausarzt: War alles abgeklart z.B. die Medikation? Konnte es unerwlnschte Neben-
oder Wechselwirkungen geben? Gab es einen Grund fir die Unruhe des Bewohners- eine

nicht erfasste Diagnose (Schmerzen, eine Wunde, akute Entziindung etc.)?

Im Zusammenhang mit den beteiligten Personen sollten Uberlegungen angestellt werden zur

Art, Begrindung und den Folgen einer Fixierung.

25.01.2007 25



Reduktion von kérpernaher Fixierung bei demenzerkrankten Heimbewohnern

Grundsatzlich war das Ziel, mit der Veranderung des IST-Zustandes eine Veranderung zu
erreichen, die

= pflegefachlich richtig begriindet,
= juristisch stichhaltig war und

= dem Wohle des Bewohners entsprach (und dem Willen des Bewohners, sofern er
einwilligungsfahig war).

Zweiter Schritt: Einschétzung der Alternativen
Einige Leitfragen konnten diesen Schritt unterstitzen und strukturieren.
Gab es bereits Problemlésungsanséatze oder Strategien?

Waren Alternativen zur BEM denkbar und lieBen sich diese realisieren? Dazu gehérten ne-
ben dem Einsatz von Hilfsmitteln ggf. ein gezieltes Balance- und Krafttraining, eine ange-

passte Gestaltung der Raumlichkeiten, Rufsysteme etc.

Welche Ziele lieBen sich mit den Alternativen besser erreichen und welche Risiken hatten

diese?

Prinzipiell ging es um ein Abwé&gen des Fir und Wider. Alternativen konnten generell das
Verletzungsrisiko senken, wenn auch die Sturzgefahr nicht automatisch sinken musste.
Durch eine verbesserte kérperliche Verfassung waren positive Effekte auf das Muskel- und
Skelettsystem, sowie eine prophylaktische Wirkung fur die Verhinderung von Dekubitus,
Pneumonie und Kontrakturen zu erwarten. Mitarbeiter mussten in der Anwendung von Hilfs-
mitteln eingewiesen sein und bei Meldesystemen (z.B. Einsatz einer Sensormatte) zigig

reagieren kdnnen.

Insgesamt war eine grdBere Zufriedenheit und Lebensqualitat fir die Bewohnerlnnen zu er-
warten, die sich in einer starkeren Bereitschaft zur Kooperation mit den Pflegenden zeigen
konnte. Darliber hinaus war eine starkere Mitarbeiterzufriedenheit zu erwarten, wenn sie in
dem Wissen handeln konnten, das Beste fiir den Bewohner in der jeweiligen Situation getan

zu haben.

Dritter Schritt: Entwicklung eines MaBnahmeplans

Bevor es zu einer endgultigen Entscheidung kam, war es sinnvoll, diese im Vorfeld mit den

beteiligten Personen zu besprechen. Ideal ware eine gemeinsame Fallkonferenz mit dem
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Bewohner gewesen, dem gesetzlich Bevollmé&chtigten bzw. Betreuer, den Angehdrigen, ggf.
dem behandelnden Arzt incl. weiteren Therapeuten und den Pflegefachkréften.

Danach konnte konkret besprochen werden welche MaBnahmen nach den bisherigen Uber-
legungen in Frage kamen und ob diese zu verantworten waren. Festzulegen war ebenfalls
der Punkt, ab dem der Einsatz von Alternativen abgebrochen werden musste und welcher
Zeitrahmen zur Uberpriifung der gewahlten MaBnahmen anvisiert wurde.

Die Ziele sollten dabei festgelegt und fachlich begriindet werden:

Welche Ziele hatte die MaBnahme? Was sollte sich konkret im Zeitraum bis zur Uberpriifung

der Wirksamkeit &ndern?

Welche Hilfsmittel waren notwendig und lieBen sich diese beschaffen? (z.B. Finanzierung

klaren).

Vierter Schritt: Entscheidung treffen

An diesem Punkt des Prozesses sollte eine Vereinbarung getroffen werden Uber die Umset-
zung der MaBnahme, deren Steuerung und Uber die Evaluation. Ziel war ein Konsens Uber

die Durchflihrung der geplanten Handlung gewesen.

Zu bedenken waren besonders der Wille des Bewohners, die praktische Durchflihrbarkeit,
die Finanzierung bzw. Bereitstellung von Hilfsmitteln oder Helfern und ggf. die vormund-
schaftliche Genehmigung einer FixierungsmaBnahme.

MaBgeblich ist die Legitimation der Entscheidungen entweder durch den Betroffenen selbst
(informed consent) oder durch eine stellvertretende Entscheidung des Bevollmé&chtigten und
des gesetzlichen Betreuers, die jeweils eine Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht
dann bedarf, wenn es sich um eine dauerhafte oder regelmaBig zu ergreifende MaBnahme
handelt, § 1906 Abs. 4 BGB. Genehmigungsfahig ist eine freiheitseinschrankende MaBnah-
me nur dann, wenn sie sowohl dem Wohl des Betroffenen dient als auch lega artis als gebo-

ten erscheint.

Flnfter Schritt: Umsetzung der MalBnahme

Im Zusammenhang mit der Durchfihrung der MaBnahme war es wichtig, einen Zeitplan und
eine verantwortliche Person festzulegen. Hilfreich bei diesem Schritt war die Erstellung eines
MaBnahmeprotokolls, welches die 0.g. Vereinbarung enthielt und in dem Verlauf und Ergeb-

nis der gewahlten MaBnahme dokumentiert werden konnte.
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Sechster Schritt: Beobachtung und Evaluation

Die verantwortliche Person sollte zu einem oben festgelegten Zeitpunkt die MaBnahme G-
berprifen, die Zielerreichung evaluieren und ggf. notwendige Anpassungen und Verande-
rungen in die Wege leiten.

Fixierungen: Alternativen aus gerontopsychiatrischer Sicht

Bewegungseinschrankende MaBnahmen werden mit dem Ziel eingesetzt, Sturzgefahr zu
mindern oder fordernde Verhaltensweisen von demenzerkrankten Bewohnern zu kontrollie-
ren. Aus der Fixierung selbst resultiert jedoch eine vermehrte Immobilitat und erhdhte Verlet-
zungsgefahr. Die Zunahme von Verhaltensauffélligkeiten in der Fixierung bedingt in der Re-
gel einen erhéhten Einsatz von Psychopharmaka zum Zweck der Sedierung, damit die Fixie-
rung besser toleriert wird. Da alte Menschen aufgrund von Veranderungen im Medikamen-
tenstoffwechsel/-abbau (Pharmakokinetik), Multimorbiditat und Polymedikation eine ernorm
erhéhte Empfindlichkeit fir Psychopharmaka aufweisen, geht dies wiederum mit einem ho-
hen Nebenwirkungsrisiko einher. In der Konsequenz kommt es haufig zu einer Erhéhung der
Sturzgefédhrdung oder medizinischen Komplikationen. Dazu gehéren beispielsweise Exsikko-
se und Pneumonie durch verstarkte Sedation (verminderte Flissigkeits- und Nahrungsauf-
nahme, verminderte Atemexkursionen, etc.). Bis hin zur mdglichen Todesfolge. Damit ist wie
bei einer nach unten fliihrenden Spirale genau die Situation eingetreten, die durch die Fixie-
rung verhindert werden sollte. Der Einsatz von Fixierungen zur Kontrolle von fordernden
Verhaltensweisen oder als vermeintliche ,Schutz‘maBnahme bei Sturzgefahrdung geht da-
her haufig einher mit schweren negativen Folgen flr die Betroffenen.

Die aufgezeigte ,Negativ‘-Spirale bedeutet fur alle Beteiligten einen hohen Stressfaktor und
auch fur die Pflegenden eine Verminderung von Lebensqualitdt bzw. der Arbeitszufrieden-
heit. Die Mitarbeiter sehen sich in dem Dilemma, dass durch die FixierungsmaBnahmen
schlieBlich genau jene Negativfolgen resultieren, um deren Verhinderung willen (z.B. Immo-
bilitat durch Sturzfolge) sie angewendet wurden. Hinzu kommt die Unmdglichkeit, den Betrof-
fenen aufgrund der demenzbedingten kognitiven Einschrankung den Sinn der MaBnahme
verstandlich kommunizieren zu kénnen. Geflhle der Ohnmacht und eigenen Hilflosigkeit,
Schuldgefiihle, Krankenstand und Burnout kénnen die Folge sein. Der behandelnde Arzt
steht darlber hinaus im inneren Konflikt, dass einerseits eine Verordnung von Psychophar-
maka zum Zwecke der chemischen ,Ruhigstellung® bei fordernden Verhaltensweisen ohne
spezifische Indikation weder berufsrechtlich zuldssig noch humanethisch vertretbar er-

scheint, er sich andererseits aber von der Not der Betroffenen auf der einen, der Pflegenden
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auf der anderen Seite und zusétzlich aufgrund der eigenen zeitbkonomischen Begrenztheit
unter massiven Handlungsdruck gesetzt erlebt.

Unser Lésungsansatz geht davon aus, dass sich vorskizziertes Szenario durch Kenntnis und
Einsatz von alternativen Interventionen umgekehrt in Form einer ,Positiv‘-Spirale zu einer
verbesserten Lebensqualitat von alten dementen Menschen, die potentiell von Fixierungs-
maBnahmen betroffen sind, entwickeln kann. Von grundlegender Bedeutung ist hierbei eine
individuell auf die jeweils vorliegenden Risikofaktoren abgestimmte Vorgehensweise, wie sie

im Bericht in den Phasen des Entscheidungsprozesses beschrieben wird.

Hochrisikofaktoren fir Fixierungen sind Sturzgefahrdung und fordernde Verhaltensweisen.
Andererseits kommen Sturzgefdhrdung und Verhaltensauffalligkeiten mit > 80% Haufigkeit
bei demenzerkrankten Personen vor. Entsprechend ist es wichtig, potentielle medizinische
und psychosoziale Ursachen fir diese Hauptrisikofaktoren abzuklaren und ggf. fachspezi-

fisch zu behandeln.

Medizinische und pflegerische Ursachen

Als erster Schritt vor der Planung und Umsetzung alternativer MaBnahmen muss eine sorg-
faltige Abklarung sowohl méglicher Ursachen als auch individueller Risikofaktoren erfolgen
(Assessment). Nicht selten kénnen Grundbedtrfnisse wie Hunger, Durst, natirlicher Bewe-
gungsdrang, Schmerzen oder Unwohlsein Griinde fiir Anderungen im Verhalten sein, die auf
andere Weise (z.B. sprachlich) bei fortgeschrittener Demenz nicht mehr ausgedriickt werden
kénnen. Es ist wichtig, dass zunachst mdgliche medizinische Ursachen abgeklart und ggf.
behandelt werden. Mdglicherweise verbirgt sich eine mangelnde Flissigkeitsaufnahme, ein
Harnverhalt oder eine behandelbare Schilddriisentberfunktion hinter psychomotorischer
Unruhe, oder der Betroffene leidet an einer fieberhaften Infektion oder Blutzuckerentgleisun-
gen. Eine diagnostische Abklarung und ggf. spezifische Behandlung ist auch flr die wesent-
lichen Sturzrisikofaktoren wie z.B. Dranginkontinenz und mangelnde Sehfahigkeit zu fordern.
Wenig beachtet werden auch neurologische Ursachen wie z.B. nonkonvulsive Anfélle und
delirante Probleme als mdgliche Ursache von auffalligen Verhaltensanderungen. Das sehr
unspezifische Symptom ,Unruhe® ist nicht selten durch spezifisch behandelbare psychiatri-
sche Stérungen wie eine zugrunde liegende Depression bedingt. Quélende Halluzinationen
kénnen die Ursache sein flr angstliche Unruhezusténde, die durch eine FixierungsmafBnah-
me nur noch verschlimmert wirden. Insbesondere bei Ortswechsel (Krankenhaus-, Pflege-
heimaufnahme) ist immer auch eine mogliche (auch zeitverzégert auftretende) Entzugsprob-
lematik bei langjdhrig gewohnter Benzodiazepineinnahme (Schlafmittel!) diagnostisch zu
bedenken.
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Medikamente

Medikamentenneben- oder wechselwirkungen sind im Alter nicht selten Ursache fir Verhal-
tensauffalligkeiten und Stiirze. Speziell unter sedierenden Psychopharmaka ist eine Verdop-
pelung des Sturzrisikos beschrieben. Dabei werden in Altenpflegeheimen derzeit > 50% der
Bewohner mit Psychopharmaka behandelt. Empfohlen wird international die Anwendung der
.Beers-Kriterien“ (drittes Update n. Fick 2003), eines multidisziplindren Expertenkonsens fir
potentielle Fehimedikation im Alter. Systematische Untersuchungen wurden in Deutschland
vor allem von der Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie des ZI Mannheims (Leiter Prof. S. Wey-
erer) durchgeflihrt. Diese bestétigen eine nach wie vor problematische Anwendung von Psy-
chopharmaka in Heimen, wobei es neben der Uberversorgung bei sedierenden Psycho-
pharmaka auch eine Unterversorgung bei der Verordnung von Antidepressiva und Antide-
mentiva gibt. Die Dosierungen der eingesetzten Psychopharmaka schlieBlich sind entweder
unangemessen hoch (Neuroleptika, Benzodiazepine) oder sie werden oft zu lange gegeben
ohne eine Dosisreduktion zu versuchen. Im Kontrast zur Verordnungspraxis besteht nach
aktueller Studienlage dagegen eine unzureichende Evidenz fiir eine effektive Behandlung
von Verhaltenssauffalligkeiten bei Demenz mit den meisten Psychopharmaka. Im Gegenteil
weisen aktuelle Metaanalysen auf eine Reihe gravierende Nebenwirkungen sowie teilweise
eine erhdhte Mortalitéat hin, insbesondere im Hinblick auf die zur Sedierung vielverordnete
Substanzklasse der Neuroleptika. Teilweise scheint dies auch auf die neuen ,atypischen®
Psychopharmaka zuzutreffen.

Erst wenn nicht-medikamentése MaBnahmen erfolglos sind und das problematische Verhal-
ten fortbesteht, sollte daher eine Behandlung mit moderneren, nebenwirkungsarmeren Psy-
chopharmaka zum Einsatz kommen. Dabei gilt es, zunachst einige Grundregeln bei der Ver-
ordnung von Pharmaka im Alter zu beachten: Veranderte Pharmakokinetik, Auswahl prioritar
nach Nebenwirkungsprofil und Komorbiditat, ,start slow — go slow® Prinzip, gréBere Zeitinter-
valle bei Medikamentenumstellungen, regelméaBiges ,Monitoring”“ auf Nebenwirkungen und
die generelle Durchfiihrung von Dosisreduktions- bzw. Auslassversuchen. Spezifische
Kenntnisse Uber Diagnosestellung demenzassoziierter Stérungen (z.B. Depression, Wahn!)

sowie Uber altersvertraglichere Substanzen sind dabei erforderlich.

Hier kommt den Pflegefachkréaften eine Schliisselrolle im Erkennen von psychopharmakabe-
dingten Nebenwirkungen und der Informationsweitergabe an den Arzt zu. Fir die behan-
delnden Arzte ist insbesondere die Problematik des ,Off-lable-Use*“ zu beriicksichtigen. Vor
diesem Hintergrund ist eine (Mit-)Behandlung durch einen gerontopsychiatrisch erfahrenen
Arzt zu fordern. Die Therapie-Empfehlungen der national giiltigen Demenz-Leitlinien (AkdA,
DGN, DGPPN) sind fur den Allgemeinarzt inkonsistent.
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Psychosoziale Aspekte

Meist entsteht herausforderndes Verhalten im Rahmen unginstiger Umgebungsbedingun-
gen wie Reizuberflutung- oder armut, einer fehlenden Tagesstruktur, ungeeigneten baulich-
architektonischen und psychosozialen Milieus sowie einer nicht auf die Bedurfnisse von De-
menten abgestimmten Pflege und Arbeitsorganisation (z.B. Funktionspflege). Unvorteilhafte
Kommunikationsformen im Umgang mit demenzerkrankten Menschen wie z.B. Konfrontie-
ren, logisches Argumentieren, direktives Fordern sind wichtige Ursachen. Dem Phanomen
LAggressivitat* als typische Abwehrreaktion von Geflihlen des Ausgeliefertseins, der Ohn-
macht und der Angst im Rahmen der kognitiven Uberforderung liegen oft mangelhafte Inter-
aktionen in Pflege- und Alltagssituationen zugrunde. Auch dem zunehmenden Bedurfnis
nach Bewegung bei Menschen mit Demenz - in fortgeschrittenen Stadien bis zu 8 km
Laufstrecke/Tag -, muss Rechnung getragen werden. Wanderverhalten (,pacing“) kann da-
her ein durchaus sinnvolles ,Symptom*“ sein, etwa um bei zunehmendem Verlust von Spra-
che innere Spannungen abzubauen. Es bedarf nicht per se einer Behandlung, - schon gar
nicht einer Fixierung -, wenn ausreichend Raum zur Verfligung steht und der Schutzaspekt
konzeptuell geldst ist (z.B. durch ,Endlos-Rundgange®). Auch dem Symptom ,Weglaufdrang*®
kann, - wenn urséchlich verstanden (z.B. als ,Nicht-Bleiben-Wollen“ bei ungtinstigen Umge-
bungsbedingen), spezifisch durch nichtmedikamentése MaBnahmen begegnet werden. Die

Anwendung von Fixierungen fur diese Indikationen ist inadaquat.

Besteht das Verhalten nach Abklarung und ggf. ursachlicher Behandlung der genannten As-
pekte fort, sollte sich eine differenziertere Betrachtung des Verhaltens (z.B. im Gesprach mit
den Pflegenden) anschlieBen. Entscheidend zur Planung und Durchflhrung spezifischer
Interventionen ist allerdings die Beantwortung der Fragen nach auslésenden Ereignissen

(Wo? Wann? Mit/bei wem? Was ging voraus? Gab es Vorzeichen?) sowie

Art, Weise und Verlauf der Verhaltensprobleme (Was? Wie lange? Fir wen ein Problem?

Welche MaBnahmen wurden bisher erfolgreich bzw. erfolglos eingesetzt? Wie ist die Reakti-
on bei Kontaktangebot, bei Reizabschirmung bei Bezugspersonenwechsel? Wie wirkt eine

Bedarfsmedikation?).

Grundsatzlich kbnnen mdgliche Alternativen zur Reduktion von Fixierungen im Altenpflege-

heim drei wesentlichen Interventionsebenen zugeordnet werden:

= Umgebungsebene (baulich-architektonisches und psychosoziales Milieu einschl. Konzept

und Grundhaltung; Umgebungsanpassung und Hilfsmittel wie z.B. Barrierefreiheit, Be-

wegungsmeldesensoren)

= Pflege-/ Mitarbeiterebene (Arbeitsorganisation, person-orientierte Pflege, Schulungs-

maBnahmen, Fortbildung, Supervision)
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= Bewohnerebene (direkt am Bewohner ansetzende, auf das individuelle Risikoprofil zuge-

schnittene Interventionen wie Kleingruppen, Validation, ,Snoezelen“, MaBnahmen der
Sturzprophylaxe)

Um fordernde Verhaltensweisen nachhaltig positiv beeinflussen zu kénnen, dirfen sie nicht
isoliert als rein ,hirnorganisches Phdnomen* gesehen, sondern massen in ihrem medizini-
schen, Umgebungs- (situativen) und lebensgeschichtlichen Kontext betrachtet, verstanden
und behandelt werden. Nichtmedikamentdse sollten dabei in der Behandlung immer vor und
neben den medikamentésen MaBnahmen stehen. Aufgrund der Komplexitat solcher Inter-
ventionen zeigt die aktuelle Datenlage nur eine schwache Evidenz. Nach dem gegenwarti-
gen Kenntnisstand kdnnen nach unserer Einschatzung bestimmte Verfahren empfohlen wer-
den, hierzu gehéren die Milieutherapie, kognitive Stimulationstherapie, Musiktherapie und
~Snoezelen“. Auch die ,Validation“ (n. Feil, n. Richardson) als therapeutische Grundhaltung
und Kommunikationsform im Umgang mit demenzerkankten Menschen hat sich nach Ansicht
der meisten Experten gut bewahrt. Eine ausreichende Tagesstrukturierung mit sinnvoller,
mdglichst alltagsnaher und an der eigenen Biographie ausgerichteten Beschéftigung, Klein-
gruppenaktivitdten mit niederschwelliger kognitiver und korperlicher Aktivierung und zur Stei-
gerung von Selbstwert- und Gemeinschaftsgefihl (z.B. Spaziergédnge, Singen, Ballspiele),
einfache Kommunikationsregeln (z.B. kurze, klare Satze, Augenhdhe u. -kontakt, auf Ge-
fihlsebene eingehen, nicht logisch argumentieren), ein architektonisch-baulich ,dementen-
gerechtes® Milieu und der Einsatz von technischen Hilfen (z.B. Sensoren) gehéren in der
Fachwelt inzwischen zum Basiswissen fur den optimierten Umgang mit demenzerkrankten
Menschen. Eine Verédnderung der Arbeitsorganisation hin zu einer person-orientierten Pflege
mit konstanten Bezugspersonen und ausgerichtet auf die Bedirfnisse der demenzerkrankten
Menschen gehdrt ebenfalls zu den allgemeinen Handlungsempfehlungen.

Weitere pflegerische Aspekte

Der Einsatz von freiheitseinschrankenden MaBnahmen steht im Gegensatz zu grundlegen-
den Zielen der Pflege, wie der Férderung der Aktivitdten des Patienten. Unter anderem des-
halb wird auch im Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege festgestellt: ,Die Verwen-
dung freiheitseinschrankender MaBnahmen einschlieBlich Bettgittern zur Sturzpravention
sollte unbedingt vermieden werden.” Um dem gerecht zu werden, ist in der Pflege der Ein-

satz alternativer pflegerischer MaBnahmen oder von Hilfsmitteln notwendig.
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Andere MaBnahmen

Hier sind in erster Linie spezielle Konzepte im Umgang mit Menschen mit Demenz zu nen-
nen. Auch wenn der wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweis nicht erbracht ist, stellen Kon-
zepte wie Validation Méglichkeiten dar, in der Praxis mit Demenzkranken wirdevoll umzuge-
hen. Ebenfalls bedenkenswert aus Sicht der Pflege sind (Pflege-)Organisationsaspekte. Die
Einrichtung von Strukturen, die Menschen mit Bewegungsdrang ermdéglicht, diesen gefahrlos
auszuleben, wird dazu dienen, freiheitsentziehende MaBnahmen zu vermeiden. Als Beispiel

sind hier die in manchen Einrichtungen bereits eingefihrten ,Nachtcafes” zu nennen.

Fir manche Bewohner ist das Anwenden von bodennaher Pflege (,Bodenpflege®, ,Pflege-
nest“) zu bedenken. Die geringe Liegehbhe vermeidet einerseits Verletzungen, wenn ein so
liegender Bewohner von der Matratze, beziehungsweise dem Bett, fallt, erschwert anderer-
seits eventuell das unkontrollierte Aufstehen des Bewohners, da das Aufstehen aus geringer
Hbéhe deutlich schwerer ist. Es werden mittlerweile auch Betten mit sehr niedriger Héhe (19
cm) angeboten, so dass die bodennahe Pflege auch bei pflegeaufwendigen Bewohnern (kor-
rekte Arbeitshéhe mdglich!) oder bei nicht einsichtigen Angehérigen durchgeflihrt werden

kann.

IM PROJEKT GENUTZTE HILFSMITTEL

1. Huftprotektoren

Mehr als 90 % der hiftgelenksnahen Frakturen resultieren aus einer direkten Krafteinwirkung
auf die Huftregion. Etwa 1 % bis 2 % der Sturze fUhren zu dieser folgenschweren Komplika-
tion. Oft gehen mit der Fraktur ein langfristiger Verlust der korperlichen Mobilitdt und der
selbststandigen Lebensflihrung einher. Weniger als 50 % erreichen nach der Fraktur ihre
urspriingliche Beweglichkeit zuriick, rund 20 % der Patienten werden dauerhaft pflegebedurf-
tig. Ein Jahr nach Hiftfraktur ist in etwa 30% der Patienten verstorben, im Vergleich zu einer

erwarteten Sterblichkeitsrate von ca. 10% in der gleichen Altersgruppe ohne Huftfraktur.

Der Einsatz von Huftprotektoren ist geeignet, die folgenreichste Sturzverletzung fir einen

Bewohner, die Hiftfraktur, zu vermeiden.

Huftprotektoren sind Schutzschalen bzw. Polster die seitlich in eine Fixationshose eingear-

beitet sind. Ziel ist es, bei einem Sturzereignis den groBen Rollhligel des Oberschenkelhal-
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ses (Trochanter major) mit mdéglichst wenig Kraft zu belasten, damit es zu keiner Fraktur

kommt.

Abbildung: SAFEHIP® SOFT mit fest integrierten Protektoren

Inzwischen liegen viele internationale Vergleichs-Studien vor, die den Nutzen von Huftpro-
tektoren bzw. Huftprotektor-Interventionsprogrammen bei Alten- und Pflegeheimbewohnern
belegen. Die meisten dieser Studien nutzten bisher so genannte Hartschalen-Modelle, deren
primares Wirkprinzip die Energieumverteilung ist.

Nicht alle Projekte konnten eine effektive Verminderung der Huftfrakturrate nachweisen. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen belegen, dass die alleinige Bereitstellung von Huftprotek-
toren ohne systematische Information und Motivation der pflegeabhédngigen und teilweise
kognitiv beeintrachtigten Bewohnern und ihrer Angehdrigen keinen Nutzen verspricht. Hier
bedarf es der beratenden sowie koordinierenden Tatigkeit von Pflegekraften.

Die Akzeptanz der Schalenprotektoren war bisher insbesondere beim nachtlichen Tragen
eingeschrankt. Auch auBerten manche Pflegekréfte die Besorgnis, dass das Liegen und Sit-
zen mit Schalen-Protektoren unangenehm sein kénnte und dies ggf. sogar zu Druckge-

schwiren fihren kénne.

Hufeisenférmige weiche Protektoren nutzen die Wirkprinzipien Energieabsorption (durch das
weiche Material) und Umverteilung (Hufeisenform).
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Der Huftknochen (Trochanter major) liegt dabei mittig in der offenen Stelle des hufeisenfér-
migen Soft-Pads.

1.1 Ziel des Einsatzes im Projekt
Der Einsatz von Huftprotektoren im Projekt liegt folgender Hypothese zugrund:

Wenn 90% der bewegungseinschrankenden MaBnahmen (BEM) mit der Angst vor sturzbe-
dingten Verletzungen begrindet werden — und Hilfsmittel wie Huftprotektoren diese bei Ak-
zeptanz zu ca. 90% verhindern kdnnen — sind Hulftprotektoren mdglicherweise geeignet, um

BEM zu verhindern bzw. zu minimieren.

In der vorliegenden Studie wurden neuartige weiche Huiftprotektoren (SAFEHIP® Soft Clas-
sic/Kompakt mit fest integrierten Soft-Pads) als frakturpraventives Hilfsmittel eingesetzt, um
eine Huftfraktur und daraus folgende Mobilitadtseinschrankungen zu vermeiden. Der Einsatz
erfolgte in Ergénzung zu sturzpraventiven MaBnahmen, wie z.B. dem Einsatz von Sensor-

matten oder ABS-Socken.

Protektorhosen mit fest integrierten weichen Soft-Pads wurden gewahlt, um den aus anderen
Untersuchungen bekannten Akzeptanzproblemen entgegenzuwirken. Zum einen sollten die
auch beim Sitzen bequemen Protektorhosen eine Alternative zu Stuhlfixierungen sein. Zum
anderen wurde angestrebt, die nachtliche Trageakzeptanz durch die weichen Protektoren zu
verbessern. Der Einsatz sollte hier insbesondere bei Bewohnern die selbststandig aufstehen,
aber unsicher sind, erfolgen.

Ferner wurden die Pflegekréfte strukturiert geschult und informiert Gber das Hilfsmittel sowie
entsprechende Beratungskompetenzen vermittelt. Jede Einrichtung erhielt pro teilnehmen-
den Bewohner drei Huftprotektorhosen.

Im Rahmen des Projektes wurden sowohl mittels schriftlicher Befragung aller teilnehmenden
Einrichtungen als auch in den regionalen Nachtreffen Erkenntnisse zum Einsatz dieses

Hilfsmittel ermittelt.

1.2 Ergebnisse der Befragung von Pflegekraften zur Anwendung und Akzeptanz des
im Projekt eingesetzten weichen Huftprotektors
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Die schriftliche Befragung der Pflegekréafte zur Anwendung und Akzeptanz der weichen HUft-
protektoren (SAFEHIP® SOFT mit fest integrierten Protektoren) erfolgte im Dezember 2005.
Angeschrieben wurden alle 46 teilnehmenden Einrichtungen (45 Heime der Studie sowie
eine Piloteinrichtung). Davon sendeten n= 27 bis Februar 2006 den beantworteten Fragebo-
gen zuriick. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 59%. Spater zurlicksendete Fragebo-

gen wurden nicht mehr mit einbezogen in die Auswertung.

Zusammenfassung der Befragung

Handhabung und Sitz

Die Handhabung ist insgesamt positiv bewertet worden. Alle Einrichtungen geben an, dass
sich die Hose gut bzw. sehr gut anziehen lasst und der Sitz der Pads korrekt ist. Der Sitz der

Hose wird von 23 der 27 Einrichtungen mit gut/gerade richtig bewertet.

Tageszeit des Einsatzes

Der Einsatz des weichen Huftprotektors erfolgt bei den Tragern zu Zweidrittel tagsiber und
zu Eindrittel Tag und Nacht. Eine ausschlieBliche Nutzung in der Nacht ist nur in wenigen

Fallen zu verzeichnen.

Vier Einrichtungen geben an, dass mindestens 90% der Trager den Huftprotektor Tag und
Nacht nutzen. Funf weitere Einrichtungen geben die Tragequote “Tag und Nacht* mit min-
destens 30% der Trager an.

Zehn Einrichtungen geben an, dass mindestens 80% der Trager das Hilfsmittel ausschlie3-
lich tagstber nutzen.

Akzeptanz und Nebenwirkungen

Hautreizungen sind in keiner der Einrichtungen aufgetreten. 25 der 27 Einrichtungen (93 %)
geben an, dass keine Druckgeschwire aufgetreten sind. Eine Einrichtung gibt an, dass es

bei einer Person zu einem Druckgeschwir kam.

In Einzelfallen wird berichtet, dass sich der Soft-Pad in der Tasche drehte. Die Analyse er-
gab, dass dies auf eine Uberhéhte Wasch- bzw. Trocknertemperatur zurtickzufihren war. Bei
héheren Temperaturen kdnnen sich die Pads verformen bzw. einlaufen. Die Soft-Pads kon-
nen bis zu 60° Celsius gewaschen werden und bei reduzierter Temperatur im Trockner ge-

trocknet werden.
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Die Akzeptanz ist sowohl bei den Pflegekréaften als auch bei den Betroffenen hoch.

Resilimee

Es lasst sich schlussfolgern, dass der im Projekt eingesetzte weiche Huftprotektor eine gute
Passform hat und keine bis seltene Nebenwirkungen, auch in liegender Position, aufweist.

Die allgemeine Akzeptanz und der Tragekomfort des Safehip® Soft sind als hoch zu bewer-
ten. Trotz insgesamt guter Akzeptanz der weichen Protektoren, ist die nachtliche Trageak-
zeptanz geringer als die wahrend des Tages. Es ist zu vermuten, dass die nachtliche Akzep-
tanz sich zwar durch weiche Pads steigern lasst, aber nicht die Werte der Akzeptanz am
Tage erreicht werden kénnen. Dieser weiterhin bestehende Unterschied ist vermutlich mehr
in prinzipiellen Erwagungen des Einzelnen begrindet und kdnnte Ausdruck fir den Wunsch
sein, zumindest nachts frei von Hilfsmitteln bzw. therapeutisch-medizinischen MaBnahmen

ZU sein.

Der komplette Fragenbogen sowie die einzelnen Ergebnisse finden sich im Anhang.

1.3 Anmerkungen zur Hiftprotektion in den regionalen Nachtreffen Februar bis Mai
2006

In den regionalen Nachtreffen wurden die Ergebnisse der schriftlichen Befragung im Wesent-
lichen bestéatigt.

Die Huftprotektoren mit weichen Soft-Pads hatten einen hohen Grad der Zustimmung, so-
wohl in der Pflege als auch bei den Betroffenen.

Diskutiert wurde, dass eine Versorgung mit 2 Huftprotektoren pro Person nicht ausreichend
ist. Pflegekrafte schatzten, dass bei Akzeptanz ca. 5 Protektorhosen notwendig sind, um

eine geregelte Versorgung zu gewahrleisten.

Die strukturierte Implementierung von Huftprotektoren umfasst nach Meinung von Pflegekraf-
ten die gezielte Information und Beratung von Angehérigen. Z.T. erfolgt diese Beratung in-

zwischen bereits beim Aufnahmegespréach.

1.4 Generalisierbarkeit und Ausblick
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Durch den Einsatz von Huftprotektoren mit Soft-Pads ist es méglich, die Akzeptanz von Pro-
tektoren auch in der Gruppe der Personen mit bewegungseinschrankenden MaBnahmen
(BEM) zu erhéhen und BEM zu reduzieren, ohne die Huftfrakturrate signifikant zu erhéhen.

Auf Grund der derzeit noch nicht geregelten Finanzierung des Hilfsmittels bedarf es derzeit
eines nicht unerheblichen Zeiteinsatzes der Pflege, die Beschaffung, Finanzierung und Be-
reitstellung zu gewéhrleisten. Als bedeutungsvoll ist hier insbesondere das informierende

und beratende Gesprach mit Angehérigen zu sehen.

Die Erstattungsfahigkeit ist derzeit vielerorts noch nicht gegeben. Die Aufnahme in den
Hilfsmittelkatalog der Krankenkasse sollte, auch unter Berlicksichtigung der Minimierung von

Fixierungen, Uberprift werden.

2. Bettalarmsystem ,,Sensormatte”

Zu den unterstitzenden Hilfsmitteln zur Reduktion von Fixierungen zahlen so genannte Bett-

alarmsysteme.
Ihr Einsatz sollte im Verbund mit anderen MaBnahmen insbesondere geprtift werden bei:

- sehr unruhigen Bewohnern, die nachts haufig aufstehen und potentiell eine Unter-
stlitzung dabei brauchen

- zur Minimierung von kérpernahen Fixierungen;
- Bewohnern, die nachts haufig die Toilette aufsuchen;

- Bewohnern, bei denen friihere Stiirze aus dem Bett oder aber Stlirze im Zimmer bzw.

auf der Toilette kurz nach Verlassen des Bettes bekannt sind.

Bettalarmsysteme sind eine Art ,Frihwarnsystem® und machen das Pflegepersonal darauf
aufmerksam, dass ein Bewohner der Unterstitzung bedarf wenn er das Bett verlasst bzw.
verlassen hat. Diese Alarmsysteme unterstitzen die Pflege in der kurzfristigen sowie schnel-
len Hilfe fir sturzgefédhrdete und/oder demente Personen - bei bzw. nach Verlassen des Bet-

tes.

Sensorsysteme

Sensorsysteme sind zumeist so konzipiert, dass Pflegekrafte ein Signal tber das im Hause
installierte Lichtrufsystem erhalten, sobald der Bewohner im Begriff ist, das Bett zu verlassen

bzw. sobald er es verlassen hat.
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Ganz prinzipiell bestehen diese Alarmgerate aus einer Kontrolleinheit (Signalvorrichtung)
und einem Sensor (in Form einer Matte oder Folie). Der Alarm wird Uber das bestehende
(Not-)Rufsystem ausgelést. Auch eine direkte Meldung an eine vorher einprogrammierte
Telefonnummer Uber das GSM-Netz ist méglich und wird haufig in Privatwohnungen bei al-
lein lebenden Personen eingesetzt.

Die herkbmmlichen Systeme sind druckempfindliche Sensormatten, die reagieren, sobald

jemand die Matte betritt.

Als neueste Entwicklung gibt es inzwischen bewegungsempfindliche Matten, die nicht auf

Druck, sondern auf Bewegung einen Alarm auslésen.

Diese bewegungsempfindlichen Sensormatten kénnen — &hnlich wie druckempfindliche Mat-
ten — auf dem FuBboden vor dem Bett des betroffenen Bewohners angebracht werden. Der
FuBbodensensor erkennt und registriert die Bewegung, sobald eine Person die Matte berthrt
oder betritt. Das Pflegepersonal erhalt somit einen Ruf, sobald der Patient im Begriff ist, das
Bett zu verlassen und mit den FiBen die Sensormatte berthrt. Das Signal Uber die Rufanla-
ge erfolgt zeitgleich mit der Berlhrung des Sensors, also ohne zeitliche Verzégerung.

Diese neuartige Technologie wird auch in umgekehrter Weise sinnvoll eingesetzt, d.h., ein
Alarm wird immer dann ausgeldst, wenn die Sensormatte keinerlei Bewegung mehr wahr-
nimmt. Dazu wird die Sensorfolie bzw. —matte z.B. unter die Matratze gelegt. Dadurch erge-
ben sich wichtige, neue Einsatzgebiete, z.B. fir weglaufgefahrdete Personen.

Vor allem aber sollen Sensormatten helfen, sturzgefahrdete Personen mdglichst mobil zu
halten und damit die Lebensqualitdt zu verbessern. Denn Sensormatten verringern die
Wahrscheinlichkeit eines Sturzes, in dem das Pflegepersonal friihzeitig alarmiert wird und
somit entsprechende Hilfestellungen leisten kann. Sollte ein Sturz einmal nicht zu verhindern
sein, werden die Rettungszeiten nach dem Vorfall deutlich verklrzt und damit die Méglichkeit

von Folgeschaden verringert.

Auch far das Pflegepersonal ergeben sich Erleichterungen, denn (néachtliche) Kontrollgange
kénnen reduziert werden. Dies bedeutet gleichzeitig eine bessere Nachtruhe fir die Betrof-

fenen.
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Sensormatten ermdglichen, dass eine weitestgehende Bewegungsfreiheit und Autonomie
der Betroffenen gewahrleistet wird.

2.1 Ziel des Einsatzes im Projekt

Es sollte Uberprift werden, ob die Nutzung von bewegungseinschrankenden MaBnahmen,
deren Einsatz in vielen Fallen mit dem Wunsch der Sturzvermeidung erfolgt, durch die An-
wendung von Bettalarmsystemen — im Verbund mit anderen Hilfsmitteln, wie z.B. weichen

Huftprotektoren und Schulung der Mitarbeiter - vermindert werden.

Im Rahmen des Projektes wurde eine bewegungsempfindliche Sensormatte namens Sa-

fefloor™ zur Minimierung der kérpernahen Fixierungen inkl. Sturzpravention eingesetzt.

Safefloor™ ist ein Alarmgerat bestehend aus einer Kontrolleinheit und einem pflegeleichten
und besonders sensitiven FuBbodensensor. Ist eine Person im Begriff aufzustehen, erkennt
der Sensor bereits die erste Berlihrung und die Kontrolleinheit sendet ein Signal an das an-

geschlossene Lichtrufsystem. Der portable FuBbodensensor ist ortsunabhangig einsetzbar.

Bisherige Erfahrungen und Untersuchungen — u.a. auch von Mitarbeitern der Arbeitsgruppe -
zeigen, dass es mit Safefloor™ nicht zu falschlich ausgelésten Alarmen kommt

Abbildung: Sensorsystem Safefloor™

2.2. Installation des technischen Hilfsmittels

Der portable FuBbodensensor (Starke: 1,5 mm; MaBe: 610 mm lang x 930 mm breit; Ge-
wicht: 1,1 kg) wird vor dem Bett auf den FuBboden gelegt. Der Sensor wird mit einem Ver-

bindungskabel an die Kontrolleinheit (MaBe: 89 mm lang x 68 mm breit x 29 mm hoch) an-

25.01.2007 40



Reduktion von kérpernaher Fixierung bei demenzerkrankten Heimbewohnern

geschlossen. Die Kontrolleinheit wird mit einem Trager an der anliegenden Wand befestigt.
Das Gerat hat eine CE-Kennzeichnung sowie eine Garantiezeit von 2 Jahren.

Der Alarm wird im Rahmen des Projektes Uber den Anschluss an die bereits bestehende
Lichtrufanlage der jeweiligen Einrichtung ausgeldst.

Prinzipiell ist es jedoch ebenso mdéglich, den Alarm Uber ein eigenes Tonsignal direkt an der

Kontrolleinheit oder Uber ein GSM-Mobiltelefon auszulésen.

Die Vertreiberfirma verfugt Uber eine Kooperation mit einem Technischen Dienst inkl. Hotli-

ne.

Im vorliegenden Projekt Gbernahm dieser Technische Dienst die Installation und Einweisung
des Personals. Jede teilnehmende Einrichtung erhielt zwei Safefloor™ Sensormatten (be-
stehend jeweils aus einem abnehmbaren FuBbodensensor einer Kontrolleinheit und einem

drei Meter langem Verbindungskabel).

2.3.1 Erfahrungen mit Installation und Betrieb

Far die Studie, aber auch flr die Nachhaltigkeit des Projektes, war insbesondere die Kompa-
tibilitat zwischen den Rufanlagen und dem technischen Hilfsmittel Safefloor™ von groBem
Interesse.

In 46 teilnehmenden Einrichtungen (45 Heime der Studie sowie eine Piloteinrichtung) sollten
die Sensormatten installiert werden. Jede teilnehmende Einrichtung erhielt zwei Safefloor™
Sensormatten.

Die Rufsysteme der Einrichtungen verteilten sich wie folgt:

32 Heime nutzen ein Ackermann-Rufsystem, zehn das System vom Zettler und vier die Ruf-

anlagen von Tenovis.

In einigen Einrichtungen sind Rufanlagen verschiedener Hersteller und Baujahre installiert

und z. T. miteinander kombiniert.

In 41 Einrichtungen war die Installation der Sensormatten kein Problem.

In drei Einrichtungen war die Installation nach Modifikation der Safesystem-Kontrolleinheit
moglich. Dabei handelte sich insbesondere um Tenovis-Anlagen.

Bei zwei Einrichtungen war aufgrund von Inkompatibilitdten (Kombination der Rufanlagen

verschiedener Hersteller, fehlende Dokumentation Uber das Rufanlagensystem) mit der Ruf-
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anlage keine Installation moglich.

2.3.2 Vorgehensweise

Die Installation sowie die Einweisung des Personals erfolgten Uber den Technischen Dienst
der Vertreiberfirma.

Die notwendigen einzelnen Arbeitsschritte fir die Installation lassen sich wie folgt beschrei-
ben:

» Anschrauben/Anléten des passenden Steckers der betreffenden Rufanlage an das Sa-
fefloor™ -Anschlusskabel unter Beachtung der korrekten PIN-Belegung des Steckers
Dies erfolgte z.T. unter Zuhilfenahme der Datenblatter der Rufanlage. (Hinweis: die-
ser Arbeitsschritt wird prinzipiell von der Vertreiberfirma bzw. dem Technischen

Dienst der Firma tGbernommen)
» Anbringen der Kontrolleinheit an Wand bzw. Bett und Anbringen der Kabel.

» Funktionstest der Signalmatte mit dem Rufsystem der Einrichtung.

2.4 Ergebnisse

Die durchschnittliche Zeitdauer fir die Installation zweier Sensormatten inklusive der Einwei-
sung des Pflegepersonals belief sich auf 40 Minuten je Einrichtung.

Hilfreich fur die Installation war die Anwesenheit eines Haustechnikers, um z.B. Informatio-
nen zum Rufsystem zu erhalten.

Prinzipiell kann die Installation auch vollstdndig vom Haustechniker durchgefuhrt werden,
ohne den Technischen Dienst der Firma zu beanspruchen.

Eine Installation von Safesystem war nicht méglich, wenn das Rufsignal des Ruftasters tber
Funk ausgeldst wird, da die Ruflibermittlung von Safefloor™ per Kabel erfolgt.

Fir die Dauer der Installation muss der betroffene Bewohner nicht zwangslaufig das Bett

verlassen.

Die Sensormatte wurde eingesetzt bei stark sturzgefahrdeten Bewohnern sowie bei Bewoh-
nern mit Weglaufgefahr. Das Projekt hat gezeigt, dass eine sorgfaltige Auswahl der Bewoh-

ner wichtig ist, d.h. die entsprechende Indikation muss besprochen werden.
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Nicht sinnvoll ist der FuBbodensensor ggf. bei Personen die sehr haufig aufstehen, hier bie-
ten sich bewegungsempfindliche Sensorsysteme an, die unter der Matratze liegen Bei dieser
Variante ist die Kontrolleinheit mit einer Verzégerungsfunktion ausgerustet, die eine individu-
elle Einstellung bis zu 90 Minuten ermdglicht.

In wenigen Fallen kam es zwischenzeitlich zu reparablen Kabeldefekten.

Bei Bewohnern mit motorischer Unruhe und/oder akuten Verwirrungszustanden kann durch
den Einsatz von Sensormatten z. T. auf bewegungseinschrankende MaBnahmen verzichtet
werden, da bei akuten Unruhezustdnden zeitnah durch pflegerischen Einsatz Hilfestellung
gewahrleistet werden kann. Das erhdhte Risikopotential hinsichtlich sturzbedingter Verlet-

zungen und Frakturen kann dadurch minimiert werden.

Der Einsatz der Sensormatten erfolgt dabei risikospezifisch, d.h. es wird keine allgemeine

Uberwachung angestrebt.

2.5 Generalisierbarkeit und Ausblick

Prinzipiell sollten bei der Auswahl eines geeigneten Alarmsystems folgende Kriterien gepruft

werden:

» Wirksamkeit: Hat sich das System in der Praxis bereits bewahrt (d.h. liegen doku-
mentierte Praxistests oder Studien vor) und ist es praktikabel?

> Fehlalarme: Es sollten keine bzw. mdéglichst wenig Fehlalarme ausgeldst werden.
Dies schlieBt sowohl falsch-positive (Alarm ertént, obwohl Bewohner gar nicht im
Aufstehen begriffen ist) als auch falsch-negative Alarme (Alarm ertént nicht, obwohl
der Patient aufgestanden ist) ein.

» Benutzerfreundlichkeit: Ist die Installation, Handhabung und Wartung des Gerétes

einfach und verstandlich?

» Funktionsfahigkeit: Besteht eine adaquate Garantiezeit? Besitzt das Geréat ein CE-

Zeichen? Wird technischer Support angeboten?

» Einsatzbereiche: Soll das Gerat in eine bestehende Lichtrufanlage integriert, oder au-

tark mittels eines Alarms auf ein beliebiges Telefon betrieben werden?

» Qualitdtsmanagement: Das Gerat sollte weder ein Hindernis fir die Pflege, noch fir

die Bewohner und ihre Angehérigen darstellen.
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Durch den Einsatz von Sensormatten ist es mdéglich, sicher informiert zu werden, wenn ein
Bewohner das Bett verlasst bzw. dies beabsichtigt. Der Einsatz zur Reduktion bewegungs-
einschrankender MaBnahmen sowie der Sturzpravention ist sinnvoll. Die (Bewegungs-
Jautonomie der Bewohner wird merklich erhéht.

Fixierung und Umgang mit Recht

Freiheitseinschrankende MaBnahmen berihren in hohem MaBe die Freiheitsrechte der Be-
troffenen. Sie bedlrfen von daher jederzeit einer besonderen rechtlichen Legitimation. Zum
einen muss die jeweilige MaBnahme lege artis geboten sein. Es darf keine alternative MaB-
nahme zu Gebote stehen, die in die Freiheitsrechte vielleicht gar nicht eingreift oder sie nur
bertihrt und zudem muss die jeweilige freiheitseinschrankende MaBnahme einem bestimm-
ten therapeutischen, pflegerischen oder betreuerischen Ziel dienen, das dem Wohl des Be-
troffenen férderlich ist. Gerade das deutsche Recht kennt hohe formale Anforderungen an
die Legitimation von MaBnahmen, insbesondere die Beteiligung eines gesetzlichen Betreu-
ers (respektive Vormundes) sowie die Einschaltung des Vormundschaftsgerichtes, wenn
denn keine wirksame Einwilligung des Betroffenen eingeholt werden kann. Diese rechtlichen
Vorgaben werden in bundesdeutschen Pflegeheimen mitnichten in der Breite umgesetzt, und
entsprechend galt es in den Schulungen die damit verbundenen Fragen zu vermitteln, die
hinter den formalisierten Legitimationsverfahren stehenden Anliegen rechtsstaatlicher Art
deutlich zu machen, die Verbindungslinien aufzuzeichnen zwischen pflegeethischen, pflege-
fachlichen und rechtlichen MaBstaben und Verfahren herauszuarbeiten.

Freiheitseinschrdnkende MaBnahmen werden in bundesdeutschen Pflegeheimen haufig er-
griffen, um Schéden vorzubeugen, aber auch einer persénlichen oder institutionellen Inan-
spruchnahme im Rahmen von Haftungsprozessen. Die Beflrchtungen diesbeziglich sind
groB3 und sie sind assoziiert mit dem in diesem Zusammenhang unzutreffenden Begriff der
Aufsichtspflicht und der Beflrchtung haftungsrechtlicher Inanspruchnahme, die insbesondere
durch jingste Rechtssprechungen in diesem Zusammenhang verstarkt wurde. Hier hat ins-
besondere die BGH-Rechtssprechung mit seinen beiden Urteilen vom April und Juni 2005
sehr zu einer Betonung der Freiheitsrechte beigetragen, gleichwohl Bewusstsein fir die haf-
tungsrechtliche Relevanz sowohl des Ergreifens als auch des Unterlassens von SchutzmaB-
nahmen mit freiheitseinschrankenden Wirkungen beigetragen. Bei den SchulungsmaBnah-
men galt es, die zahlreichen mit freiheitseinschrankenden MaBnahmen assoziierten Frage-
stellungen zu bearbeiten, durch entsprechende Arbeitshilfen auf eine rechtlich korrektere
Anwendung geltenden Rechts hinzuwirken, um ganz im Sinne eines Risk-Management-

Ansatzes das Thema freiheitseinschrankende MaBnahmen aus vorfachlichen Abwagungs-
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mustern herauszuholen und einem rationaleren und professionell gesteuerten Entschei-
dungsfindungsprozess anzuvertrauen. Hier galt es in den richtigen Schulungen insbesondere
klarzustellen, dass fachliche Standards den SorgfaltsmaBstab vorgeben, auf den juristisch
abgestellt werden muss. Dies gilt sowohl flir das Heimrecht als auch fir das Haftungsrecht
und schlieBlich auch far die QualitdtsmaBstébe im Sozialversicherungsrecht.

Erstmals wurde 2005 in den BGH-Gerichtsurteilen vom 28.04. und 14.07. zur Problematik
von Bettgittern Stellung genommen und diese MaBnahmen zur Sturzprophylaxe verbindlich
abgelehnt. Dies entspricht auch der Aussage des Expertenstandards ,Sturzprophylaxe” der
DNQP, in dem es ausdricklich heiBt, dass FixierungsmaBnahmen keine adaquate MaBnah-
me zur Verhinderung von Stlrzen sind. Erst kirzlich ist das Qualitatsniveau | ,Mobilitat und
Sicherheit bei Menschen mit dementiellen Einschrankungen“ der BUKO- QS veréffentlicht
worden. Hinsichtlich der Verbindlichkeit von DNQP-Standards und BUKO-QS-
Qualitatsniveaus sowie arztlichen Leitlinien stellt sich die Frage, ob sie die vielfach vorfindli-
chen State-of-the-Art-Klauseln im einschlagigen Haftungs-, Heim- und Sozialleistungsrecht
auszuftllen in der Lage sind. Die Hinweise aus der Rechtsprechung insbesondere des BGH
vom 13.06.2005 (Klie in Altenheim 11, 2005, S.29ff.) lasst sowohl die Bezugnahme auf Leit-
linien und Qualitétsniveaus, ausreichende Evidenzbasierung flr die Zukunft in der einschla-
gigen Rechtsprechung erwarten als auch die Notwendigkeit, die QualitdtsmaBstédbe sowohl
der Heimaufsicht als auch des MDS und die wissenschaftsbasierten und unabhangigen
Sachverstandigenaussagen kondensiert in Leitlinien und Qualitatsniveaus zu beziehen.

Rechtliche Reflexion im Modellvorhaben

Rechtliche Reflexion von Entscheidung und Durchfiihrung von freiheitseinschrdnkenden
MaBnahmen kann in der Lage sein, den Einsatz von freiheitseinschrankenden MaBnahmen
zu reduzieren. Ubertriebene Haftungsangste und der Verzicht auf eine systematische
Inblicknahme von Risiken und deren Abschéatzung, aber auch rechtlich nicht tragbare Legiti-
mationsmuster: Zustimmung der Angehérigen, Verordnung von Arzten, unterstellte Einwilli-
gung von Menschen mit Demenz im Rahmen einer rechtlichen Reflektion, die prozedurali-
siert sichergestellt wird, ausgeschlossen respektive reduziert werden mit der Folge, dass ggf.
auf freiheitseinschrankende MaBnahmen verzichtet wird. Offenbar spielt in diesem Sinne
eine rechtliche Reflektion von Entscheidungen in den Organisationskulturen der Pflegeheime
eine untergeordnete Rolle. Die Frage der rechtlichen Legitimation bleibt in ihrer kommunika-
tiven Bedeutung zurick hinter den formulierten Sicherheitserwartungen von Angehérigen,
durch Arzte vermittelten Schutzauftrdgen und einer fiirsorgerischen Legitimation durch die
Pflegekréfte selbst, die auch bei schwer Demenzerkrankten eine Einwilligung der Pflegebe-
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darftigen in freiheitseinschrankende MaBnahmen unterstellten. Gleichwohl wird weiterhin
davon ausgegangen, dass alleine eine systematische rechtliche Reflexion von Entscheidun-

gen zur Reduzierung von kérpernahen Fixierungen beitragen kann.

Praktische Hinweise

Die Anwendung von freiheitsentziechenden MaBnahmen ist ein Thema, dass selten offensiv
propagiert wird. Viele Einrichtungen, die damit potentiell ein Problem haben, versuchen dies
intern zu bearbeiten. Damit dies auch gelingt, ist es wichtig, in der jeweiligen Institution még-
lichst viele Mitarbeiter zu erreichen. Alle Erfahrungen sprechen daflir, dass der Erfolg der
MaBnahmen mit der Akzeptanz durch die Pflegefachkrafte vor Ort zusammenhangt. Um die-
se Akzeptanz zu steigern gibt es mehrere Wege. An den Schulungen im Projekt nahmen
meistens 2 Teilnehmer pro Institution teil. Zumeist war dies neben der Pflegedienst- und/oder

der Heimleitung noch eine Wohnbereichsleitung beziehungsweise eine Pflegefachkraft.

Die Erfahrungen innerhalb des Projektes lassen einige Uberlegungen im Hinblick auf erfolg-
reiche Umsetzungsstrategien in den Einrichtungen zu. Grundséatzlich ist anzumerken, dass
eine positive Begleitung der MaBnahmen durch die Leitungsebene fundamental fir eine er-
folgreiche Implementierung ist. Abgesehen davon haben sich verschiedene Méglichkeiten
der Umsetzung bewahrt. Fast allen erfolgreichen Implementierungsstrategien gemeinsam ist
die Verteilung der Verantwortung auf mehrere Schultern. Dies kann bedeuten, dass pro Be-
reich sogenannte ,Submentoren® benannt wurden oder die Wohnbereichsleitungen diese
Verantwortung Ubernehmen. In vielen Fallen wurden zur Umsetzung der Schulungsinhalte
die in den Einrichtungen vorhandenen Strukturen genutzt. So wurden die Wohnbereichslei-
tungen meist Uber die regelméaBigen Wohnbereichsleiterbesprechungen informiert und ge-
schult. Diese sind dann verantwortlich, die Umsetzung der Schulungsinhalte inklusive der
Anwendung der Alternativen, zu férdern. Den Wohnbereichsleitungen kommt hier somit eine
Schllsselfunktion zu. Zur Umsetzung der Schulungsinhalte ist eine Information aller Mitarbei-
ter sinnvoll. Dies kann zum Beispiel durch eine Schulung innerhalb der Einrichtung erfolgen.
Diese ist als ,Kick-off* Veranstaltung anzusehen und in der Praxis sinnvoll, wenn dies durch
andere MaBnahmen, zum Beispiel die oben genannte Implementierung von ,,Submentoren®

begleitet wird.

Offentlichkeitsarbeit und Vernetzung

In verschiedenen Vortragen bei nationalen und internationalen Tagungen wurde Uber das

Projekt berichtet. Das Modellvorhaben wurde bei der Jahrestagung der Heimaufsicht Baden-
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Wirttemberg vorgestellt. Die Mitarbeiter verschiedener Landesministerien sowie die zustan-
digen Mitarbeiter des MDS / MDK Bereichs wurden Uber das Modell informiert.

Mit den Mitarbeitern des norddeutschen pflegewissenschaftlichen Forschungsverbunds (Ar-
beitsgruppe G. Meyer, S. Kdpke) wurden verschiedene Treffen durchgefiihrt. Das Projekt
wurde im Forschungskolleg Geriatrie der Robert Bosch Stiftung préasentiert. Mit der nieder-
landischen Arbeitsgruppe Prof. Jan Hamers der Univ. Maastricht wurde ein Projekttreffen
durchgefihrt.

Die Anfragen verschiedener Tageszeitungen wurden bearbeitet. Die meisten dieser Kontakte
entstanden im Umkreis der BGH Entscheidung vom 28. April 2005 und der Berichterstattung
durch die Siddeutsche Zeitung. Im Rahmen einer Journalistenreise der Robert Bosch Stif-
tung zum Thema Altern in Deutschland wurde ein Seminar fir die Redakteure durchgefihrt.

Fernsehredaktionen wurden beraten und Rundfunkbeitrage mitgestaltet.

Vor diesem Hintergrund ist es der Projektgruppe ein dringendes Anliegen, neben wesentli-
chen Erkenntnissen aus dem Modellvorhaben, insbesondere sich bewahrt habende Schu-
lungsinhalte und Daten aus aktiver Rickkoppelung mit den teilnehmenden Einrichtungen fur
die breite ,Basis” in Form eines praxisorientierten Handbuches zu veréffentlichen. Hierzu hat
sich bereits der Vincentz-Network bereit erklart. Das Buch soll noch in diesem Jahr erschei-

nen.

Publikationen
In folgenden Fachartikeln wurde das Projekt bisher vorgestellt.

Koczy P. (2004). Alternativen zu bewegungseinschrankenden MaBnahmen gesucht. Alten-
heim (43), 29. Vincentz, Hannover.

Koczy P., Klie T., Kron M., Bredthauer D., Rissmann U., Branitzki S., Guerra V., Klein A.,
Pfundstein T., Nikolaus T., Sander S., Becker C. (2005). Effektivitat einer multifakto-
riellen Intervention zur Reduktion von kdrpernaher Fixierung bei demenzerkrankten

Heimbewohnern. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie (38). 33-39.

Branitzki S., Koczy P. (2005). ReduFix - Eine Studie zur Reduktion von kérpernaher Fixie-
rung: Heimbewohner vor Schaden bewahren. Pflegezeitschrift (58). 310-313.

Fachartikel in dem erste Ergebnisse veréffentlicht wurden:

Rissmann U, Guerra V. (2006) Schadensbegrenzung. Altenpflege (31). 26-28.
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Geplante Veréffentlichungen

Neben internationalen Fachzeitschriften sind noch in diesem, spatestens Anfang nachstes
Jahr Publikationen in den Zeitschriften "Altenpflege", "Betreuungsmanagement", "Die
Schwester Der Pfleger", "Pflegezeitschrift" und "Altenheim" geplant.

Abschlusstagung

Am 11.07.2006 wurden die Ergebnisse des Modells im Lindenmuseum Stuttgart einer breiten
Offentlichkeit vorgestellt. Die Prasentationen und der Tagungsbericht kénnen unter www.efh-

freiburg.de/apg oder www.fittinjedemalter.de heruntergeladen werden.

Geplante zukiinftige Projekte und Tagungen

Es wurde ein Folgeprojekt zur Einfihrung eines Modellprogramms zur Gewaltpravention in
den baden-wirttembergischen Pflegeheimen bei der Landesstiftung Baden-Wurttemberg

beantragt.

Es wurden Vorgesprache zur Entwicklung eines Verschlussmagnetsensors fur Gurtfixierun-
gen mit der Fraunhofer Gesellschaft gefiihrt. Die Mdglichkeiten einer Férderung werden der-
zeit gepraft.

Im September 2006 wurde ein wissenschaftliches Symposium im Rahmen der Tagung der
Dt. Ges. fur Gerontologie und Geriatrie durchgefihrt. Weitere geplante Tatigkeiten sind Vor-
trdge bei der Jahrestagung der nordamerikanischen (GSA) und europaischen gerontologi-
sche Gesellschaft im Jahr 2007 (IAG).

Zusétzlich verfligbare Informationen des Modellvorhabens (auf Anfrage) sind:

Studienplan, Antrag Ethikkommission, Informationsblatt und Einwilligungs- und Datenschutz-

erklarung

Empfehlungen zur Umsetzung

Die Kardinalfrage aller Projekte bleibt die Gewahrleistung der Nachhaltigkeit bzw. die erfolg-

reiche Implementierung eines (meist modifizierten) Modells in die Versorgungsrealitat unter
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Einbeziehung von verschiedenen Partnern. Hierbei ist zwischen der Anpassung des Modells
fir die Heime und deren Bewohnern auf der einen Seite und der Einbeziehung anderer for-

meller und informeller Partner zu unterscheiden.

Heimebene

Fidr die Umsetzung ist ein Manual formuliert worden, dass bald kommerziell verfigbar ist, um

einen einfachen Bezug zu gewahrleisten (Publikation Ende 2006).

Neben einem Angebot von Inhouse-Schulungen werden regionale Kurse zur Mentorenaus-

bildung entwickelt (fir Baden-Wirttemberg genehmigt).

Die Schulungen sollten auch im Versand méglich sein (,Schulungskoffer”), um Schulen und

Fort- und Weiterbildungsinstitutionen mit einzubeziehen (in Vorbereitung).

Die Dokumentation der BEM sollte vereinheitlicht werden. Im Vergleich zum Projekt muss
der Aufwand hier reduziert werden. Die Dokumentation sollte transparent und vom Zeitauf-
wand minimal sein. Es ist zu prifen, ob eine objektive Dokumentation méglich ist -

»Sensormagnet” (in Planung).

Ausbildung Alten- und Krankenpflege

Der Umgang mit freiheitsbeschrénkenden MaBnahmen, die bestehenden Alternativen sowie
der Weg der Entscheidungsfindung sollte Eingang in das Ausbildungscurricula der Alten- und
der Krankenpflege finden. Dies berlhrt neben dem Pflegefachlichen Teil auch den Bereich
Ethik und sollte deshalb, aber auch weil die meisten Auszubildenden bereits im ersten Aus-
bildungsjahr damit konfrontiert werden, seinen Platz in der Ausbildung finden.

Bewohnerebene

Es sollte gepruft werden wie zukinftig ehrenamtliche Helfer und Angehérige aktiver in den
Prozess der BEM Pravention und Reduktion einbezogen werden kdnnen. Die 6rtlichen und
Uberregionalen Interessensvertreter (z.B. Heimbeirate, Landesseniorenrat) sollten in diesen

Prozess miteinbezogen werden.

MDK und Pflege-/Krankenkassen

Auch wenn es primér eine Selbstverpflichtung der Heime gibt, sollte der Prozess von den

beteiligten Behérden und Institutionen aktiv begleitet werden. Beispielsweise sollten BEM bei
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den Begehungen des MDKs und der Heimaufsicht nicht nur als Qualitatsindikator (Ql) be-
trachtet werden. Vielmehr sollten BEM offen diskutiert werden und als mdglicher Hinweis
auch auf eine besondere Fallschwere diskutiert werden.

Auch die Rolle der Kranken- und Pflegekasse ist vielschichtig. Die Reduktion von BEM sollte
vorbehaltlos unterstitzt werden. Die Argumentation mancher Krankenkassen, dass BEM zur
Vermeidung von Verletzungen auch mittelfristig eingesetzt werden sollten, muss fachlich als
obsolet betrachtet werden. Die Androhung eines Regresses (oder der Schadensteilung) im
Falle einer Verletzung eines Bewohners der potentieller BEM Kandidat ist fihrt zu einer ho-
hen Wahrscheinlichkeit, dass diese zur Anwendung kommen. Diese Beobachtung wurde

wahrend des Modells wiederholt gemacht.

Bundesanstalt fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)

Die Anwendungsempfehlungen far BEM sollten Uberarbeitet werden. Ausdricklich sollten

folgende Schritte benannt werden:
1. Vor dem Einsatz von BEM mussen alle Alternativen ausgeschopft sein.

2. Das Risiko der BEM muss gegenlber dem Risiko der Nebenwirkungen der BEM abgewo-

gen werden.

3. Die Durchfuhrung der BEM muss arztlich angeordnet sein und pflegerisch fachlich korrekt
ausgeflhrt werden.

4. Mitarbeiter missen geschult sein.

5. Eine klinikinterne Richtlinie sollte vorhanden sein.

6. BEM diirfen nur zeitlich befristet angewandt werden.

7. Ggf. muss eine Uberpriifung durch das Vormundschaftsgericht erfolgen.
Berufsgenossenschaften

Die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienste und Wohlfahrtspflege sowie die anderen
zustandigen Berufsgenossenschaften sind im Rahmen ihrer Praventionsverpflichtung und
auch eigenstandigen Strategien Partner in der Vermittlung von Erkenntnissen aus dem Pro-
jekt zur Reduzierung kdrpernaher Fixierungen. Praventive Aspekte dabei sind auch die Bur-

nout-Prophylaxe und die Erhéhung der subjektiven Zufriedenheit in Pflegeberufen.

Landesministerien und Heimaufsicht
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Auf der Landesebene sind sowohl die Sozial- als auch die Justizministerien Partner, die in
ihren Verantwortungsbereichen flr die Vermittiung und den Transport von Fachwissen und
Fachdialogen Sorge tragen kénnen. Die Sozialministerien einerseits und in den governance-
orientierten Steuerungsanséatzen etwa des Landespflegeausschusses und, so die Zustandig-
keit besteht, als oberste Heimaufsichtsbehérde des Landes mit entsprechenden Empfehlun-
gen fur die Heimaufsichtsbehérden. Die Sozialministerien sind auch im Rahmen ihrer Zu-
standigkeit fur die ortlichen Betreuungsbehérden und der Wahrnehmung ihrer Fortbildungs-
aufgaben berufen, eine Diffundierung von Wissensbestanden in den Betreuungssektor hinein
mit Sorge zu tragen. Die Justizministerien kdnnen im Rahmen von Fort- und Weiterbil-
dungsmaBnahmen fir ihre Richter und Rechtspfleger Sorge tragen, dass die Entscheidung
der zustandigen Vormundschaftsgerichte insbesondere in der Adaption von Fachkenntnissen

und entsprechenden Wissensbestanden qualifiziert werden.

Betreuer und Betreuungsbehdérden

Die Entscheidung tber freiheitseinschrankende MaBnahmen und ihre Genehmigung flr den
Fall, dass es sich um freiheitsentziehende im Sinne des § 1906 Abs. 4 BGB handelt, liegt bei
den Betreuern, respektive bei den Vormundschaftsgerichten. Faktisch werden die gesetzli-
chen Betreuer, insbesondere wenn es sich um Angehérige handelt, in ihrer Entscheidungs-
funktion haufig marginalisiert. Sind sie als Angehdrige tétig, fehlt ihnen haufig das Fachwis-
sen, das sie zu einer fachlich reflektierten Entscheidung befahigt. Insofern dirfte die Umset-
zung der Erkenntnisse aus dem Projekt intendieren, gezielt gesetzliche Betreuer sowohl als
Angehdérigenbetreuer als auch als ehrenamtliche und Berufsbetreuer in die fachlichen Para-
meter, Uber mdgliche Alternativen zu freiheitseinschrankenden MaBnahmen und Formen
rationaler Entscheidungsfindung zu informieren, inklusive der Bearbeitung haufig irrationaler
Haftungsangste. Hier kdnnten die Betreuungsbehdrden im Rahmen ihrer Fortbildungsver-
pflichtung eine wichtige Aufgabe Ubernehmen. Das gilt aber auch fir die Vormundschaftsge-
richte mit ihren Beratungs- aber auch Anhérungs- und Entscheidungskompetenzen. Auf der
Ebene der professionellen Betreuer, aber auch auf der Ebene des Vormundschaftsge-
richtstages als Zusammenschluss aller maBgeblichen Institutionen zur Umsetzung des
Betreuungsrechtes wird ein starkeres Bemuihen sichtbar, fachliche Erkenntnisse aus den
jeweiligen Handlungsfeldern fir verantwortliche und professionelle Wahrnehmung von Auf-
gaben im Betreuungswesen systematisch nutzbar zu machen [FN: Zeitschrift Betreuungs-
management Heft 4/2005, S. 177-240]. Hier wird eine entsprechende systematische Ausei-
nandersetzung mit fachlichen Standards fir die Wahrnehmung von Aufgaben als gesetzliche
Betreuer erkennbar.
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Formulierung einer verbindlichen Leitlinie bzw. eines Expertenstandards

Die Bedeutung von Leitlinien, Expertenstandards, Qualitédtsniveaus lasst sich noch nicht ab-
schlieBend beurteilen. Nach Einschatzung der Projektmitarbeiter ist der Nationale Experten-
standard Sturzprophylaxe ein Beispiel flr eine positive und proaktive Rolle einer Pflegeleitli-
nie. Allerdings ist dies u.E. nicht immer der Fall. Die arztliche Leitlinie zur Sturzpravention hat

im arztlichen ambulanten Handlungsfeld bislang nur wenig bewirkt.

In der Zwischenzeit ist das Qualitéatsniveau (QN) zur Betreuung von demenzkranken Heim-
bewohnern vorgestellt worden, an dessen Entwicklung sich verschiedene der Projektmitar-
beiter auch beteiligt haben (PK, CB, TK). Die Wirkung des QN bleibt abzuwarten. Die Erstel-
lung einer Pflegeleitlinie ware u.E. sinnvoll. Ein entsprechender Antrag ist im norddeutschen

Pflegeforschungsverbund in Vorbereitung.

Es sei daraufhingewiesen, dass sich die Pravention und Reduktion von BEM im ambulanten
Sektor oder der Akutversorgung nur teilweise vergleichen lassen und vermutlich ein differen-

ziertes Vorgehen erfordern.
Industrie

Der Einsatz von technischen Hilfen zur Personeniberwachung, Kommunikation und Unfall-
folgenpravention spielt eine wichtige Rolle in den zukiinftigen Uberlegungen. Hierbei muss
unterschieden werden, ob es sich um die sichere Durchflihrung nichtvermeidbarer BEM
handelt oder um die Prévention bzw. Reduktion der BEM. Wir denken, dass hier weitere
Entwicklungspotentiale vorhanden sind.

Im Projekt wurden mit folgenden Hilfsmitteln / Herstellern gearbeitet:

= Einsatz von auch im Liegen verwendbaren weichen Huftprotektoren (Safehip® Soft, Rol-

ke Pharma)

= Einsatz innovativer Sensoren, die die Absicht des Aufstehens erkennen (Safefloor™,
Rélke Pharma)

= Einsatz optimierter Betten mit erhdéhter Transfersicherheit (Vélker)

= Einsatz optimierter Kleidung (Vitaness Socken)

Eine Optimierung von Gehhilfen und Lagerungshilfen erscheint ebenfalls sinnvoll, wurde

aber im Projekt nicht explizit empfohlen.
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Verbesserung der Sicherheit bei der Durchfihrung der BEM

Die BfArM hat im Jahr 2003 auf die mdglichen (tédlichen) Folgen von BEM hingewiesen.
Gegenlber dem technischen Stand aus dem Jahr 2002/3 lassen sich heute weitere Forde-
rungen ableiten, die das Risiko tédlicher Verletzungen oder schwerer Komplikationen redu-
zieren lassen. Da es sich um potentiell tédliche Gefahren handelt und eine personelle Uber-
wachung dieser Gruppe nicht standig méglich ist, sollte eine kontinuierliche technische Kon-
trolle entwickelt werden, um bei Lebensgefahr unverziglich einschreiten zu kénnen. Mit neu-
en Sensorsystemen die auch im Bereich der Uberwachung von Sauglingen zur Vermeidung
eines plétzlichen Kindstods eingesetzt werden, lassen sich Kreislauf und Atmung kontrollie-
ren, so dass zeitnah interveniert werden kann. Die meisten der Strangulationsverletzungen
flhren nicht unmittelbar zum Tode, sondern lassen eine Reaktionslatenz von einigen Minu-
ten zu. Wir empfehlen daher die Testung der entsprechenden Uberwachungseinheiten fiir

die Zielgruppe.

Dokumentation und Technik

Es sollte darber nachgedacht werden wie die Dokumentation vereinfacht und transparent
gestaltet werden kann. Eine Mdglichkeit ist die Entwicklung von Verschlussmagneten, die die
Zeiten und Anwendungsorte automatisch registrieren. Damit wére ein hohes MaB an Trans-
parenz gewahrleistet.

Zusammenfassung

Bei dem Modellvorhaben wurde angestrebt mit einem systematischen und Ubertragbaren
Ansatz die Zahl freiheitsbeschrankender MaBnahmen bei demenzkranken Heimbewohnern

zu senken.

Es war das Anliegen das Thema zu enttabuisieren und keine skandalisierende Konfrontation
zu suchen. Freiheitsbeschrankende MaBnahmen werden z.B. auch in Krankenhausern ein-
gesetzt, die Uber sehr viel gunstigere Personal- und Umweltbedingungen im Vergleich zu
Heimen verfigen. Die teilweise reiBerische Medienberichterstattung wahrend des Projekts
bestétigt die Beobachtung wie schwierig und wie notwendig eine differenzierte Betrachtung
des Themas ist. Natiirlich gibt es auch eine berechtigte Sorge der Offentlichkeit, ob die
Selbstbestimmung demenzkranker Heimbewohner ausreichend gewahrt ist. Der Hinweis,

dass Heime in manchen anderen Landern ohne ZwangsmafBnahmen auskommen, kann von
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uns nicht ohne weiteres bestéatigt werden. Gerade die haufig zitierten skandinavischen L&n-
der setzen oft unangemessen hohe Mengen an Psychopharmaka ein.

Der Bundesgerichtshof hat in den beiden Entscheidungen des Jahres 2005 zum Ausdruck
gebracht, dass auch im Betreuungs- und Haftungsrecht die Grundrechte von Heimbewoh-
nern und ihre Wahrung maBgeblich zu bertcksichtigen sind und fursorglich motivierte Ent-
scheidungen Uber bewegungseinschrankende MaBnahmen nicht ohne weiteres Uber eine
ausreichende Legitimation verfligen. Zum andern hat der BGH insbesondere in seiner Ent-
scheidung vom 23.06.2005 deutlich gemacht, wie sich eine Entscheidung Uber freiheitsent-
ziehende MaBnahmen jeweils auf relevante fachliche Standpunkte, Leitlinien und internatio-
nale Standards zu stiitzen hat, bzw. diese als Referenz heranziehen muss. Damit hat die
hdchstrichterliche Rechtsprechung fundierten 6értlichen Entscheidungs- und Abwehrungs-,
sowie Aushandlungsprozessen entsprechende Flankierung gegeben, die fachgerechte Ent-
scheidung der Berlicksichtigung der Grundrechte der jeweiligen Patienten und Bewohner

mdglich machen und dies geradezu herausfordern.

Entgegen mancher extern geduBerter Beflrchtung haben sich viele Heime freiwillig beteiligt.
Die Zahl der Heime die das Projekt vorzeitig beendigt hat war null. Bei der Rekrutierung wur-
de rasch klar, dass kérpernahe BEM in héherer Anzahl in der Minderheit der Heime vor-
kommen und dass dies vor allem durch die Fallschwere bestimmt wird. Das Feedback der
Einrichtungen zeigt, dass das Vorgehen auf eine hohe Akzeptanz stie8 und das Projektma-
nagement als sinnvoll bzw. machbar beschrieben wurde. Dies ist fur die weiteren Schritte
von erheblicher Bedeutung. Die eingesetzten technischen Hilfsmittel wurden als ausgespro-
chen sinnvoll beschrieben. Die interdisziplinaren Schulungen in kleinen Gruppen wurden als
attraktiv und effektiv bewertet. Die nétige Kompetenzerweiterung der Mentoren wurde er-
reicht. Durch die Beteiligung der Rechtsexperten wurde die Handlungssicherheit erhéht. Die

mogliche Rechtsunsicherheit wurde oft als zentrales Hindernis bewertet.

Bei den Zielen wurde eine signifikante Reduktion der fixierten Personen ebenso erreicht wie
eine Verringerung der Fixierungszeiten. Insgesamt konnte bei einem Funftel der betroffenen
Heimbewohner die Fixierung beendet werden oder die zumindest die Zeit der Fixierung deut-

lich reduziert werden.

Die Anzahl der Unfélle und Verletzungen war niedrig und ein Anstieg der Verletzungen nach
Beendigung der Fixierung wurde vermieden. Eine Beendigung der Fixierung fuhrte nicht zu

einer Erhéhung der Zahl der Personen mit unangemessenen Medikamenten.

Der Prozess kann u.E. weiter optimiert werden. Durch die verstarkte Einbeziehung von An-
gehdrigen und ehrenamtlichen Personen kann die Umsetzung maéglicherweise beschleunigt
werden. Die fUr das Projekt notwendige aufwéndige Dokumentation sollte vereinfacht wer-
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den. SchlieBlich muss betont werden, dass es sich um einen Prozess mit mittelfristigen Zie-
len handelt. Dies bedeutet auch, dass die Nachhaltigkeit intern und extern abgesichert wer-

den muss.
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Abkilirzungsverzeichnis
ATC

BEM

BMFSFJ

BUKO- QS
CMAI
CRF
DDD

DNQP

MDK

MDS

SD

WG

Anatomisch-Therapeutisch-Chemische
Bewegungseinschrankende MaBnahmen

Bundesministeriums far Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Bundeskonferenz fur Qualitatssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen

Cohen-Mansfield Agitation Inventory

Case Report Form

Defined Daily Doses

Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
Interventionsgruppe

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
Abkurzung fir StichprobengrdBe

Standardabweichung

Fehlerwahrscheinlichkeit

Wartegruppe
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Anhang

Ergebnisse der Befragung der Pflegekrafte zur Anwendung und Akzeptanz des im Pro-
jekt eingesetzten Hiftprotektors.

Angeschriebene Einrichtungen Dezember 2005: n= 46 (45 Heime + Pilotheim)

Ruckgesendete Fragebdgen bis Februar 2006: n= 27 (Ricklaufquote = 59%)

1. Wie gut lasst sich die Hose Safehip Soft Classic (Kompakt) anziehen?

Anzahl (%)

Sehr gut 12 (44.4)
Gut 15 (55.6)
Weniger gut 0

Gar nicht gut 0
Anmerkungen:

» gut durch Pflegekraft. Bewohner mit Einschrankungen im physischen und psychi-
schen Bereich = gar nicht gut. (Hinweis: Kreuz bei ,gut®)

» Anziehen ist abhangig von Kleidung und Inkontinenzmaterial (Hinweis: Kreuz bei
,,gut“)

» Geht vom Waschen ein (Hinweis: Kreuz bei ,gut)

2. Der Hiftprotektor wirkt, wenn er richtig positioniert ist. Wie ist lhre Erfahrung mit
dem richtigen und korrekten Sitz?

Anzahl (%)
Sehr gut 8 (29.6)

Gut 18 (66.7)
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Weniger gut 0

Gar nicht gut 0
Keine Angaben (k.A.) 1(3.7)
Anmerkungen:

» Nicht beurteilbar, da mit Protektor noch kein Sturz (Hinweis: Kein Kreuz gemacht,
daher k.A.)

» Kaum Korrektur nétig, gutes Material (Hinweis: Kreuz bei ,,gut®)

» Bewohner sitzt im Rollstuhl, daher nur eingeschrankte Beurteilung moglich (Hinweis:

Kreuz bei ,gut)

» Bewohner tolerieren Hose nicht immer (Hinweis: Kreuz bei ,gut)

3. Die Huftprotektoren gibt es in den vier GroBen S, M, L und XL. Wie gut passen diese
HosengroBen auf die Statur/die KonfektionsgroBen der Trager/der Betroffenen?

Anzahl (%)

Sehr gut 9 (33.3)
Gut 17 (63.0)
Weniger gut 1(3.7)
Gar nicht gut 0
Anmerkungen:

» Passform ideal, Textilmaterial formt sich gut an den Kérper an (Hinweis: Kreuz bei
,,gut“)

» Manche Bewohner empfinden es als Einengung (Hinweis: Kreuz bei ,gut)

» Nach haufigem Gebrauch/Waschen gleichen sich die verschiedenen GrdBen einan-

der an (Hinweis: Kreuz bei ,gut” bis ,weniger gut)
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4. Welche Aussage trifft am ehesten auf SAFEHIP SOFT Classic/Kompakt zu?

Der Schnitt/der Sitz der Hose ist

Anzahl (%)

Gut / gerade richtig 23 (85.2)
zu eng 2(7.4)
zu weit 0

gut + zu weit 1(3.7)
keine Angaben 1(3.7)
Anmerkungen:

» Zu weit nach haufigem Gebrauch/Waschen (Hinweis: Kreuz/Anmerkung ,gut“ bis ,zu

weit")

5. Uns interessiert, wann die betroffenen Personen die Hiftprotektoren tragen. Versu-
chen Sie in etwa zu schétzen, wie viel Prozent der Trager in dem angegebenen Zeit-

raum die Hosen tragen?

ANTWORTEN SIEHE TABELLE Seite 68f

a) ausschlieBlich nachts: %
b) ausschlieBlich tagstiber: %
c¢) Tag und Nacht : %
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6. Im Folgenden geht es um das Thema Akzeptanz und um etwaige Nebenwirkungen.
Wir wiirden gerne wissen, ob von den Tragern Hinweise dazu geauBert wurden bzw.

von lhnen beobachtet wurden.

6.1 Wurde ein unangenehmes Warmegefuhl im Bereich des Soft-Pads geduBert?

Anzahl (%)

Nein 25 (92.6)

Ja 2(7.4) wenn ja, bei wie vielen Personen:
= bei 3 Personen
= Dbei 20 %

6.2 Haben die Soft-Pads Hautreizungen verursacht?

Anzahl (%)

Nein 27 (100)

Ja 0

6.3 Wurden Druckgeschwire beobachtet beim Tragen im Liegen?

Anzahl (%)

Nein 25 (92.6)
Ja 1 (8.7) (Vermerk: bei 1 Person)
k.A. 1 (3.7) (Vermerk: Hose wird tagsuber getragen)

6.4 Wurden die Soft-Pads als unangenehm angesehen?

Anzahl (%)

Nein 16 (59.3)
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Ja 11 (40.7) wenn ja, bei wie vielen Personen:
= 3 Personen (wurde 1x genannt)
= 2 Personen: (wurde 4 x genannt)
= 1 Person: (wurde 3 x genannt)
= 30 % (wurde 1 x genannt)
= 5%: (wurde 1 x genannt)

= bei dementen Bewohnern (k.A. zur Anzahl)

6.5 Drehte sich der Soft-Pad in der Tasche?

Anzahl (%)

Nein 23 (85.2)

Ja 4 (14.8) wenn ja, wie oft kam dies vor:
= X
= 2X

= 1 x durch Waschen bedingt

= 2 x nach Wéasche

6.6 Gab es bestimmte Positionen (Liegen, Stehen, Sitzen) in denen der Safehip Soft als be-

sonders unangenehm bezeichnet wurde?

Anzahl (%)
Nein 22 (81.5)
Ja 5(18.5)
wenn ja, in welchen Positionen (mehrere Angaben mdéglich):
Anzahl der Nennungen:
* im Sitzen: 2

= im Stehen: 0
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= imLiegen: 3 (einmal mit Vermerk: auf der
Seite)

6.7. Sonstige Hinweise, die Sie zum Thema Tragekomfort, Akzeptanz und Nebenwirkungen
geben méchten:

» In der Nacht nicht benutzt, bei Mittagsruhe im Bett keine Nebenwirkungen festge-

stellt.

> GroBteil der Bewohner akzeptieren Safehip Soft. Frakturen lassen sich nicht zu 100

% verhindern.

» Beim Anziehen der Hiftprotektoren duBern einige Bewohner, dass sie beim Gang zur

Toilette Probleme haben.

» Akzeptanz sehr gut. Safehip Soft wurde von den Bewohnern ausgezeichnet ange-

nommen.
» Sehr gute Weiterentwicklung.
» Im Augenblick das Beste auf dem Markt.

» Beim Tragen mehrerer Hosen und Strumpfhose und Rock problematisch beim Anzie-
hen, da sehr auftragt an den Huften.

» Akzeptanz von dementen Bewohnern voll; geistig aktive Bewohner missen immer
wieder neu von dem Nutzen der Hose Uberzeugt werden, obwohl kein unangeneh-

mes Tragegefihl geduBert wird (auBer bei Damen, wenn Oberbekleidung zu eng).

> Heimbewohner/innen tragen sie gerne. Pflegepersonal kommt durch die Uberzeu-
gung ,der Prophylaxe® nun vermehrt auf mich zu (Mentorin) und verlangt die Safehip
Soft.

> Aussage der Bewohnerin: nachmittags drlicken die SOFT-Pads ihr in den Huften und

am liebsten wirde sie die Hose ausziehen.

» Safehip wird nicht von allen Bew. toleriert. Zu wenig Safehips zum Wechseln (Nasse,

teilw. Stuhlgang). Bew. kommen nicht alleine damit zurecht.

» Leider sind sehr viele der Safehip Soft Trager(innen) nicht in der Lage, Auskunft Gber
den Tragekomfort zu geben, da viele an kognitiven Beeintrachtigungen leiden. Insbe-
sondere demente Trager(innen) ziehen den Safehip Soft (und andere Kleidungs-

stlcke) haufig aus.
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7. Sind Ihnen Pflegekraft andere Probleme mit Safehip Soft Classic/Kompakt aufgefal-

len, die Sie gerne mitteilen méchten?

Anzahl (%)
Nein: 21 (77.8)
Ja 2 (7.4) (bitte nennen)

=  Wir beobachten Heimbewohner, ob sie sich nachts

umlagern.

= Hoher Zeitaufwand bei Wechsel von Inkontinenzma-

terial sowie erhohter Waschebedarf

k.A. 4 (14.8)

zu 5: Uns interessiert, wann die betroffenen Personen die Hiiftprotektoren tragen.
Versuchen Sie in etwa zu schatzen, wie viel Prozent der Trager in dem angegebenen

Zeitraum die Hosen tragen? (Angaben in %)

Nachts 0|0 |0 |O 0 |0 0 |0 0o |0 |O0O |O |256|0 |O 50 |0

Tags 5|50|70|100 | 85| 100 | 80 | O 10190 |0 100 | 75|68 | 0 50 | 70

Tag und [0 |50 |30 |0 1510 20100 |90 | 10 {100 | O 0 |[32]100|2 |30
Nacht

k.A. = Keine Angaben
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Nachts k.A. 6,6 0 95 0 0 6,25 0 0 0
Tags k.A. (13 100 95 100 80 87.5 70 100 100
(1Bew.) (3 Stat.)
Tag und Nacht |k.A. |6,6 0 70 0 0 6.25 30 0 70
(1 Stat.)
k.A. = Keine Angaben
8. Basisdaten der Institution
Gesamtzahl der | 72 78 | kA | 282 |75| 77 | 62 | 118 | 100 | 198 | 88 | 120 | 78 | 109 | k.A. | 115
Bewohner
Bewohner  mit 6 11 9 15 9 7 6 15 5 5 11 10 18 6 k.A. 15
Softprotektoren
Versorgung
%-Anteil der| 83 | 141 | - [ 53 [12(91 (97 (127]| 5 251125(83 |23,1| 06 | --- | 13,0
Bewohner  mit
Versorgung
Softprotektoren
k.A. = keine Angaben
Gesamtzahl der Bewohner 272 60 30 82 225 102 140 120 55 120 k.A. 272
Bewohner mit Softprotekto- | 39 k.A. 6 8 10 6 16 15 7 9 k.A. 39
ren Versorgung
%-Anteil der Bewohner mit| 14,3 -- 20 9,8 4.4 5,9 114 | 125 | 12.7 7,5 14,3
Versorgung Softprotektoren

k.A. = keine Angaben
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