-Freiheitsentziehende MalRnahmen im
Pflegeheim sind vermeidbar

Empfehlungen aus
_¥ der ReduFix-Studie
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Prof. Dr. Doris Bredthauer
Fachtagung PEA e.V.
Essen 24.01.2008

Was sind freiheitsentziehende MalRhahmen?

»Synonyma“: Unterbringungsahnliche MaRRnahmen
Bewegungseinschrankende MaRnahmen
Fixierungen

» Geschlossene Tir
> Bettgitter

» Korpernahe Fixierungen
(Fixierungen i.e.S.):

- Gurte (Rumpf, Fu/Arm)

‘ - Tischsteckbrett
- Leibchen, Bandagen
I etc.

» Medikamente als
~chemische Fixierung“?!



I Wie haufig wird fixiert ?

< Pflegeheim: 12-49% (The Joanna Briggs Institute 2002,
Hamers et al. 2004)

< Akutkrankenhaus: 3-25% (The Joanna Briggs Institute 2002)

« Stationare Geriatrie: 24% (Karlsson et al. 1998)

Deutschland

< Pflegeheim: 26 —42% 5-10% ,korpernahe” Fixierungen

(Klie&Pfundstein 2002; Becker et al. 2003,
Meyer & Kopke 2007)

Stationéare
Gerontopsychiatrie: 21-25% (Hirsch et al. 1992, Kranzhoff et Hirsch 1997)
—y 30% (Inzidenz) (Bredthauer et al. 2005)

Wie lange wird fixiert?
Tage
50% Fixierungsdauer

=
N
% 40% von Patienten mit Demenz
2 30% in der Gerontopsychiatrie
o
2 20% n=29
F 10%
i 0% Beobachtungszeitraum: 18 Tage nach Aufnahme
o 0
1-2 Tage 3-6 Tage 7-13 14-18
Tage  Tage Stunden
g 40%
= 30%
&
n > 20%
8
g 10%
.y Bredthauer 2002 R 24 48 812 12-16 16-20 20-24

Std. Std. Std. Std. Std. Std.



Privalensrate [in%]

1

Wer wird fixiert (Hochrisikogruppen)?

Alte Menschen mit:

¢+ Kognitiver Beeintrachtigung oder Demenz
++ Einschrankung der Mobilitat
+« Pflegebedurftigkeit und Inkon

«»+ fordernden Verhaltensweise

(The Joanna Briggs Institute, 2002 (Review)
Bredthauer et al. 2005,
DeSantis et al. 1997)

Blick in die Zukunft

—{— purmet al. 1967

=i Holmanet al, 1991

== Rilchie & Kildea 1985

—— Ottetal, 1955

0 —i— Laba et sl 2000 [w)
=~ Lobo et al 2000 (m)

—— RiedelHeller ot al 2001

Menschen mit Demenz:

/ 2-3 Mio (2050)

1 Mio (2005)
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Warum wird fixiert (Begiindungen)?

0,
v 0 20 40 60 80 100

Psychomotorische Unruhe/ Umtriebigkeit/
Rastlosigkeit

Sturzgefahrung/ Gang-/ Transferunsicherheit

| |
NN

Verbale u./o. kérperliche Aggressivitat

Sonde/ Infusion/ BDK [F2eeee4)
Suizidalitat

Andere

Haufigkeit von Begriindungen fiir Fixierungen (Gerontopsychiatrie)

Bredthauer 2002

o

Grunde fur Fixierungen (,Evidenz®)

» Patientenorientierte: Stlrze, Verhalten

+ Behandlungsorientierte: Medizin./pfleg. MaRhahmen

» Sozialorientierte: Konfliktvermeidung

* Personal- und organisationsorientierte: Personalschlissel, Recht

Einstellungen/Haltungen

Mammun K et al 2005, Klie T et al 2004, Kirkevold @ et al 2004,
Werner P 2002, Moore K et al 2007, Koch S 2006, Hantikainen V 2001
Hamers JP & Huizing AR 2005, Haut A et al. 2004 (review)



Ethisches Dilemmma

,Fursorgepflicht” : Schutz der korperlichen
Unversehrtheit

,versus”

|
. . =
-
Recht auf Freiheit der Person -
- Hantikainen V & Kappeli S 2000
Haut A et al 2007 (Review)
Betreuungsgesetz:
.
§ 1906
des chaft richls bei der
1) Eine Unterbringung des @etreuten durch den Betreuer, die mit Freiheitsentzishung verbunden ist, ist nur zuldssig, solange sie zum
ol des Betreuten erfordedich ist, wail
1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen ader seelischen Behinderung ces Batrauten die Gefahr besteht, dass er sich
selbst tatet oder erheblichen gesundheitichen Schaden zufugt, oder
2. eine Untersuchung das Gesundh ds, eina Hailbeh g ader gin arztlicher Eingriff notwendig ist, ohne die
uUnterbrngung des Betreuten nicht durchgefuhrt warden kann und der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder
geistigen oder Behinderung die Natwendigheit der richt arkennen oder nicht nach dieser Einsicht handaln
feann
(2) Die 15t nur mit Gi gung des Vormundschaftsgenches zuldssig. Ohne die Genahmigung ist e Unterbringung nur
2ulassig, wenn mit dem Aufschub Gefahr vesbunden ist; die Genehmigung ist unverzigiich nachzunalen.
(%) Der Betreuer hat die Unterbringung zu beenden, wenn ihre Yoraussetzungen wegfallan. Er hat cie Beendigung der Unterbringung dem
varmundsehaftsqencht anzuzsigen
gelten entsprochiond, wenn dom Botreuten, des ch in sines Anstalt, sinem Heim ader siner sonstigen Eimchtung
h mechanischi vermehtungen, Midikamente odie auf andine Weise uber ginen g
bz itraum oder regeimatig die Freihet entzogen werden s,
(5) Die durch einen Bevoll h urd die Eirwnllig enes Bevolinachbigten n MaBnahenen nach Absatz 4 setzt
| woraus, dass die Vollmacht schriftich ertedt ist und die in den Absatzen 1 und 4 genannten MaBnahmen ausdruckhch umfasst. Im
Uirigen gelten die Absatze 1 bis 4 entsprechend.
.
Heimgesetz:
.
§ 3 Leistungen des Heims, Rechtsverordnungen
I (1) Due Haima sind varpfichass, inre Latssangan aagemain Sand fachikhar Erkeaninis£e 7u sstringan I
) Zun Durchfufuung dies § 2 kann das Burdisminessenuen fir Eamise, Swniomn, ¥ o Jugnnd 1 i Wiruchuft und
[ Tur Varkisty, Hau und und dam fur aam
aligemein tand asr snazgen
1 fr g Ridame, insbesondere die Wohn-, Aufordhalts., Therapie- s Anl, il 3
1 fir e Eignung der Leftung des Helms (Lefung) urd der Beschatigien
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,aretchenfragen®:

Was ist zum ,Wohl“ erforderlich?
Was ist der ,Stand fachlicher Erkenntnisse“?

Sind FixierungsmafRnahmen wirklich ein adaquates und wirksames Mittel

- um vor Stlrzen und Verletzungen zu schiutzen?

- im Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten?

Stand des Wissens: ,Nein!“

1. Fixierte Menschen: Stiirze < (1)
Ernsthafte sturzbedingte Verletzungen 1
Verhaltensauffalligkeiten 1

2. Fixierungsreduktion: Verletzungsrisiko |

Psychopharmaka <
Personalschliissel <

3. Keine Studie weltweit zeigt positiven Effekt von Fixierungen

4. Daten Uber negative Folgen (Verletzungen, Stress) sind alarmierend

Systematic Review: The Joanna Briggs Institute 2002
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Siliddeutsche Zeitung, 16.01.2006

¢ Lt BfArM insg. 34 Todesfille durch Fixierung in 1-Jahreszeitraum gemeldet (2003)

+“ Untersuchung von 33 Todesféllen 1996 - 2007 am Institut fir Rechtsmedizin Mlnchen

(Prof. Dr. Andrea Berzlanovich):

28 Falle Todesursache Fixierung selbst!

,Negativspirale® Fixierung

Sturzbedingte Verletzungsgefahr
Fordernde Verhaltensweisen

Fixierung

l

Psychischer Stress,

Gegenwehr —

Direkte Verletzungen

Mobilitat |

Verhaltensauffalligkeiten 1

N\

Psychopharmaka
werden gegeben bzw.
erhoht

By o

Angehdrige, Personal:
Schuldgefiihle 1
Arbeitszufriedenheit |
,Burn-Out”

Allgemeinzustand |
Lebensqualitat |
(Tod)

/

Sturzgefahrdung?
Nahrungs-,Flissigkeitsaufnahme |
Medizin. Komplikationen:
Kontrakturen, Dekubitus, Pneumonie i

-
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I Das ,,ReduFix“- Projekt
r

Internationale Empfehlungen

. Vor dem Einsatz miissen alle Alternativen ausgeschopft sein
. Der potentielle Nutzen muss héher sein als der mdgliche Schaden
. Die minimalste Variante sollte eingesetzt werden

. Der Einsatz sollte kurzfristig erfolgen

. Die Notwendigkeit der Mallnahmen muss regelmaRig tberprift

Eine institutionseigene Richtlinie sollte vorhanden sein

Die Anwendung muss fachkundig erfolgen

Ein kontinuierliche Beobachtung der fixierten Bewohner ist notwendig
Alle Mitarbeiter missen in deren korrekten Gebrauch geschult sein

Modifiziert nach Joanna Briggs Institute 2002

Projektteam:

Priv.-Doz. Dr. C. Becker
Dr. P. Koczy

U. RiBmann

D. Beische

Geriatrisches Kompetenzzentrum
Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

Prof. Dr. T. Klie
A. Klein

V. Guerra

S. Branitzki

Kontaktstelle fiir praxisorientierte Forschung
an der Evang. Fachhochschule Freiburg

Prof. Dr. D. Bredthauer
Fachhochschule Frankfurt
Férderung: BMFSFJ u Rob.-Bosch-Stiftung

Laufzeit: 01.05.2004 — 30.04.2006)
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CRT ,ReduFix": Studienplan

Laufzeit:

Forderung:

Studiendesign:

Studienpopulation:

EinschluBkriterium

,ReduFix“ -

Ist es mdglich, durch gezielte

Interventionen

1.5.2004 - 30.4.2006

BMFSFJ (Kapitel 1702, Titel 684 32)
Robert Bosch Stiftung (Forschungskolleg Geriatrie)

Prospektive cluster-randomisierte
multizentrische Interventionsstudie

mit Wartelisten-Kontrolldesign

45 Altenpflegeheime (+ 1 Piloteinrichtung)
in Baden-Wirttemberg, Bayern, Sachsen
(Power-Analyse)

2 5 fixierte Bewohner/Einrichtung

Fragestellungen

%

«+ die Anzahl der fixierten Personen

zu reduzieren?

+« die Fixierungszeiten zu verringern?

«+» die Anzahl der neu fixierten
Personen abzusenken?

Ohne dass ...

v es zu vermehrten sturzbedingten
Verletzungen kommt?

v vermehrt nebenwirkungsreiche
Psychopharmaka gegeben werden?
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CRT ,ReduFix": Endpunkte

HauptzielgréRe:
Nebenzielgréien:

Deskriptive Variablen:
Bewohner:

Fixierungspravalenz (n. 3 Monaten)

Fixierungsdauer, -inzidienz,
Stlrze, Frakturen
Psychopharmakagebrauch

Komorbiditat

Pflegestufe

Kognitiver Status (Kognitives Screening n. Weyerer)
Mobilitat (z.B. modif. Rivermead-Mobilitatsindex n. Collen)
Verhaltensauffalligkeiten (modif. Cohen-Mansfield-Skala)

Sozialkontakte

Institution: Bewohneranzahl,-profil
Fachkréafteanteil
etc.

;ReduFix“ : Multifaktorielle Intervention
1. Information und ,Running-in“

2. Schulung von Mentoren

3. Hilfsmittelvergabe™: Huftprotektoren
Sensormatten
Antirutsch-Strimpfe

4. Telefonische Beratung (jurist., medizin., pfleg.);
Einmalige Vor-Ort-“Visite*

* Mit freundlicher Unterstiitzung von f - N

Fa. Roelke Pharma, X /
Fa. WinkerTec GmbH&COKG, "‘-—q;,,d/—l/

Fa. Vitaness

10
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Schulung

Regionale Gruppen
(4-16 Teilnehmer)

Mentoren
10 -16 Uhr
Inhalte/ Methoden:

- Interaktiv

- Selbsterfahrung und Ubung

- Fallbeispiele

- Prozess der Entscheidungsfindung

- Kurzvortrage: Stand des Wissens,
Alternative Interventionen

- Einweisung in die Hilfsmittel

- Diskussion

- Rechtliche Aspekte anhand von
konkreten Beispielen

- Handlungssicherheit gewinnen!

Kein ,Konigsweg“ -
individueller
Entscheidungsprozess

Analyse der Situation (,Problemanalyse®)
Einschatzung der Alternativen

Malinahmeplan

> w D=

Treffen der Entscheidung: ,Informed consent*
(Optimal: Fallkonferenz)

o

Durchfihrung der Malinahme

Beobachtung und Evaluation

11



Schritt 1: Ist -/ ,Problem” Analyse

Was ist der Grund fiir die Fixierung? Wo liegen die Risiken?

- Sturzgefahrdung?
- Fordernde Verhaltensweisen?

|
-

Forderndes Verhalten:
Mdgliche Grundbediirfnisse

» Schmerzen / Unwohlsein
» Ausscheidung (Harnverhalt!)
» Hunger / Durst

» Bewegung (Autonomie)

» Geborgenheit, Zugehdrigkeit
(Abhangigkeit)

12



> Infekt / Fieber )
» Blutzucker-Entgleisung

> Exsikkose

» Schilddrisenfunktionsstérung
» Parkinson-Syndrom

» Medikamente

> somatisch

Forderndes Verhalten:
Mogliche medizinische Ursachen

» Depression
» Delir

» Suchterkrankung \~ psychiatrisch
(Benzo-, Alkoholentzugssymptomatik)

» Wahnhafte Stérung, Halluzinose,
Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis/

=1

aufig zu wenig, zu . )

iel, falsche Indikation, ) Typische Nebenwirkungen:
Itersuntaugliche _ ¢ - Neurologisch
edikamente —alnes ' . (Schlucken|, Stiirze)

- Kardiovaskular
(RR], Kollaps, Arrythmie)

l Fehimedikation im Alter: Bsp Psychopharmaka

- Kognitiv-zerebral
(Sedation, Verwirrtheit,
Unruhe, Halluzinationen)

Wechselwirkungen?
Nebenwirkungen 1 Schliisselposition: Pflegefachkrifte,

aber auch: Betreuer, Angehérige !
durch verédnderte

Pharmakodynamik

im Alter Zu fordern:
Arztliche Uberpriifung der Medikation
durch gerontopsychiatrisch
erfahrenen Arzt !

|

13



,Beers-Kriterien“

*  Amitryptilin
« Doxepin

*  Fluoxetin tgl.

Dalmadorm®
Saroten®
Aponal®
Fluctin®

* Chlordiazepoxid Librium®

¢  Promethazin

e Thioridazin

Atosil®
Melleril®

Generell ungeeignete Psychopharmaka
fiir dltere Menschen (65 +):
e Flurazepam

Valium

Diazepam

10 myg

* Diazepam Valium® K

u.a. langwirksame Benzodiazepine
Dosisabhéngig : b
Lorazepam Tavor® >3mg, B
Oxazepam Adumbran® >60 mg, S
Alprazolam Tafil® >2mg,
Temazepam Planum® >15mg,
Triazolam Halcion® >0,25mg

» Diphenhydramin Betadorm®

Amphetamine

Modif. N. Update von Fick et al (2003) Arch Intern Med 163

Medikamentdse Therapieoptionen (Auswahl) (Indikationen s. Text u. Algorithmus)

Substanzklasse
Antidepressiva
Sedierende

Antriebssteigernde

Meutrale”

. Neuroleptika
Atypika

Klass. Hochpotente
Niederpotente

Antidementiva
Acetylcholinest.-
Hemmer

Memantine
Benzodlazepine
I Kurz wirksame
WAtypische”

Antlepileptika/
Phasenprophylaktika

# = posltive Auswirkung auf .; EPS = ext

Substanz

Mirtazapin (z B. Remergil®)
Trazodon (z. B. Thombran®)
Citalopram (z. B. Cipramil®)

Reboxetin (z. B. Edronax®)
Venlafaxin (Trevilor ret.®)

Risperidon (Risperdal®)
Quetiapin (Seroquel®)
Haloperidol (z B. Haldol®)
Melperon (z. B. Eunerpan®)
Prothipendyl (Dominal®)
Tiaprid (z. B. Tiapridex®)

Donepezil (Aricept®)
Rivastigmin (Exelon®)
Galantamin (Reminyl®)
Ebixa®, Axura®

Lorazepam (z. B. Tavor Exp®)
Zaleplon (Sonata®)
Zopiclon (z. B. Ximovan®)

Valproat (z. B. Ergenyl®)

notorische Syr

Anfangsdosls (mg)

(7.5)-15 15-30
26-50 o-100
10-20 20-30
2-4 4(-6)

75 75 (~150)
0,25-0,5 0,25-1-1,5
12,5-25 25150
o5-1(-2) (0.5-2)

= 25-75

= 25-75

= Co—152
2,5-5 5-10
1,53 6-12

4-8 816

5 10-20

o5 (0,5-1)

5 5—-10

375 3.75-75
150 joo-1200

Mittl. Dosls {mg)

Besonderhelten
Appetit *, schmerz *

Initial Unruhe/Obelk.
Hyponatridamie, EPS
Parkinson *
Schmerz #

Orthost. Dysreg., EPS
Initial Sedisrung ++
EPS, i.m.+i.v. mogl.
Langerfristig EPS
HWZ &, zur Nacht *
Kurzinfusion magl.

Gl-Beschwerden,
Parkinson ¥, LKD *
LKD #*

Unruhe, Apathie #*

Krisensituation #
Geringste HWZ

Leberfunktion kontr.

atlk; Gl = gastrointestinale; LKD = Lewy-Kdrperchen-Demenz

Bredthauer D (2006) MMW-Fortschr. Med. (51/52)

14



Alternative Interventionen

Person mit
Demenz und
Sturzgefahrdung/
fordernden
Verhaltensweisen

Hilfsmittel

Allgemeine Empfehlungen
in der Pflege von Menschen mit Demenz

KULTUR

/-_\ “Good-Ageing”

UMGEBUNG/
ARCHITEKTUR

Licht ORMELLE und

Temperatu INKORMELLE

Mobiliar HELER

Aktivitate| Angehorige

Garten 2 J barn
PERSON MIT DEMENZ Profegsionelle
Kognitive Beeintrachtigung: Erinnern, Lernen, Urteilen

SCHULUNG Sensorische Beeintréchtigung: Horen, Sehen

von PFLEGENDEN
und ANGEHORIGEN

Mobiitatseinschrankung
Multimorbiditat: physisch und psychisch

Validati Bi hi beit Zunehmende Wichtigkeit anderer Sinnesmodalitaten:
aliaation,bBlographiearbeit, taktil, olfaktorisch, etc.
: ' PERSONAL- und

Snoezelen, Basale Stimulation) EtcBiographie und Persénlichkeit ARBEITSORGANISATION

Personzentrierte Pflege,
Kleingruppen

Modifiziert n. Marshall, Dementia Services
Development Centre, Summerschool 2005

15



KDA-Empfehlungen zur Umstrukturierung
stationarer Einrichtungen fir Menschen mit

Demenz
»Kleinteiligkeit und
Uberschaubarkeit*:
- Kleingruppen
- Mitarbeiter
! - raumliche Dimension

(Bewohnerzimmer,Wohnktiche, Flur!)

B
19

i Hrsg. V. Bundesamt f. Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) (2004)
www.kda.de/files/bma/2005-02-14-band19.pdf, letzter Abruf 04.10.07

Kleingruppen

geben Sicherheit
Befriedigen das Bedurfnis
nach Zugehdrigkeit
starken

das Selbstwertgefinhl
Uben noch erhaltene
Fahigkeiten

ermaoglichen spielerisches
Kraft- und Balancetraining
Uben niederschwellig
kognitive Fahigkeiten

16



Autonomie férdern - Freiheit maximieren

*,,JVandern“
= A (24h-protokol, Gradmann Haus, Stuttgart, 2003)

Schutz und
Sicherheit
gewahrleisten:

“Versteckte Turen

17



Sicherheit,
Selbstandigkeit und
Orientierung
durch Kontraste

Visuelle Barrieren vermeiden ... oder
bewusst einsetzen

18



. Herausforderndes Verhalten

Synonyme:

fordernde Verhaltensweisen
Verhaltensstérungen
Verhaltensauffalligkeiten
Psychiatrische Begleitsymptome
der Demenz

z.B.:

» Schreien, etc.
» Aggressivitat
» Weglauftendenz

» Nahrungsverweigerung
i _J » Unruhe + Sturzgefahrdung

» Validation

» Erinnerungsarbeit

» Snoezelen

» Beruhrung

» Korperliche Bewegung

http://www.bmg.bund.de/cin_041/
nn_603380/SharedDocs/Publikatio
nen/Forschungsberichte/f007,tem
plateld=raw,property=publicationFi

le.pdf/f007.pdf

Letzter Abruf: 24.09.07

19



Forderndes Verhalten

v

Abkldrung und Behandlung méglicher Ursachen:
Delir, Depression, Schmerzen, Harnverhalt, SD, BZ, RR,
Medikamentennebenwirkungen, Soziales Umfeld, etc.

\4

»Problemanalyse“ (Verhaltensdiagnostik)
Was? Wie? Fir wen? Warum? Wann? Was half?

Nicht-medikamentose MaRnahmen
- / \ +

MONITORING*
Depressive- od. Angst-Symptome? »MONITORING

I Algorithmus: Umgang mit fordernden Verhaltenweisen

nein / ja\ Moderne Antidepressiva, (Benzo) \

»MONITORING*:
nein ja (Atypische) hoherpotente » EPS? Sedation?
“ P Neuroleptika, (Benzo) Dosisreduktion,
Absetzversuche!
B Ford. Verhalten besteht fort zversu

Acetylcholinesterasehemmer,

und geht einher mit hohem  _ = .. .
Leidensdruck fiir Betroffene Niederpotente Neuroleptika und /

'I" undloder Umwelt »Alternative“ Psychopharmaka
Bredthauer D (2006) MMW-Fortschr. Med. (51/52)
2. Sturz- und Verletzungspravention
Wirksame Interventionen: oy b e
— Kraft- und Balancetraining
! — Sichere Umgebung R
— Angepasste Hilfsmittel Crmlittsaniwickiung in der Pliages [DNGP)
/technische Hilfen
— Einsatz von PG KISTENTICH
Huftprotektoren Expertenstandard
— Inkontinenzmanagement Sturzprophylaxe in der Pflege
— Sehbhilfen Bt
» Wichtig: Mobilitat fordern! Literaturanalyse
» Aber: Fixierungen
,2unbedingt vermeiden®!
e |

www.dngp.de

20



Hilfsmittel

= Hiftprotektoren
= Antirutschsocken

= Sensormatte

Safehip Soft ™Fa.

Roelke-Pharma Safefloor ™

Fa. Winker-Tec

1

Das tiefergelegte Bett
Erste Exfabrungen mit Niedrigstbetten zur Stursproplhylaxe

Ilir- . F
R L e

Vélker Niedrigbett 5380 / 5380 K
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Lichtsensoren:
Orientierung,
Sicherheit

Fa. Altenburger,
Beleuchtungssysteme

,Gehfrei“

,Dynamico"

,RCN-Walker® (Fa. Atoform)
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Erste

y Ergebnisse

Teilnehmende Einrichtungen

Erstkontakt:
Anschreiben oder Anfragen

Telefonische Erstinformation

Einladung zur
Informationsveranstaltung

Teilnahme an der
Informationsveranstaltung

Schriftliche Einwilligung

Momentane Projektteilnahme

308
|

123
[\> Zu wenig Fixierungen :

Organisatorischer Grund:

66 Grund unbekannt:

[\> Organisatorischer Grund:

l_\» Zu wenig Fixierungen:

Organisatorischer Grund:

46 Grund unbekannt:

l\
45

+ 1 Piloteinrichtung

Organisatorischer Grund:

-
=N
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Ablauf Informationsveranstaltung \

Dokumentation: Running in |

3 Mo

Stichtagserhebung 1 |

Randomisierung ‘

Interventionsgruppe (IG) | Wartegruppe (WG) |

Interventionsschulung (IG) | 3 Mo

Dokumentation ‘

Stichtagserhebung 2 ‘

Interventionsschulung (WG) |

Dokumentation |

3 Mo

Follow-up |

Beteiligte Einrichtungen

‘ 45 Einrichtungen (Cluster) nahmen an dem Projekt teil
Verteilung auf die Bundeslander:

- Baden-Wirttemberg: 26 Einrichtungen, 2737 Bewohner (49,2%)
- Bayern: 15 Einrichtungen, 2487 Bewohner (44,7%)

- Sachsen: 4 Einrichtungen, 337 Bewohner (6,1%)

Bewohner bei Interventionsbeginn (Grundgesamtheit):

- 5561 Bewohner (zwischen 50 und 318)

- 4170 Frauen (74,99%); Durchschnittsalter 83,7 Jahre
- 1391 Ménner (25,01%); Durchschnittsalter 75,1 Jahre
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Vorlaufige Ergebnisse - Entfixierung

Beendigung der bewegungseinschrankenden MaRnahmen

100
%
(]
n = 364
90
88,7
IG
WG
80 79,2
70
Interventionsbeginn Interventionsende

IG: 48 von 231 Personen der IG wurden entfixiert (20,8%)
WG: 15 von 133 Personen der Kontrollgruppe wurden entfixiert (11,3%)

Gruppenunterschied signifikant; p =.021

Vorlaufige Ergebnisse - Fixierungszeiten

Reduktion der Fixierungszeiten (301 personen)

( zu allen drei Messzeitpunkten wurden drei Tage als Referenz gewahlt und davon der tégliche Durchschnitt errechnet)

13

125 n =301

12,1

Std./ 12,2

12 +—12,0
Tag

11,6 IG
1,4 we

15

1"

10,5 10,7

10

4 Wochen vor Interventionsbeginn Interventionsende
Interventionsbeginn

Tendenz zum Gruppenunterschied bei Interventionsende; p =.051

25



Vorlaufige Ergebnisse — forderndes Verhalten

Kein Unterschied zwischen IG und WG bei Interventionsende
(mdgliche Werte zwischen 0 und 174; WG: Mittelwert = 16,61; SD = 16,54; IG: Mittelwert = 15,15; SD = 15,22; p = .42)

mm) Aber: unabhangig von der Gruppe

Im Verlauf Verbesserung bei entfixierten Bewohnern; p = .047

Interventionsbeginn: Mittelwert = 14,84, SD = 14,77; Interventionsende: Mittelwert = 12,27; SD = 14,41)

,Domanen*:
mo ,Jnruhiges Verhalten®; p = .040
- ,Verbal agitiertes Verhalten®; p = .051
q
Vorlaufige Ergebnisse — Unfall und Verletzung
Mehr Stiirze und stiirzende Personen in der IG als WG
| -1G: 39 Personen (16,9%; Anzahl der Stiirze: 85 — 102/100).
- WG: 12 Personen (9%; Anzahl der Stirze: 59 — 70/100).
(Anzahl Stiirze/100 Bewohnerjahre - p = .044; Anzahl der gestirrzten Personen - p =.037)
Aber: nur 4 Frakturen; jeweils zwei pro Gruppe
)
n (bei Gruppengrosse IG 231 : WG 133!)
q
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Vorlaufige Ergebnisse -
Potentiell ungeeignete Psychopharmaka

mmm) kein Unterschied zwischen IG und WG bei Interventionsende

- WG 14,3% von 133 Bewohnern
-1G 8,7% von 231 Bewohnern

39 Bewohner erhielten potentiell ungeeignete Medikation (Beers); p = .095

Zusammenfassung

Fixierungen kénnen reduziert werden

+ Ohne Nachteile fiir Bewohner
- Kein Anstieg potenziell ungeeigneter Psychopharmaka
- Tendenzielle Abnahme von Verhaltensauffalligkeiten
- Mehr Stirze, aber nicht mehr Frakturen (eher weniger?)

“ Mit hoher Akzeptanz bei den Mitarbeitern
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Was bedeutet
das alles
fur die Praxis ?

Aktuell noch kein juristisch bindender

nationaler fachlicher Standard, aber:
~ et

www.buko-gs.de

vBfArM
v'Heimgesetz

YInstitutionsinterne .Evidenzbasierte Praxisleitlinie*
Richtlinien (z.B. Lwv) (laufendes BMBF-Projekt

v'BGH-Urteile vom 2007-2010)
28.04. und 14.07.05 www.pfv-nord.uni-bremen.de/projekt6.htm
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Implementierung von ReduFix
auf Bundes- und Landerebene

Prof. Dr. T. Klie
A. Klein

V. Guerra
Kontaktstelle fiir praxisorientierte Forschung
an der Evang. Fachhochschule Freiburg

Priv.-Doz. Dr. C. Becker
Dr. P. Koczy

-
U. RiBmann
e u I x Geriatrisches Kompetenzzentrum

Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

Prof. Dr. D. Bredthauer
Fachhochschule Frankfurt

Forderung: BMFSFJ
Laufzeit: 2007- 2009

ReduFix-Daten:

www.efh-freiburg.de/agp/redufix.htm oder

www.aktiv-in-jedem-alter.de

Demnéachst:

www.redufix.de

Kontakt:
dbredt@fb4.th-frankfurt.de
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