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Inleiding

Fysieke fixatie is een vrijheidbeperkende maatregel waarmee je mogelijks inbreuk doet op de
rechten van de patiént. Het wetboek spreekt zich niet éénduidig uit over het gebruik van
fixatiemiddelen. Fixatie is wel een Bl-handeling en mag zonder toestemming van een arts
worden uitgevoerd. Deze regel geldt in niet-urgente situaties. De verantwoordelijkheid ligt
dan bij de verpleegkundige. Bij de verpleegkundigen leeft vaak een dualiteit. Enerzijds wil
men de patiént beschermen tegen zichzelf en fixatie toepassen. Anderzijds wil men hem zijn
vrijheid niet beperken. Daarom is het beter om interdisciplinair te beslissen over fixatie.

Hoger beschreven problematiek leidt vaak tot ethische dilemma’s.

Fysieke fixatie wordt zowel in de acute als in de chronische zorg vaak toegepast. De
prevalentie cijfers variéren tussen de 20 en 75%. Dit komt onder meer doordat er verschillen
zijn in land, setting en methode. Ook de patiénten populatie varieert, evenals de definitie die

aan fysieke fixatie wordt gegeven.

Het fixeren van patiénten wordt om uiteenlopende redenen uitgevoerd. Men vindt in de
literatuur zowel patiént- als omgevingsgebonden redenen. De veiligheid van de patiént
garanderen kan als hoofdreden worden beschouwd.

Er bestaan verscheidene mythes over fixatie. Met behulp van deze mythes kan men de
aandacht trekken van verpleegkundigen op hun handelen en het gebruik van fixatiemateriaal.
De verschillende voor- en nadelen van fixatie kan je ook wel vertalen in de gevolgen van
fixatie. Fixatie heeft effect op je hele menszijn. Ook de verpleging, familie en de instelling

kunnen de positieve of negatieve gevolgen ervaren.

Omwille van alle risico’s en gevaren die aan fixatie verbonden zijn, is het belangrijk dat
fixatie enkel mag toegepast worden nadat alle mogelijke alternatieven zijn overwogen. Men

dient steeds de minst beperkende fixatiemethode te gebruiken.

Wanneer men een vrijheidbeperkende maatregel toepast is het belangrijk om hierbij bepaalde
zaken continue te controleren en er aandacht aan te besteden. Er bestaan verscheidene soorten

fixatiemateriaal maar bestaat er ook het meest ideale fixatiemiddel?



Men zal in hoofdstuk twee aan de hand van de literatuurstudie een cd-rom maken zodat
verpleegkundigen op een eenvoudig manier aan zelfstudie kunnen doen. Hierin zal men de
basisprincipes om goed te kunnen fixeren uitschrijven. Deze cd-rom wordt geillustreerd met
het nodige foto- en filmmateriaal. Het is belangrijk dat verpleegkundigen beter worden
opgeleid en deze kennis onderhouden. Daardoor kan men tot 23% van de fixatiemaatregelen

reduceren.
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Inleiding

Dit hoofdstuk wordt aangevat met uitleg over de basisbegrippen. Wat omvat fixeren en wat
zegt de Belgische wet over fixatie. Vervolgens worden de redenen en de gevolgen van fixeren
beschreven. Tenslotte wordt nagegaan of er alternatieven bestaan voor fixatie.

In het tweede deel van deze literatuurstudie worden de basisprincipes omschreven.

In het laatste deel worden verschillende fixatiematerialen overlopen. Hoe deze juist te
gebruiken en de aandachtspunten. Tot slot wordt het beste fixatiemiddel besproken. We
eindigen met een algemeen besluit.

De literatuurstudie bevat informatie van verschillende literatuurstudies waaronder deze van
An Van Wesenbeeck (2001), Lien Lecluyse (2007) en Valerie Adrianssens (2007).

Literatuur werd gevonden via verschillende kanalen; namelijk Pubmed, Scholar Google,
Science Direct, Medline.

De artikels werden gevonden in de bibliotheek van Kaho Sint-Lieven te Sint-Niklaas.

1. Basisbegrippen

1.1. Wat is fixeren?

Er zijn verschillende vormen van fixatie gaande van chemische fixatie tot fysieke fixatie.

Er zijn talrijke definities van fixeren. Deze gaan van algemeen tot specifiek. (H. Valcke 2006,
L. Lecluyse 2007)

J.P.H. Hamers et al. (2001), J. Hamers (2005) houden de definitie eerder algemeen: “Het op
enigerlei wijze beperken van de patiént in zijn bewegingsmogelijkheden.”

Een specifiekere definitie is: “Elke handelingsmethode, materiaal of uitrusting aan of in de
buurt van een lichaam van de patiént die deze niet eenvoudig kan verwijderen en die de
vrijheid van bewegen of de normale toegang tot het lichaam beperkt.” (J.P. Praet 2002, C.
Gastmans 2005, H. Valcke 2006)
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1.2. Prevalentie fixatie

J.P.H. Hamers et al.(2001) hebben het over een prevalentie variérend van 21 tot 85%.

Volgens een Zweedse studie wordt er het meest in rusthuizen en psychogeriatrische
afdelingen gefixeerd namelijk 24%. Men vermeldt hier wel niet of fixatie met onrusthekkens
wordt meegerekend. (S. Karlsson, G. Bucht, S. Eriksson, P.O. Sandman 1996). Dit is in
vergelijking met Vlaamse RVT’s (of woon- en zorgcentra) heel wat minder, zij fixeren
namelijk 62,2% van de bewoners. Ook hier vermeldt men niet of fixatie met onrusthekkens

wordt meegerekend. (N. Van Den Noortgate 2005).

T. Talloen 2003 geciteerd in K. Milisen 2005 onderzocht de prevalentie van fysieke fixatie in
Vlaamse rusthuizen. Men kwam tot de conclusie dat er 66,6% van de bewoners werden
gefixeerd (n = 154). In de Vlaamse ziekenhuizen wordt 63,1% van de patiénten gefixeerd (n =
41). Hiermee bedoelt men iedere vorm van fysieke fixatie (Lodewijckx 2004 geciteerd in K.
Milisen 2005).

Over het algemeen worden er meer vrouwen dan mannen gefixeerd (84.9/15.1%). Hun leeftijd

varieert tussen de 79 — 89 jaar (N. Van Den Noortgate 2005).

Uit onderzoek bij voornamelijk mensen met dementie in de Vlaamse ouderenvoorzieningen
blijkt dat de aanwezigheid van vrijheidbeperkende maatregelen varieert van 76 tot 85,5%. Dit
omvat dan alle mogelijke soorten vrijheidbeperkende middelen. Wanneer men de
onrusthekkens en geriatrische stoel achterwege laat bekomt men een veel lager percentage nl.

van 45.5 tot 49% (C. Gastmans, 2005).

Men kan stellen dat de prevalentie van fixatie tussen de 20% en 75% ligt. De meeste cijfers
liggen dicht bij elkaar. De cijfers zijn moeilijk onderling te vergelijken. Dit komt doordat er
verschillen zijn per land, per setting en per methode die werd gebruikt en of iedere vorm van
fysieke fixatie wordt meegerekend. Ook de leeftijd en de cognitieve status van patiénten

variéren (T. Talloen, 2003 geciteerd in K. Milisen, 2005, A.M. Dielis-van Houts et al., 2003).
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1.3. Wanneer mag men fixeren? Wat zegt de wet?

Wanneer men iemand fixeert moet dit op een verantwoorde manier gebeuren en moet deze zo
snel mogelijk worden opgeheven. De indicatie voor fixatie wordt minstens €én maal per
dienst ge€valueerd (C. Gastmans 2005).

Een specifieke wetgeving voor fixatie bestaat niet. Er wordt wel nagegaan of de hulpverlener
in de gegeven omstandigheden heeft gehandeld als een normaal zorgvuldig hulpverlener.
Hiervoor wordt beroep gedaan op de notities in het verpleegkundig en medisch dossier (A.

Van Wesenbeeck 2001).

Fixeren is een B1 technisch verpleegkundige handeling die door een verpleegkundige
autonoom kan worden uitgevoerd, indien de fixatie tot doel heeft lichamelijke letsels te

voorkomen (KB 7 oktober 2002).

Volgens de wet betreffende de rechten van de patiént (22 augustus 2002) “heeft de patiént het
recht geinformeerd, voorafgaandelijk en vrij toe te stemmen in iedere tussenkomst van de
beroepsbeoefenaar” (L. Lecluyse 2007). Indien dit recht geschonden wordt, kan dit
beschouwd worden als een inbreuk op de lichamelijke integriteit van de patiént of ‘opzettelijk
toebrengen van slagen en verwondingen’ volgens het strafwetboek. Indien de patiént niet
meer in staat is om autonoom te beslissen (wilsonbekwaam), kan een vertegenwoordiger en/

of familie ingeschakeld worden (P. Hylebos 2007, L. Lecluyse 2007).

Wanneer er zich andere situaties voordoen (niet acute situaties) zoals onrust en
wegloopgedrag van een patiént dient er steeds een multidisciplinair overleg plaats te vinden.
Er dient dus een goedkeuring te zijn van de arts en de patiént of diens wettelijke
vertegenwoordiger. Dit staat niet in de wetgeving maar wordt in verschillende instellingen

aangenomen (R. Veekman 2002, Gastmans et al., 2004 geciteerd in L. Lecluyse 2007).
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1.4. Indicaties voor fixatie?

De indicaties om over te gaan tot fixatie kan je opdelen: het zijn pati€éntgebonden indicaties,
indicaties die verband houden met de behandeling en de zorg van de patiént en
omgevingsgebonden indicaties. Het is vaak een combinatie van verschillende indicaties om
over te gaan tot fixatie. De hoofdindicatie blijft wel het garanderen van de veiligheid van de
patiént en zijn omgeving. (P. Werner 2002, R. Veekhoven 2002, L. Lecluyse 2007) Deze

indicaties worden multidisciplinair besproken (zie 2).

1.4.1. Patiéntgebonden indicaties

Men kan fixeren uit twee overwegingen: veiligheid en om een bepaald gedrag te controleren.
(C. Frank 1996, R. Veekhoven 2002, A.M. Dielis-van Houts et al., 2003, C. Gastmans 2005,
A. Van Wesenbeeck, et al. 2006, H. Valcke 2006, L. Lecluyse 2007).

1.4.1.1 Veiligheid van de patiént verzekeren
Patiénten worden vaak in hun vrijheid beperkt omdat men bang is dat deze patiént gaat vallen.
Men wil dus o.a. voorkomen dat de patiént in een onveilige situatie terecht komt. Ook wil

men voorkomen dat de patiént met gevaarlijke voorwerpen in contact komt.

1.4.1.2 Een bepaald gedrag controleren
Men fixeert patiénten omdat ze onrustig zijn, storend gedrag vertonen. Ook impulsief gedrag,
verwardheid, ronddwalen ,... zijn indicaties om patiénten te fixeren. Pati€nten met dementie

worden dus regelmatig gefixeerd omdat ze meerdere van deze gedragingen vertonen.
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1.4.2. Indicaties die verband houden met de behandeling en de zorg van

de patiént

Het is belangrijk dat de patiént kan behandeld worden. Men fixeert vaak patiénten om te
vermijden dat ze hun infusiekatheters uittrekken. Ook ter bescherming van blaas- en
maagsondes, verbanden, een endotracheale tube, voedingssonde en dergelijke meer.

Men fixeert ook patiénten opdat ze in een goede positie blijven zitten vb. ter preventie van

druk- en schuifletsels.

1.4.3. Omgevingsgebonden indicaties

Bij de omgevingsgebonden indicaties staat het welzijn van de anderen centraal.

1.4.3.1. Vanuit de groep
Wanneer de patiénten vaak in een groep vertoeven bijvoorbeeld op een RVT of een woon- en
zorgcentrum fixeert men soms patiénten om de rust en de vrede te bewaren. Ook wil men de
andere patiénten hun veiligheid verzekeren. Sommige patiénten vertonen steelgedrag, maken

dingen kapot,... dit kunnen mogelijke indicaties zijn.

1.4.3.2. Vanuit het personeel
De verpleegkundigen fixeren regelmatig uit comfort. De verpleegkundigen werken met een
routine en een bepaalde structuur. Wanneer deze structuur in gevaar komt door bijvoorbeeld
een gedesoriénteerde patiént stijgt de kans op chaos. De verpleegkundigen willen deze

structuur dus behouden met behulp van fixatie.
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1.4.3.3. Vanuit de organisatie

Wanneer een patiént zeer gedesoriénteerd is en een verhoogd valrisico heeft komt al vaak een
ander argument boven. De verpleegkundigen kunnen niet het nodige toezicht geven aan deze
patiént doordat er te weinig personeel op de afdeling is. Ook heerst er een cultuur in de
instelling dat fixatie algemeen aanvaard is. Deze algemene attitude wordt vooral bepaald door
de ervaring en kwalificatie van het verpleegkundig personeel.

(C. Frank 1996, D. Evans, M. FitzGerald 2002, J.P. Praet 2002, R. Veekhoven 2002, A.M.
Dielis-van Houts, B.H.G.M. Lendemeijer, J.P.H. Hamers 2003, Visietekst vvi 2004, C.
Gastmans 2005, L. Lecluyse 2007)

1.5. Mythen en feiten rond fixatie

Uit voorgaande blijkt dat fixatie doorgaans wordt gebruikt ter beveiliging van de patiént of
zijn omgeving. Dat creéert echter een vals gevoel van veiligheid en een verhoogt integendeel
het gevaar. Het is echter niet altijd gemakkelijk om verpleegkundigen hiervan te overtuigen.
Met behulp van de volgende mythen rond fixatie kan je het best de aandacht van
verpleegkundigen krijgen rond het gebruik van fixatiematerialen (W.T. Chien 1999).

L.K. Evans en N.E. Strumpf onderzochten naast de mythes het wetenschappelijk
onderbouwde. (Strumpf, Robinson, Wagner & Evans 1998 geciteerd in A. Van Wesenbeeck
2001)

1.5.1. Mythe 1

“Om te voorkomen dat oudere patiénten (> kans) vallen en ernstige letsels oplopen, is het

nodig hen met dwangmiddelen te fixeren.” - veiligheid

M.E. Tinetti et al.,1992 heeft onderzocht hoe het valrisico evolueert wanneer men personen
fixeert. Men is tot besluit gekomen dat het valrisico even hoog blijft of zelfs stijgt. Wanneer
men routinematig gebruik maakt van fixatiemateriaal zal het valrisico niet dalen (R. Gallinagh
et al., 2002, Capezutie et al., 2007). Bijvoorbeeld bij het gebruik van bedhekken zal de kans

op letsel stijgen, aangezien de patiént dan van grotere hoogte valt.
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Een beleid met veiligheid als eerste vereiste, leidt tot een vermindering van de mobiliteit van
de patiént. Er worden dus meer beperkingen opgelegd aan de patiént dan nodig (C. Gastmans,

L. Vanlaere 2006).

1.5.2. Mythe 2

“De morele verplichting om mensen tegen schade te beschermen vereist fixatie.”

Fixatiematerialen die gebruikt worden als beschermende maatregelen hebben geen gekende
therapeutische voordelen. Rechtstreekse ernstige verwondingen ten gevolge van het gebruik
van fixatiemateriaal komt zelden voor. Het zijn meestal kleine complicaties die moeilijk
kunnen worden geévalueerd. De complicaties die voorkomen zijn van lichamelijke en
psychosociale aard (zie ook 1.8).

(M. Speechley, M. Tinetti 1991, A. Van Wesenbeeck 2001, C. Gastmans 2005, H. Valcke
2006, C. Gastmans, L. Vanlaere 2006)

1.5.3. Mythe 3

“Het stoort ouderen niet om in hun vrijheid beperkt te worden.”

Negatieve gevoelens zoals woede, angst, weerstand, ongemak, ontmoediging,... zijn vaak
aanwezig bij de patiént van wie de vrijheid wordt beperkt (C. Gastmans 2005). Patiénten
worden soms agressiever doordat ze worden gefixeerd. M. Potegal et al., 2007 hebben dit
aangetoond met een studie bij kleine kinderen rond agressie en fixatie. De kinderen werden
agressiever wanneer ze werden gefixeerd. De uitslag van deze studie kan men veralgemenen
naar andere patiénten bijvoorbeeld naar oudere patiénten.

Het is belangrijk dat verpleegkundige de patiént en zijn familie duidelijk inlicht over de reden
van de fixatie. Dit kan de patiént reeds kalmeren en ook voor de familie kan dit een
geruststelling zijn. Vaak wordt de invloed van de familie op de patiént onderschat.
Gerustgestelde familie heeft een positief effect op de patiént zijn emotionele toestand en zijn
genezingsproces. (A. Van Wesenbeeck 2001, H. Valcke 2006, C. Gastmans, L. Vanlaere
2006).
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1.5.4. Mythe 4

“Er moet gefixeerd worden omdat er onvoldoende personeel op de afdeling is.”

Het afschaffen of beperken van het gebruik van fixatiemateriaal in de zorg is reeds in vele
ziekenhuizen en instellingen geslaagd zonder een toename van het aantal personeelsleden.
Verminderen van vrijheidbeperkende maatregelen heeft tot gevolg dat de mobiliteit en
functionele bekwaamheden van de patiént verbeteren. Dit zorgt ervoor dat de patiént meer aan
zelfzorg kan doen en de nood aan verpleegkundige hulp vermindert. (A. Van Wesenbeeck
2001, R. Gallinagh et al., 2002, H. Valcke 2006, C. Gastmans, L. Vanlaere 2006, D.J.
Hellerstein et al., 2007)

1.5.5. Mythe 5

“Er bestaan geen andere interventies dan gebruik van fixatiemateriaal om tegemoet

te komen aan de noden van de patiénten.” (C. Gastmans, L. Vanlaere 2006)

Er bestaan meerdere alternatieven om het gebruik van vrijheidbeperkende maatregelen uit te

stellen of te voorkomen. Dit wordt besproken in 1.9.

1.6. Fixatie vereist een ethische afweging (Visietekst vvi 2004, T. Defloor 2006)

Wanneer men een persoon wil fixeren moet men ook denken aan het menselijke aspect. Men
doorloopt een drietal fasen alvorens men een weloverwogen besluit neemt.

Men kijkt eerst en vooral naar de stand van zaken vanuit het perspectief van de zorg. Dus
meer technisch gericht.

Men dient ook aandacht te hebben voor de beleving van de vrijheidsbeperkende maatregel
door de patiént, familie en hulpverlener (zie 1.8).

En als laatste maar niet onbelangrijkste dient men een ethische afweging te doen van waarden

en normen. In deze paragraaf gaan we wat dieper in op dit laatste.
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Ethiek kan omschreven worden als het nadenken over menselijk handelen in het perspectief
van menswaardigheid. Onder menswaardigheid verstaan we met respect, dienstvaardigheid
en zorgvuldigheid. Deze waarden kunnen worden nagestreefd met behulp van een aantal

concrete richtlijnen voor het handelen.

1.6.1 Het is belangrijk om de waardigheid van de patiént als persoon te

respecteren.

Dus de beleving als persoon wordt in de eerste plaats bereikt door het zelf mogen en kunnen
doen. Wat de patiént wil op fysiek en psychisch vlak, het niet athankelijk zijn van iemand,
door niemand gedwongen worden tot wat dan ook. M.a.w. respecteren van de patiént zijn

vrijheid als persoon.

1.6.2 Ook dient men de autonomie en verantwoordelijkheid van de patiént

te respecteren.

De patiént en familie dienen geinformeerd te worden over de verschillende
keuzemogelijkheden. De patiént of zijn vertegenwoordiger (indien de patiént wilsonbekwaam
is) dient steeds de toestemming te geven om vrijheidsbeperkende maatregelen toe te passen.
Dit noemt men de Informed Consent, letterlijk vertaald de geinformeerde toestemming. Deze
heeft als doel de vrije wil en keuzemogelijkheid van de patiént te beschermen. De
toestemming voor interventies en handelingen zouden moeten gebaseerd zijn op de
belangrijkheid en grootte van de risico’s die geassocieerd worden met de voorgestelde
behandeling. Omdat de risico’s, geassocieerd met fixatie, groot zijn, is het verkrijgen van een
toestemming hiervoor essentieel. Het toestemmen voor fixatie is nodig omdat men moeilijk

kan aantonen dat fixatie een effectieve maatregel is.

De zorg voor de autonomie dient zoveel mogelijk te worden gerespecteerd.

In sommige situaties zijn bepaalde vrijheidsbeperkende handelingen gerechtvaardigd.
Wanneer de patiént in gevaar is, ook preventief, of wanneer het gedrag van de patiént schade
kan berokkenen aan hemzelf of anderen, zijn ‘paternalistische’ acties toegelaten, soms zelfs
noodzakelijk. Het is ethisch verantwoord tussen beide te komen en de autonomie van de

patiént te limiteren, wanneer potentieel gevaar dreigt voor de patiént of voor anderen.
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Maar dan nog moet gekozen worden voor de minst restrictieve manier en de minst
beperkende fixatiemaatregel en zodra het directe gevaar is geweken, moeten andere

alternatieven om de patiént veilig te stellen, worden ondernomen.

1.6.3 De hulpverleners dienen het integrale welzijn van de patiént te

bevorderen.

Met het integrale welzijn bedoelt men de waarde van de lichamelijke integriteit (veiligheid)
en het respect voor het psychosociaal welbevinden. Men dient dus rekening te houden met de

relationele, psychische en morele dimensies van de patiént zijn welzijn.

1.6.4 Men dient zoveel mogelijk de zelfredzaamheid van de patiént te

bevorderen.

Vrijheidsbeperkende maatregelen dienen slechts uitzonderlijk te worden overwogen. Dus
fixatie kan enkel indien het gestelde gedrag van de patiént ernstig gevaar inhoudt voor de
patiént zelf of voor anderen en wanneer alle alternatieven tot het vermijden van fixatie faalden
(zie 1.9). Fixatie zorgt voor een ondermijning van de zelfredzaamheid en een stijging van de

athankelijkheid van andere personen.

1.7. Afwegen van voor- en nadelen

Er zijn verscheidene voor- en nadelen om over te gaan tot fixatie van een persoon. Het is

daarom belangrijk een goede afweging te doen en dan pas een besluit te nemen.

Enkele voordelen zijn:

(1) Valpreventie, nochtans trekt men dit in twijfel omdat door de verminderde mobiliteit de
oudere verlies heeft aan evenwicht en spiermassa en daardoor nog een groter valrisico heeft
(J.P. Praet 2002).

(2) Fixatie geeft een (vals) gevoel van zekerheid en veiligheid voor de verpleegkundige (R.

Veekhoven 2002).
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(3) Het geeft een gevoel van veiligheid en stabiliteit voor de patiént,... (C. Gastmans 2005)

De voordelen kunnen zowel op lichamelijk, psychisch als op sociaal vlak liggen. (Visietekst

vvi 2004)

Enkele nadelen zijn:

(1) Klachten van patiént en familie met eventuele juridische gevolgen (K. Milisen 2005)

(2) Het raakt de patiént in zijn gehele persoon, zie verder de gevolgen van fixatie bij de
patiént (zie 1.8).

(3) Er is weinig bewijs gevonden in de literatuur dat de indicaties (zie 1.4) worden verholpen
door middel van fixatie. (A.M. Dielis-van Houts, B.H.G.M. Lendemeijer, J.P.H. Hamers
2003)

Deze lijst met de voor- en nadelen is niet volledig. Je kan deze vervolledigen met behulp van

de inhoud van punt 1.8.

1.8. Betekenis voor en beleving van fixatie

Fixeren van patiénten kan ernstige gevolgen hebben voor alle betrokkenen (Visietekst vvi

2004).

1.8.1. Voor de patiént

1.8.1.1. Lichamelijk (L.C. Burton, P.S. German, B.W. Rovner, L.J. Brant,
R.D. Clark 1992, E. Hem 2001, J.P. Praet 2002, Visietekst vvi 2004, K.
Milisen 2005, C. Gastmans 2005, Richtlijnen fixatie MM 2006)

e Kans op ernstige huidletsels en eventuele breuken als de persoon probeert de
fixatie ongedaan te maken.

e Kans op decubitus

e Nosocomiale infecties zoals luchtweginfecties, urineweginfecties

e Cardiale stress

e Verlies van spiermassa met als gevolg verlies van mobiliteit, stabiliteit

(evenwicht) en coordinatie en daardoor een verhoogd risico op vallen.
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e Nadien problemen om ADL terug op te nemen

e Dehydratatie, oedemen

¢ Incontinentie en constipatie

e Kans op overlijden (soms ontstaan door neurohormonale stress)
e Vermindering van de immuniteit

e Kans op trombose

e Spieratrofie

1.8.1.2. Sociaal (J.P. Praet 2002, R. Veekhoven 2002, C. Gastmans 2005, T.
Defloor 2006, H. Valcke 2006, L. Lecluyse 2007)

e Sociale isolatie

e Vereenzaming

e Afthankelijkheid

e Verlies van cognitieve functies

e Desoriéntatie

e De vertrouwensrelatie tussen de hulpverlener en de patiént wordt op de proef
gesteld. Deze vertrouwensrelatie is zeer belangrijk in het verpleegkundig
proces. Deze relatie is gebaseerd op het vertrouwen en de hoop van de patiént
dat de verpleegkundige op een competente wijze voor hem zorgt.
Het gebrek aan respect en aandacht voor de noden en gevoelens van de
gefixeerde patiént kunnen deze relatie en dit vertrouwen ernstig beschadigen.

Ook voor familie en aanverwanten is deze relatie belangrijk.

1.8.1.3. Psychologisch (L.C. Burton, P.S. German et al., 1992, G. Bonner et
al.,, 2002 R. Veekhoven 2002, J.P. Praet 2002, Visietekst vvi 2004, C.
Gastmans 2005, L. Lecluyse 2007)

e Gevoel van veiligheid en stabiliteit

e Gevoel van waardering voor de geboden hulp
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e Gevoelens van schaamte, minderwaardigheid, identiteitsverlies, angst,
agressie, verwardheid, athankelijkheid, depressie

e Gevoelens van gevangenschap en beperking van autonomie

e Onverschilligheid, apathie

e Verlies cognitieve functies

1.8.1.4. Religieus / ethisch (H. Valcke 2006).

e Als hulpverlener moet je de vrijheid van de oudere op het hoogste niveau
plaatsen. Dit is essentieel, prioritair om een goede hulpverlening te kunnen
bieden. Deze vrijheid wordt ingeperkt met behulp van fixatie.

e Men handelt onmenswaardig wanneer men een persoon fixeert zonder alle

mogelijke alternatieven te hebben overlopen.

Zie ook 1.6

1.8.2. Voor de familie (Visietekst vvi 2004, C. Gastmans 2005, C. Gastmans & K.
Milisen 2006, T. Defloor 2006)

e Besef van eindigheid en beperktheid verbonden met leven en dood (‘Toen ik de
vrijheidsbeperking zag, verloor ik elke hoop voor mijn vader’)

e Gevoel van controle

e Ontkenning (vb “zolang ik het niet zie”) en kwaadheid bij familie

e Ontluistering van de patiént (vb “door de vrijheidsbeperking lijkt het alsof hij niet
meer over zijn geestelijke vermogens beschikt”)

e Schending van de vertrouwensrelatie patiént en hulpverlener

=>» De patiént en zijn geliefden hebben nood aan emotionele ondersteuning.
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1.8.3. Voor de verpleegkundige (G. Bonner et al., 2002, Visietekst vvi 2004,

Richtlijnen fixatie MM 2006, C. Gastmans 2005, C. Gastmans & K. Milisen
2006)

e Controlefunctie eventueel met gebruik van kinderlijke taal (infantilisering)
e Extra aandacht besteden aan de patiént qua hydratatie, eliminatie, comfort en

sociale interactie

® Gevoelens van frustratie, ambivalentie, schuld die mogelijk innerlijke conflicten

doen ontstaan.

e Fixatie geeft een vals gevoel van zekerheid voor de verpleegkundige dat ze aan

juridische vervolging kan ontsnappen.

1.8.4. Voor de instelling (D. Evans, J. Wood, L. Lambert 2003)

e Langere hospitalisatieduur

1.9 Alternatieven

De alternatieven zijn meestal niet goed gekend door de verpleegkundigen. Dit maakt dat er
meestal te snel naar fixatiemateriaal wordt gegrepen (C. Gastmans & K. Milissen 2006). De
kennis van het gebruik van fixerende middelen moet dus verbeterd worden. Wanneer de
verpleegkundigen een zes maand durende cursus zouden volgen kan dit het gebruik van
vrijheidbeperkende maatregelen terugdringen met een gemiddelde van 23% (F.K. Ejaz et al.
1994, LK. Evans et al., 1997, E.M. Sullivan-Marx et al., 1999, S.S. Curran 2007). Door de
cursus gaat het zelfvertrouwen en zelfeffectiviteit van de verpleegkundigen stijgen in situaties
waar patiénten agressief zijn (I. Needman, 2004). 20 tot 65% van de verpleegkundigen kon
geen alternatieven bedenken (Lee et al., 1999, Strumpf et al., 1988 zoals geciteerd in L.
Lecluyse 2007). Je kan vrijheidsbeperkende maatregelen terugdringen door een betekenis van

het gestelde gedrag te zoeken.
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Om alternatieven voor fixatie te zoeken is het belangrijk om eerst een grondige anamnese en
observatie te doen van de patiént. Bijvoorbeeld heeft de patiént koorts, wordt het gestelde
gedrag als een probleem ervaren, kan de patiént zich moeilijk uvitdrukken, wanneer zijn er
heldere momenten, wat zijn de noden van de patiént,... (Directoraat-generaal
Basisgezondheidszorg & Crisisbeheer 2007)

Door het afwegen van de voor- en nadelen van alle mogelijkheden kan men tot juiste acties

overgaan (H. Valcke 2006).

Men kan de alternatieven opdelen in vier groepen die elkaar soms overlappen.

1.9.1 Geindividualiseerde zorg

Geindividualiseerde zorg is zorg specifiek naar de individuele patiént gericht. Men kan
bijvoorbeeld zorgen dat de patiént zich niet verveelt. Ook kan men een betekenis zoeken
achter het gestelde gedrag. Individuele zorg is ondermeer luisterbereidheid tonen, je
empathisch opstellen ten opzichte van de patiént, erkennen van de patiént, verbale
communicatie uitoefenen en dergelijke meer (J. Vandenberghe 2005, L.V. Downey et al.,
2007).

Volgens H.T. Kok et al. 2002 is het belangrijk om zo veel mogelijk preventief op te treden.
Vroegtijdig ingrijpen kan dwangmaatregelen drastisch reduceren. L.M. Janelli et al. (2005)
ontdekten dat patiénten rustiger werden wanneer ze naar hun favoriete muziek luisterden. De
patiénten waren op dat moment niet gefixeerd. Gewone attente dagelijkse zorg en activiteiten
kan fixatie uitstellen of zelfs vermijden (C. Gastmans, L. Vanlaere 2006).

Betrek familie en vrijwilligers om de patiént te observeren en gezelschap te houden. Het is
belangrijk dat de familie voldoende informatie krijgt omtrent fixatie en de verschillende
methoden, ‘Informed Consent’ (zie 1.6.2) (G.W. Kanski et al., 1996, A. Van Wesenbeeck
2001, C. Gastmans, L. Vanlaere 2006). Bevraag de familie wat voor de patiént rustgevend
werkt. Ga de noden van de patiént na en voorkom agitatie. (S. Lusis 2000, R. Veekhoven

2002, J.P. Praet 2002, Visietekst vvi 2004, K. Milisen 2005)
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1.9.2 Medisch- verpleegkundige opvolging van de patiént

Men kan de personen evalueren en behandelen volgens de risicofactoren voor
valproblematiek. Dit houdt verschillende zaken in:

Eerst en vooral dient men de personen op te sporen met een verhoogd risico.

Dan zal men in samenwerking met de ergotherapeut het juist gebruik van hulpmiddelen zoals
looprek, wandelstok,... aanleren. In samenwerking met de kinesitherapeut zal men
oefeningen ter bevordering van het evenwicht (Thai Chi) en krachtoefeningen doen. De
mobiliteit en het evenwicht van de persoon moet regelmatig gecontroleerd worden. Dit zijn
specifieke handelingen om vallen te voorkomen.

Ook het zicht, orthostatische hypotensie, incontinentie, medicatie inname, pijn,
dagnachtritme,... dienen regelmatig ge€évalueerd te worden.

Het organiseren van een toiletbezoek kan een mogelijk alternatief zijn.

Men kan een positief effect bereiken wanneer men de autonomie van de pati€nt respecteert.
Laat de patiént zichzelf wassen of helemaal of gedeeltelijk... (Visietekst vvi 2004, K. Milisen
2005, C. Gastmans & K. Milisen 2006, E. Steeman 2007, L. Lecluyse 2007).

Het is ook belangrijk om de risicofactoren voor delier te evalueren en te behandelen. Deze
risicofactoren zijn o.a. neurologisch (vb. CVA, Parkinson, hersentumoren,...); hart- en
longaandoeningen (vb. hypotensie, hartinfarct, pneumonie,...); metabole stoornissen (vb.
uremische encefalopathie, hyperkaliemie, hypernatriemie,..); medicatie inname (vb. diuretica,
antidepressiva,...);... Je kan je wapenen tegen een delier door regelmatig jezelf voor te
stellen, de patiént te oriénteren in tijd en ruimte, vraag aan de familie voor iets vertrouwd op
de kamer te plaatsen,...

Belangrijk is de oorzaak van het delier op te sporen en deze te behandelen. Men gebruikt vaak
een combinatie van chemische fixatie en fysische fixatie ter behandeling van een delier.
Wanneer men medicatie gebruikt dien je steeds goed te controleren of het juiste voorschrift is
gebruikt met de juiste hoeveelheden. Observeer de patiént op eventuele bijwerkingen of

synergetische effecten (T. Defloor 2006).
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1.9.3 Omgevingsfactoren

Wanneer men de patiénten heroriénteert in tijd (m.b.v. klok, kalender), plaats en persoon zal
deze meer gerustgesteld zijn. Geef de patiént zijn prothesen die hij nodig heeft om normaal te
kunnen functioneren zoals zijn bril, hoorapparaat. Vermijd lawaai, drukte en duisternis.
Reduceer m.a.w. dus omgevingsstimuli (L. Lecluyse 2007). Ook het inrichten van een

dwaalgang en activiteitsruimte kan de patiénten helpen.

1.9.4 Materialen die het gebruik van vrijheidbeperkende maatregelen

reduceren of onnodig maken.

Men kan het bed in laagste stand plaatsen of eventueel een matras op de grond leggen. Met
een verhoogd toezicht door familie of vrijwilligers kan men ook een positief effect bereiken.
Het dragen van heupbeschermers, het gebruik van antislip materiaal zoals kousen, een tapijt,
schokabsorberende vloerbekleding en dergelijke meer (Visietekst vvi 2004, C. Gastmans &
K. Milisen 2006, E. Steeman 2007).

2 Basisprincipes

Het is de bedoeling om fixatie zoveel mogelijk te vermijden en steeds alle alternatieven te
overlopen. Het is belangrijk de patiént en familie goed te informeren over het waarom van de

fixatie (Informed Consent zie 1.6.2) (E. Steeman 2007).

De beslissing om over te gaan tot fixatie van de patiént gebeurt in team. Fixatie is een
complex geheel op het fysieke, psychologische, emotionele, sociale en ethische vlak. Fixatie
heeft een grote impact op de patiént, zijn familie en de zorgverleners (zie 1.8). De beslissing
tot fixatie is daarom een beslissing die niet door de verpleegkundige alleen genomen moet/
mag worden. Ondanks het feit dat de verpleegkundige deze beslissing zelfstandig mag nemen
is overleg essentieel.

Om tot een gefundeerde beslissing te komen, moet men beroep kunnen doen op de patiént,
zijn familie en een interdisciplinair team. Een inter/multidisciplinair team kan, afthankelijk
van de patiént die men voor zich heeft, bestaan uit: de geriater, fysisch therapeut,

kinesitherapeut, verpleegkundige, ethicus, psycholoog, ergotherapeut, pediater, logopedist ...
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Elk lid van het team is expert in zijn vakgebied en zal, na een grondige doorlichting van de
patiént, zijn visie meedelen in overleg met de andere zorgverleners die betrokken zijn in de
zorg van die specifieke pati€nt. Op deze manier worden de verschillende aspecten van
fixatietherapie behandeld en komt men tot de best mogelijke aanpak voor elke individuele
patiént. (Martin et al. 2002, T. Defloor 2006, C. Gastmans, L. Vanlaere 2006, UZ Leuven
werkgroep delirium 2006).

Wanneer men toch personen fixeert moet men de patiént om de twee uur eens volledig
losmaken (R. Veekhoven 2002, www.zibb.nl 2005). Steeds moet men de minst beperkende
maatregel eerst uitproberen (Visietekst vvi 2004, C. Gastmans, L. Vanlaere 2006). Men dient
een herziening van de indicatie te doen minimum om de 12u (E. Steeman 2007). Een
gefixeerde patiént moet steeds schriftelijk geévalueerd worden en dit moet toegevoegd
worden aan het patiéntendossier. Het comfort voor de pati€ént moet maximaal worden
nagestreefd (UZ Leuven werkgroep delirium 2006).

Men moet een onderscheid maken tussen urgente en niet-urgente situaties.

2.1. Urgente situaties

Een urgente situatie kan kortdurend zijn (herevaluatie binnen het uur (S. Lusis 2000)). Het is
dan meestal aangewezen uit veiligheid voor de patiént en zijn omgeving om deze te fixeren.
De patiént kan fysieke agressie vertonen en on(be)handelbaar zijn. Deze fixatie maakt het dus
mogelijk de patiént te behandelen. In verscheidene instellingen neemt men het standpunt in
dat men enkel mag fixeren op voorschrift van de arts in urgente situaties. Maar fixatie blijft
een toevertrouwde verpleegkundige handeling. Belangrijk is om urgente situaties te
voorkomen en dus te anticiperen op het gedrag van de patiént (Richtlijnen fixatie MM 2006).

In acute, urgente situaties is het vaak onmogelijk om multidisciplinair overleg te doen. Men
kan dan achteraf nog multidisciplinair beslissen of de fixatie zal worden voortgezet (Martin et

al. 2002, T. Defloor 2006).
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2.2. Niet-urgente situaties

Men mag in een niet-urgente situatie fixeren enkel als de veiligheid op geen enkele andere
manier kan gevrijwaard worden, of indien het gedrag op geen enkele andere manier kan
beheerst worden. Het gaat in niet-urgente situaties over een interdisciplinaire beslissing. Het
is ook belangrijk dat het ander personeel dat aanwezig is op dienst van de fixatiemaatregelen
op de hoogte is. Meer overleg en communicatie bevordert een positieve houding van
verpleegkundigen (A. Van Wesenbeeck 2001).

De familie en indien mogelijk de patiént zelf (beslissingsbekwaam) hebben medezeggenschap
in de beslissing over fixatie. Anders is het ethisch onaanvaardbaar (C. Gastmans, L. Vanlaere
2006).

Wanneer de patiént beslissingsonbekwaam is dient men rekening te houden met een
voorafgaande wilsverklaring, deze is zelden voorhanden. Ook is het dan belangrijk om
informatie te verzamelen over levenservaringen, interesses, sociale gedragspatronen en het
patiéntendossier. Daarom is het van belang de vooraf benoemde vertegenwoordiger of een
wettelijke vertegenwoordiger van de patiént bij het zorg- en beslissingsproces te betrekken

(C. Gastmans, L. Vanlaere 2006, UZ Leuven werkgroep delirium 2006).

Het is dus in niet-urgente situaties zeer belangrijk om alle alternatieven te overlopen en een
open communicatie te voeren. Wanneer men een patiént fixeert dient men tijdens iedere shift
een herbeoordeling te doen (C. Gastmans 2005). Dit moet steeds ook schriftelijk genoteerd
worden.

Om sommige gevolgen te voorkomen dient men fixatie aan een mobiliteitsplan te koppelen.
Dit houdt onder meer in om de gefixeerde ledematen te oefenen, regelmatig een toiletbezoek

te organiseren,... (Richtlijnen fixatie MM 2006, C. Gastmans, L. Vanlaere 2006)
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4. Fixatiematerialen

3.1 Soorten

Er bestaan verschillende soorten fixatiemiddelen. Men kan individuen fixeren maar men kan
ook in groepsverband fixeren. Alle middelen die een belemmering van het functioneren
betekenen zijn fixatiemiddelen. (Folmar & Wilson 1989, Cohen e.a. 1996 geciteerd in A. Van
Wesenbeeck 2001, M. Schiltmans 2002, M. Beetsma, J. Van der Kooij 2003, M. Jaspers, M.
Mutschelknauss 2005, Richtlijnen fixatie MM 2006, T. Defloor 2006, 1. De Becker, B. Man,
K. Milisen 2006, E. Steeman 2007)

We kunnen algemeen gezien volgende vormen onderscheiden:

4.1.1 Manuele fixatie

Hiermee bedoelt men dat de persoon door fysieke kracht van een andere persoon in bedwang

wordt gehouden.

4.1.2 Fixatie door middel van toestellen of voorwerpen
Zoals de titel het reeds vertelt fixeert men de patiént met behulp van een mechanisch
hulpmiddel zodat de bewegingsvrijheid van de persoon of de normale toegang tot het eigen

lichaam wordt beperkt.

Tabel 1 Soorten fixatiemiddelen

Bedhekken

Pols- en enkelbanden (leder, wol, katoen,...)
Riemen (zie &)

Vestjes of een harnas

Handschoenen

*® & & o oo o

Verpleegdeken
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¢ Gewone stoelen, rolstoelen, geriatrische zetels met eventueel aangepaste
veiligheidsgordels en/of voorzettafel. (zie »)
¢ Een gewone stoel onder tafel schuiven

¢ Matras op de vloer

¢

& De Zweedse band is de meest courante in gebruik. Wanneer men iemand fixeert zal men dit
3-punts, 4-punts of 5-punts doen. Drie-punts wil zeggen aan de buik en dan nog één arm en
één been. Men dient de banden steeds gekruist aan te leggen vb. linker arm en rechter been.
Vier-punts fixeert men de twee voeten, de lenden en één hand. Vijf-punts is erg
vrijheidsbeperkend nl. de twee voeten, de lenden en twee handen. Hier is de patiént ook
volledig afhankelijk van de verpleegkundige. De zorgen voor deze patiént zijn dan ook veel
zwaarder.

Er bestaan ook hoofdfixatiebanden, schouderbanden,... maar deze worden zelden gebruikt.

» In een rolstoel of geriatrische stoel wordt het functioneren bevorderd.

4.1.3 Chemische fixatie

Onder deze vorm van fixatie valt het gebruik van medicatie. De medicatie wordt hier
uitsluitend aangewend om het gedrag van de patiént te controleren of te beheersen en behoort

normaal gezien niet tot het behandelingsplan.

Tabel 2 Medicatie gebruikt als chemische fixatie

analgetica

opiaten

sedativa of tranquillizers
neuromusculaire blokkers
anti-psychotica

anxiolytica

*® & 6 & o oo o

antidepressiva.
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4.1.4 Fixatie door omgevingsveranderingen

Hieronder kan men o.a. de isolatie en de gesloten afdeling (met cijferslot) plaatsen. De patiént
kan zich slechts in een beperkte omgeving verplaatsen. Het plaatsen van een dwaal-

detectiesysteem is ook een vorm van fixatie door omgevingsveranderingen.

3.2 Hoe juist gebruiken, aandachtspunten

Fixatie is geen toezichtvervangend middel omwille van de vele risico’s die eraan verbonden
zijn (zie 1.8). Het is daarom belangrijk om regelmatig (minimum 1x per shift (C. Gastmans
2005)) een herbeoordeling van de patiént te doen. Ook het gebruikte fixatiemateriaal moet
gecontroleerd worden. Werkt het doeltreffend, heeft de patiént lichamelijke letsels ten

gevolge van het gebruikte materiaal en dergelijke meer.

Aandachtspunten & hulpmiddelen bij het fixeren

Veiligheid (M. Beetsma, J. Van der Kooij 2003, Visietekst vvi 2004, www.zibb.nl 2005,
Richtlijnen fixatie MM 2006, Medicaresystem 2006)
e Plaats het bed in laagste stand
e Controleer het materiaal op slijtage (scheuren, losse naden,...) voor het gebruik
e Controleer frequent de patiént (om het uur)
e Controleer iedere shift de hydratatie, de eliminatie, het comfort en de sociale interactie
van de patiént
e Houd de magneetsleutel ver genoeg van de patiént maar dicht genoeg bij de banden.
Deze worden vaak aan het televisietoestel geplaatst of boven het bed.
e Verwijder gevaarlijke voorwerpen
e Probeer een balans te vinden voor de hoeveelheid prikkels uit de omgeving
e Vergrendel zo mogelijk ramen
e Fixeer nooit twee ledematen aan dezelfde kant
e Fixeer nooit patiénten die convulsies hebben
o BIlijf bij de patiént bij toiletgang

e Controleer de vochtbalans



Literatuurlijst 23

Controleer op eventuele complicaties zoals huidruptuur, decubitus,...

Houd de magnetische sleutel ten minste 12 cm van de pacemaker verwijderd

Aan de lenden (Richtlijnen fixatie MM 2006)

Span de Zweedse band goed aan zonder dat hierdoor de ademhaling van de patiént
wordt belemmerd. Het moet juist mogelijk blijven om je hand tussen de band en het
lichaam van de patiént te plaatsen.

Zorg ervoor dat de zij- en laterale banden goed bevestigd zijn.

Bevestig de zijbanden aan het bed en niet aan de onrusthekkens.

Plaats de band steeds juist onder de ribbenkast en boven de heupkam.

Aan de voeten (Richtlijnen fixatie MM 2006)

Controle op eventuele afknellingen (aders die opzetten, cyanose van de voet,

oedemen, ...) de eerste maal reeds na 5 minuten.

Aan de handen (Richtlijnen fixatie MM 2006, M. Jaspers, M. Mutschelknauss 2005)

Controleer ook hier na 5 minuten op eventuele atknelling.

Controleer de handen zeer regelmatig of de banden niet atknellen.

Familie (Visietekst vvi 2004, www.zibb.nl 2005)

Houd de familie op de hoogte van de toestand van de patiént.
Betrek de familie bij de verpleegkundige zorgen (dit zorgt ook voor oriéntatie).

Maak de patiént even los bij aanwezigheid van familie.

Prikkeldosering (Visietekst vvi 2004, www.zibb.nl 2005)

Breng regelmatig korte bezoekjes.
Reduceer prikkels zoals lawaai en onverwachte geluiden.
Zorg ervoor dat er niet teveel personen aan het bed staan. De personen nemen aan

dezelfde zijde van het bed plaats.
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Oriéntatiebevorderende maatregelen, deze maatregelen bevorderen ook de zelfredzaamheid
van de patiént (Visietekst vvi 2004, www.zibb.nl 2005)

e Plaats het bed dicht bij het raam

e Zet de bril op en het gehoorapparaat aan

e Hang een kalender op

e Breng een klok of horloge aan

e Laat vertrouwde voorwerpen meebrengen

e Trek eigen pyjama of kledij aan

e Schrijf belangrijke informatie op voor de patiént

e Communiceer op ooghoogte en kijk de patiént aan

e Praat kort en bondig en stel gesloten vragen

e Blijf rustig en benader de patiént kalm, geruststellend

Rapportering  (Visietekst  vvi 2004, www.zibb.nl 2005, Directoraat-generaal
Basisgezondheidszorg & Crisisbeheer 2007)

e Indicatie

e Controle indicatie

e Wanneer gestart

e Wie de beslissing heeft genomen

e Hoe gefixeerd

e Reactie patiént

e Effect van de fixatie

e Bevindingen controles en eventuele complicaties

e Goedkeuring patiént of familie

3.3 Het beste fixatiemiddel?

Het beste fixatiemiddel bestaat niet. Het is verschillend voor iedere situatie en moet
individueel voor iedere patiént onderzocht worden. Het is belangrijk steeds naar alternatieven
te zoeken of de minst beperkende maatregel eerst toe te passen. Je mag dus niet alleen een
zorgtechnische afweging maken maar ook een ethische afweging (C. Gastmans, L. Vanlaere

2006).
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4. Conclusie

Fixatie of het toepassen van vrijheidbeperkende maatregelen is een inbreuk op de vrijheid van
de patiént. Er wordt veel te vaak gefixeerd in Vlaanderen, meestal omdat de voor- en nadelen
of de alternatieven niet gekend zijn. De indicaties die verpleegkundigen inroepen om te
fixeren voldoen vaak niet aan de ‘voorwaarden’ om te mogen fixeren. Dit wordt mede
veroorzaakt door de ondermaatse kennis van verpleegkundigen over fixatie. Deze kennis
omvat het gebruik van mogelijke alternatieven, het gebruik van fixatiematerialen, de gevolgen
van fixatie en dergelijke meer. Er bestaan verschillende mythen rond fixatie en tegenover
deze mythen staan de feiten uit wetenschappelijk onderzoek. In de opleiding van

verpleegkundigen is het belangrijk hier voldoende aandacht aan te besteden.

In de basisprincipes van fixatie wordt een onderscheid gemaakt tussen urgente en niet-urgente
situaties. Men dient in urgente situaties goedkeuring te krijgen van de arts om te fixeren. De
beslissing om over te gaan op fixerende technieken wordt in teamverband genomen. Niet
enkel collega verpleegkundigen worden in het beslissingsproces betrokken ook de familie, de
teamleider/hoofdverpleegkundige, de arts, ergotherapeut, en dergelijke meer.

Wanneer men personen in hun vrijheid beperkt moet men aandacht besteden aan meerdere
zaken.

Fixatie is niet steeds de makkelijkste weg.
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Cd-rom

Deze cd-rom is bedoeld voor verpleegkundigen. Het heeft als doel dat er minder wordt
gefixeerd en dat verpleegkundigen meer nadenken over fixatie. Dit doel kunnen we bereiken

door de kennis van de verpleegkundigen te verruimen en verbeteren op vlak van fixatie.
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