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Onze visie op vrijheidsbeperkende maatregelen

Onze visie op vrijheidsbeperkende maatregelen is gebaseerd op 

de waarden van het ziekenhuis.

AZ Sint-Lucas gaat heel voorzichtig om met vrijheidsbeperkende 

maatregelen zoals fixatie, isolatie of het onder dwang toedienen 

van medicatie.

Wij zijn er ons bewust van dat deze maatregelen een grote impact hebben 

op het fysisch en psychisch welzijn van de patiënt en de omgeving. Daarom 

gebruiken we ze enkel als laatste optie, wanneer er geen alternatief mogelijk 

is om de veiligheid van de patiënt of de omgeving te garanderen.

Indien mogelijk, vragen we toestemming en overleggen we vooraf met 

de patiënt, de wettelijk vertegenwoordiger of de familie. Bij hoog- 

dringendheid gebeurt dat achteraf.

In het team overleggen we steeds en evalueren we op vaste momenten wat 

nog nodig is of wat anders kan. Zo zorgen we ervoor dat de maatregelen 

zo kort mogelijk van kracht zijn. We houden hierbij rekening met 

de wettelijke richtlijnen.

Wat is vrijheidsbeperking?

Vrijheidsbeperking is het toepassen van maatregelen om 

de bewegingsvrijheid van de patiënt te beperken.

In het ziekenhuis wordt vaak de term ‘fixeren’ gebruikt als een patiënt 

vastgemaakt wordt met een lendenband en pols- en enkelbanden. 

Maar de bewegingsvrijheid van een patiënt kan ook nog op heel wat 

andere manieren beperkt worden. Hierover lees je meer in het hoofdstuk 

‘Fixatiemiddelen en andere vrijheidsbeperkende maatregelen’ op pagina 4.
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Wanneer nemen we vrijheidsbeperkende 
maatregelen?

We passen enkel vrijheidsbeperkende maatregelen toe als de patiënt 

een gevaar vormt voor zichzelf of voor zijn omgeving.

De maatregelen zijn aangewezen in volgende situaties:
• Bij geopereerde patiënten die door de verdoving tijdelijk verward zijn. 

Het kan gebeuren dat de patiënt hierdoor het infuus, blaassonde of 

maagsonde probeert te verwijderen, waardoor het herstel bemoeilijkt 

wordt.

• Bij oudere patiënten die soms verward op een lichamelijke ziekte 

reageren. Ook wanneer ze in een nieuwe omgeving zoals het ziekenhuis 

terechtkomen kan dit gebeuren. We noemen dit delier of acute 

verwardheid. Ze kunnen daardoor een gevaar vormen voor zichzelf, 

medepatiënten en zorgverleners.

• Bij patiënten die verward zijn en door hun aandoening in bed moeten 

blijven. Zij kunnen gefixeerd worden als er geen goed alternatief is 

om hen in bed te houden.

• Bij agressieve patiënten waarbij alternatieven niet helpen.

• Bij patiënten met wegloopgedrag. Zij kunnen gefixeerd worden om 

te voorkomen dat ze in een gevaarlijke situatie terechtkomen.
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Fixatiemiddelen en andere vrijheidsbeperkende 
maatregelen

3-puntsfixatie in bed: gedeeltelijke fixatie op drie punten. Dit gebeurt 

met een een brede buikband, ook wel Zweedse gordel genoemd, 

en één pols- en één enkelband tegenovergesteld aan elkaar 

(bijvoorbeeld de linkerpols en rechterenkel).

5-puntsfixatie in bed: volledige fixatie door middel van een Zweedse 

gordel, twee pols- en twee enkelbanden.

Zetel met 3-hoek-lendengordel of beveiliging zodat de patiënt 

niet onderuit kan zakken.

Polsbinders: deze worden enkel toegepast in niet-urgente situaties 

bij niet-verwarde, niet-agressieve en rustige patiënten bij wie geen 

verhoogd valrisico is. Zo kunnen we voorkomen dat katheters en sondes 

per ongeluk uitgetrokken worden. Dit gebeurt enkel op verpleegeenheid 

Intensieve Zorg, Spoedgevallendienst, Recovery en verpleegeenheid MiCS. 

Dit zijn diensten met een verhoogd toezicht.

Verpleegdeken: dit is een hoeslaken dat over de matras van het bed wordt 

getrokken en dat overgaat in een jasje dat we rond de patiënt dichtritsen. 

Het deken heeft openingen waar drains en sondes gemakkelijk doorheen 

kunnen.

Tentbed: Een bed waarop een tent met doorzichtig gaas bevestigd is. 

Doordat het tentbed aan alle zijden dichtgeritst is, kan de patiënt het bed 

niet zelf verlaten. De patiënt heeft wel de mogelijkheid om zich in het bed 

vrij te bewegen.

Halve deur om dwaalgedrag in de gang en andere kamers en weglopen 

te voorkomen.
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Waarom we fixatie zoveel mogelijk vermijden

In ons ziekenhuis passen we zo weinig mogelijk fixatie toe. Uit de praktijk 

blijkt dat dit vaak grotere risico’s met zich meebrengt dan het gevaar dat we 

willen voorkomen.

Wanneer we een patiënt fixeren, neemt hun onrust vaak toe, wat het risico 

op lichamelijk letsel verhoogt. Bovendien veroorzaakt fixatie heel wat 

psychisch en lichamelijk ongemak bij de patiënt. Ook voor de familie is de 

fixatie een ingrijpende en emotionele gebeurtenis, want niemand ziet graag 

zijn familielid in deze toestand. Ook zorgverleners hebben het vaak moeilijk 

met fixatie en krijgen het gevoel dat ze hebben gefaald.

Onze zorgverleners streven ernaar om het welzijn van de patiënt 

te bevorderen. Dit betekent dat we niet alleen aandacht hebben voor 

het lichamelijke welzijn van de patiënt door bescherming van de veiligheid, 

maar dat we ook de zelfredzaamheid en waardigheid respecteren. 

Patiënten moeten het recht hebben om bepaalde risico’s te nemen, 

ook al kunnen ze hierdoor vallen.

Is vallen een reden om te fixeren?

Een valincident resulteert slechts in een klein aantal gevallen in ernstige 

lichamelijke schade. Vallen mag dus geen reden zijn om iemand te fixeren. 

Fixatie kan zelfs het risico op vallen vergroten:
• Door de verminderde beweging is er een snelle afname van spier- 

en botweefsel.

• Hierdoor hebben patiënten een grotere kans om een breuk 

op te lopen bij het vallen.
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Procedure bij fixatie

In AZ Sint-Lucas hebben we strikte afspraken over hoe de fixatie moet 

gebeuren. Onze zorgverleners wijken daar, voor de veiligheid van 

de patiënt, niet van af.

1. Oorzaken nagaan en alternatieven voor fixatie overwegen
We onderzoeken wat de oorzaken zijn van het gedrag waardoor we 

fixatie overwegen en behandelen ze. Dit kan gaan over verwardheid door 

medicatiemisbruik, onrustig gedrag als gevolg van honger of pijn en meer. 

We gaan op zoek naar alternatieven voor fixatie en gaan hier enkel naar over 

als er geen alternatieven zijn. 

2. Beslissingsproces
Het besluit om te fixeren wordt enkel genomen in overleg met de 

behandelende arts en verpleegkundigen. In dringende situaties kan 

de verpleegkundige autonoom beslissen en wordt de situatie zo snel 

mogelijk overlegd met de arts en het verpleegkundig team.

Er moet ook toestemming gevraagd worden aan de patiënt, of zijn 

vertegenwoordiger indien de patiënt beslissingsonbekwaam is. 

We bespreken de reden van de fixatie, de verschillende mogelijkheden 

en de voor- en nadelen. Hiervan maken we een verslag dat geregistreerd 

wordt in het patiëntendossier.

3. Toepassen van fysieke fixatie
De zorgverleners kiezen in eerste instantie voor de minst ingrijpende 

maatregel. De vrijheid van de patiënt mag niet sterker beperkt worden 

dan noodzakelijk is. We brengen de fixatiemiddelen op een veilige, 

correcte manier aan en verhogen het toezicht:
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• We volgen op hoe de patiënt reageert op de fixatie, zowel fysiek 

als emotioneel.

• We controleren en observeren de ademhaling en de fixatiepunten 

van de patiënt regelmatig.

• We maken de patiënt regelmatig los voor persoonlijke behoeften: 

toiletbezoek, voeding, vocht …

4. Rapportage in het patiëntendossier
Alle genomen maatregelen en controles worden genoteerd in het dossier 

van de patiënt.

5. Herevaluatie
Er wordt regelmatig geëvalueerd of de fixatie nog langer nodig is. 

De fixatie moet zo kort mogelijk gehouden worden.
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Alternatieven

Er zijn heel wat alternatieven die we kunnen overwegen voor we overgaan 

tot fixatietechnieken.

Alle patiënten:
• We organiseren ontspannende activiteiten zoals dansen. Die zorgen 

voor afleiding en zorgen voor beweging voor de patiënt.

Patiënten met een verhoogd valrisico:
We gaan na wat de oorzaken zijn van het verhoogde valrisico en werken 

interventies uit om dit tegen te gaan. Enkele voorbeelden:

• We geven krachttrainingen en gang- en evenwichtsoefeningen.

• We passen de omgeving aan, bijvoorbeeld door voldoende vrije 

doorgangsruimte te voorzien en eventuele obstakels te verwijderen.

• We voorzien aangepaste loophulpmiddelen en leren het correct gebruik 

ervan aan.

• We voorzien vast en antislipschoeisel zoals gesloten, platte schoenen 

of anti-slipkousen.

• We plaatsen het bed in de laagste stand.

• We leggen de matras op de grond naast het bed.

• We zetten de nachtstoel dicht bij het bed.

• We installeren de patiënt in de nabijheid en het zicht van 

de verpleegpost.

• We onderzoeken de medische oorzaken van het vallen en geven 

de passende behandeling.

• Onderzoek van het gezichtsvermogen om een aangepaste bril 

te voorzien of een diagnose van cataract te stellen.

• Evenwichtsonderzoek.

• Testen op orthostatische hypotensie: wanneer de patiënt een daling 

van de bloeddruk ervaart bij het rechtop zitten of staan.
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Patiënten met een neiging om het infuus of de sonde uit te 
trekken:
• We bespreken de mogelijke alternatieve behandelingen 

met de behandelende arts, bijvoorbeeld:

 › De medicatie oraal in plaats van intraveneus toedienen.

 › Intermitterende intraveneuze behandelingen uitvoeren 

met een naaldloos injectiesysteem in plaats van een continu infuus.

• We trekken patiënten met een blaaskatheter een lange broek aan 

en voorzien een beenzakje, zodat ze minder de neiging voelen om 

aan de katheter te trekken.

• Bij infuustherapie trekken we patiënten een hemd met lange mouwen 

aan of de bedekken de katheter met een verband.

• We laten de leidingen lang genoeg om de bewegingsvrijheid niet 

te beperken.

• We leggen een verbandrolletje in de hand met daarover een washandje.

• We geven de patiënt een voorwerp dat hij in de hand kan houden.

Onrustige patiënten:
• We onderzoeken en behandelen de oorzaken van de desoriëntatie zoals 

urineretentie, sluimerende infectie of medicatiemisbruik.

• We bespreken de mogelijkheden van medicamenteuze therapie met 

de behandelende arts.

• We schakelen familie of vrijwilligers in om het toezicht te verhogen.

• We gebruiken vertrouwde voorwerpen zoals een klok, persoonlijke foto’s 

of de krant in de omgeving van de patiënt.

• We helpen de patiënt zich oriënteren in tijd, plaats en persoon.

• We verhogen de observatie door de patiënt te installeren in de buurt 

van de verpleegpost.

• We brengen aanwijzingen aan op de muren of kamerdeur zodat 

de patiënt niet verloren loopt.

• We zorgen voor een rustige omgeving en vermijden lawaai 

of felle kleuren.
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Rol van de familie

De familie kan een heel belangrijke rol spelen. Door de inzet van familie 

kunnen bepaalde alternatieven haalbaar worden, zodat men de patiënt 

niet hoeft te fixeren. De familie kent de patiënt het best. Ze kent de 

gewoontes, wat de patiënt graag heeft, wat de patiënt bang of verdrietig 

maakt enzovoort. Aan de hand van de info van de familie kunnen nieuwe 

alternatieven bedacht worden.

De familie kan door haar aanwezigheid toezicht houden op de patiënt zodat 

er minder gevaar bestaat dat de patiënt valt, zijn infuus of sondes uittrekt, 

verbanden lostrekt enzovoort. Zo nodig kunnen zij tijdig ingrijpen.

Een patiënt die onrustig, angstig of agressief reageert, komt dikwijls tot rust 

door de nabijheid van een vertrouwde persoon die hem kan geruststellen.

De familie kan ook zorgen voor de nodige afleiding, zoals gaan wandelen 

in de gang, een bezoekje brengen aan de cafetaria, vertellen, voorlezen. 

De familie hoeft hiervoor niet continu bij de patiënt aanwezig te zijn. 

De bezoekuren kunnen zo nodig aangepast worden.

Wetgeving en verantwoordelijkheid

In België is bij wet vastgelegd dat men iemands vrijheid niet zomaar 

mag afnemen. Er bestaat een uitzondering voor verpleegkundigen. 

Verpleegkundigen mogen zonder toestemming van een arts een patiënt 

fixeren, ter preventie van lichamelijke schade aan zichzelf of aan derden 

(KB 1990: B1-handeling; geen medisch voorschrift nodig).
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Volgens de wet betreffende de rechten van de patiënt (22/08/2022) moet 

de verpleegkundige aan de patiënt of zijn vertegenwoordiger duidelijk 

uitleggen waarom de fixatie noodzakelijk is en moet de patiënt of zijn 

vertegenwoordiger hiervoor toestemming geven. Deze toestemming kan 

ook op elk moment ingetrokken worden.

Als het niet mogelijk is om dit met de patiënt te bespreken, bijvoorbeeld 

door coma, verwardheid of dementie, wordt dit besproken met een door 

de patiënt vooraf aangestelde vertegenwoordiger of als deze niet 

aangesteld werd, met een wettelijke vertegenwoordiger van de patiënt: 

de samenwonende echtgenoot of partner, een meerderjarig kind, 

een ouder, een meerderjarige broer of zus.

In dringende situaties is er geen tijd om toestemming te vragen en kan de 

verpleegkundige zelfstandig beslissen om over te gaan tot fixatie. 

De verpleegkundige moet daarna wel zo snel mogelijk de arts en de familie 

informeren over de reden van fixatie.

Tenslotte moet er een procedure of verpleegplan beschikbaar zijn 

en is rapportage in het patiëntendossier verplicht. 

De eindverantwoordelijkheid van de fixatie ligt bij de arts.

Vragen

Heb je nog vragen na het lezen 

van deze brochure? Dan kan je altijd 

terecht bij de verpleegkundigen 

van de verpleegeenheid. Zij geven 

graag bijkomende informatie.



AZ Sint-Lucas Brugge
 Sint-Lucaslaan 29, 8310 Brugge  

 050 36 91 11   info@stlucas.be   www.stlucas.be
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