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Einleitung

Eine selbstbestimmte Lebensführung ist ein hohes Gut. Über den Aufenthaltsort frei
zu entscheiden und sich nach eigenen Vorstellungen frei zu bewegen gehört zu der
grundlegenden Freiheit, die bei Personen in allen Lebenslagen unabhängig vom Alter
zur menschenwürdigen Alltagsgestaltung gehört. Die Willens- und Fortbewegungs-
freiheit ist deshalb von den Grundrechten des Grundgesetzes sowie den internationalen
Menschenrechten entsprechend geschützt und in allen Lebensbereichen unbedingt
zu achten. Die Achtung dieser Freiheit ist auch eine wesentliche Aufgabe der beruf-
lichen Altenpflege in Deutschland. Die Willens- und Fortbewegungsfreiheit einzu-
schränken ist rechtlich gesehen immer begründungsbedürftig, unabhängig vom
Umfang und Intensität der Einschränkung. Denn grund- und menschenrechtlich gesehen
ist die Freiheit der einzelnen Person der Normalfall, die Beschränkung dieser Freiheit
dagegen ist die Ausnahme. 

Auch in der professionellen Pflegepraxis ist jeder Eingriff der Freiheit rechtferti-
gungsbedürftig, unabhängig vom Alter und dem Gesundheitszustand der betreffenden
Person. Und je stärker der Eingriff in die persönliche Freiheit ist, desto größer sind
die Anforderungen an deren Rechtfertigung. Die Freiheitseinschränkung muss das
letzte Mittel der Wahl sein. Zuvor müssen alle anderen Maßnahmen ergriffen werden,
die nicht die Freiheit einschränken oder weniger intensiv in diese eingreifen.

Seit den 80er Jahren ist die Aufmerksamkeit für Fixierungen in der stationären Pflege
deutlich gestiegen und diese Maßnahmen wurden, ähnlich wie in der Psychiatrie, als
Eingriff in die Menschen- und Freiheitsrechte interpretiert. Erste strafrechtliche Ver-
fahren erhöhten die Sensibilität. Der Gesetzgeber hat auf die als problematisch erkannte
Praxis mit der Verabschiedung des Betreuungsrechtes reagiert. Auch in den Folge-
jahren bestand das Problem jedoch fort und hat zunehmend auch die fachwissen-
schaftliche Diskussion erreicht. In den letzten Jahren rückte die Willens- und Fort-
bewegungsfreiheit von pflegebedürftigen Menschen erneut stärker in den Fokus.

Insbesondere die Anwendung freiheitseinschränkender Maßnahmen1 (im Folgenden
mit FEM abgekürzt) ist in den vergangenen Jahren stark in das Interesse öffentlicher
Diskussionen gerückt. Gemeint sind damit von Pflegekräften oder anderen Bezugs-
personen veranlasste oder eingeleitete Maßnahmen, die zur Einschränkung der
Willens- und Fortbewegungsfreiheit von Bewohnerinnen in Pflegeheimen führen.

1 In der aktualisierten Leitlinie wird wie in der ersten Leitlinienfassung der Begriff „freiheitseinschränkende“
Maßnahmen verwendet. Wir betrachten den juristischen Begriff der „freiheitsentziehenden“ Maßnahmen und
den in der Leitlinie verwendeten Begriff synonym.
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Im Jahr 2006 problematisierte die vom Deutschen Institut für Menschenrechte her-
ausgegebene Studie1 FEM in der Altenpflege im Zusammenhang mit internationalen
Menschenrechten, wie etwa den Rechten auf menschenwürdige Pflege, auf ange-
messenes Wohnen, auf körperliche Integrität und auf Gesundheit. Auch im Fernsehen
und anderen Medien wurde regelmäßig über mechanische und chemische Fixierungen
in deutschen Pflegeheimen berichtet. So beispielsweise die ARD in der Sendung Report
Mainz am 29. März 2004 über das „Elend alter Menschen im Heim“, die „festge-
bunden“ und „ruhig gestellt“ sich ihres Schicksals nicht erwehren können. Dies sei
der „quälende Alltag in deutschen Altenheimen“. Von vernachlässigten, fixierten und
sedierten Bewohnerinnen berichtet auch der Journalist Markus Breitscheidel in
seinem Buch „Abgezockt und totgepflegt“.2 In der Süddeutschen Zeitung wurde gar
von einer „Debatte über die Wertschätzung des Lebens“ gesprochen.3 Das Thema
fand erneut starke Medienresonanz nach der Veröffentlichung des dritten Pflegebe-
richts des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDS) im Jahr 2012. Schließ-
lich wurde 2013 das Thema FEM in der Altenpflege als ein Schwerpunkt für den
nächsten deutschen Staatenbericht der Nationalen Stelle zur Verhütung von Folter
ausgewählt.4 Diese hat daher angekündigt, dass sie Pflegeheime begutachten wird,
um zum Thema Stellung zu nehmen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Diskussion sind die Ergebnisse aus ver-
schiedenen Studien zur Häufigkeit vom FEM in Pflegeheimen. Hier zeigen sich in
Untersuchungen ausgeprägte Unterschiede bei der Häufigkeit von FEM zwischen
verschiedenen Pflegeheimen (vgl. Kapitel 3.2.).5 Die einfach zu messenden Einrich-
tungsmerkmale wie z.B. Trägerschaft und Größe der Einrichtung oder Anzahl der Be-
wohnerinnen pro Pflegekraft können diese Unterschiede nicht erklären. Offensichtlich
kann Pflege auch unter Standardversorgungsbedingungen mit sehr wenig FEM aus-
kommen.

Die Anwendung von FEM wirft wichtige pflegefachliche und insbesondere ethische
Fragen auf. FEM werden zum Beispiel grundsätzlich für notwendig erachtet, um
drohenden Schaden abzuwenden. Eine solche Sichtweise kann als Spiegel eines
paternalistischen Pflegeverständnisses gesehen werden, weil sie die individuelle
Autonomie und selbstbestimmte Bewegungsfreiheit der Betroffenen einer ver-
meintlichen Sicherheit und Gefahrenabwehr unterordnet (vgl. Kapitel 3.7.). Aus
pflegefachlicher Sicht sind FEM nicht gerechtfertigt. So zeigt sich bei näherer Be-
trachtung, dass die häufig genannten Gründe für die Anwendung von FEM auf
Grundlage des aktuellen Wissensstandes nicht gerechtfertigt sind (vgl. Kapitel 3.3.
Gründe für die Anwendung von FEM).



Nun könnte an dieser Stelle bereits geendet werden, vielleicht mit den Worten an die
Pflegepraktiker(innen): „Dann nehmt diese Botschaft auf und wendet FEM zukünftig
nicht mehr an.“ Leider ist es jedoch nicht so einfach. Die Mythen über FEM, insbe-
sondere hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Unbedenklichkeit halten sich hartnäckig.

Auch die Leistungsträger nehmen an, durch die Anwendung von FEM könnten Kosten
gespart werden, da so sturzbedingte Verletzungen vermieden werden könnten. Wie
aber sind diese Ziele – wie die Sicherheit der Bewohnerinnen oder die Kostener-
sparnis – ohne den Einsatz von FEM zu garantieren? Wie kann verdeutlicht werden,
dass gesundheitliche Risiken trotz FEM nicht abzuwenden sind? Wie kann vermittelt
werden, dass der Schaden durch FEM größer sein kann als der Nutzen durch FEM?
Warum setzt sich die Erkenntnis so langsam unter den Pflegekräften und den Lei-
tungen durch, dass die Nichtanwendung von FEM unter Umständen kein haftungs-
relevantes Unterlassen darstellt, sondern im Gegenteil: eine rechtlich unzulässige
FEM strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen kann? Und wie kann sozial
durchgesetzt werden, dass eine stets an der Menschenwürde und den Rechten, ins-
besondere der Willens- und Fortbewegungsfreiheit ausgerichtete Praxis in der Pflege
gegenüber einer FEM stets Vorrang haben sollte?

Ziel der hier vorgelegten aktualisierten Leitlinien ist es, eine Pflegepraxis zu unter-
stützen, die sich in allen Fällen an der Menschenwürde der Bewohnerinnen orientiert
und ihre Willens- und Fortbewegungsfreiheit achtet. Die Umsetzung dieses Ziels zeigt
sich unter anderem in einer Pflegepraxis, die auf FEM gänzlich verzichtet bzw. die
Eingriffe juristisch abgesichert so geringfügig wie möglich hält. Grundsätzlich setzt
dies voraus, dass Einrichtungen ihren Umgang mit FEM entsprechend überdenken,
die eigene Praxis ständig selbstkritisch überprüfen und in diesem Zuge Schritte ge-
hen, um die „Praxis der Freiheitseinschränkung“ einzudämmen.

Dank einer erneuten Förderung des Bundesministeriums für Bildung und Forschung
konnten wir die erste Version der Leitlinie nun aktualisieren und die Erfahrungen
und Rückmeldungen der letzten Jahre in das neue Dokument einfließen lassen. Wir
hoffen, erneut ein nützliches Produkt vorgelegt zu haben, das ermutigt, befreit, be-
stärkt und von Ihnen als hilfreich empfunden wird.

Ihre Mitglieder der Leitlinienkoordinationsgruppe 
und Leitlinienentwicklungsgruppe
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1. Das Leitlinienprojekt

1.1. Hintergrund der Praxisleitlinie

Unsere Beobachtungsstudie mit ca. 2.400 Bewohnerinnen in 30 Pflegeheimen hatte gezeigt,
dass FEM in Pflegeheimen zwar in geringerem Umfang als in den Medien behauptet zum
Einsatz kommen, dennoch aber zu einer relativ gefestigten Versorgungspraxis gehören.1

Zwischen den Einrichtungen haben wir große Unterschiede in der Häufigkeit dokumen-
tiert (siehe Kapitel 3.2.). Die Ergebnisse der Beobachtungsstudie stehen im Widerspruch
zu einer weithin anerkannten Position, dass die (Alten-)Pflege ohne FEM, d.h. ohne kör-
pernahe oder körperferne Fixierungen, der Standard sein soll, alles andere hingegen ist
keine gute Pflegepraxis.

Vor diesem Hintergrund, also dem Wissen aus unserer Vorstudie und den zahlreichen in-
ternationalen und nationalen Programmen zur Reduktion von FEM in der beruflichen
Altenpflege, wurde die erste Fassung dieser wissenschaftlich fundierten, praxisorien-
tierten Leitlinie im Jahr 2009 erstellt. Für deren Erstellung hat sich die Leitlinienent-
wicklungsgruppe (im Folgenden mit LEG abgekürzt) der Methoden evidenzbasierter
Leitlinien bedient. Eine Leitlinie kann ein wirkungsvolles Instrument zur Überwindung von
Praxisvariation und zur Förderung wissenschaftsbasierter Versorgungsprozesse sein. Eine
Nutzen versprechende, implementierbare Leitlinie muss alle Akteure der Entscheidungen
über FEM in den Entwicklungsprozess involvieren und adressieren. Expertinnen und
Experten fordern die Entwicklung solcher Leitlinien, die die Entscheidungsprozesse im
Zusammenhang mit der Vermeidung von FEM unterstützen.2

Nach Fertigstellung der Leitlinie wurde untersucht, inwieweit die Häufigkeit von FEM
durch eine Leitlinien-gestützte Intervention reduziert werden kann. Dazu wurden in einer
randomisierten kontrollierten Studie 18 Pflegeheime per Zufallsverfahren einer Inter-
ventionsgruppe und 18 Heime einer Kontrollgruppe zugeteilt. In der Interventions-
gruppe wurden alle Pflegenden auf Basis der Leitlinie geschult und einige Pflegende
erhielten eine besondere Schulung (als sogenannte „FEM Beauftragte“). Weiterhin wurden
Informationsmaterialien für Bewohnerinnen, Angehörige, gesetzliche Betreuer(innen) und
Pflegende bereitgestellt. Die Heime in der Interventionsgruppe versicherten mit einer
schriftlichen Deklaration, sich für die Reduktion von FEM einzusetzen. Die Kontrollgruppe
erhielt eine kurze Information zu FEM. Am Ende der sechsmonatigen Beobachtungszeit
war die Anzahl der Bewohner mit FEM in den Interventionsheimen von 31,5% auf 22,6 %
gesunken. In der Kontrollgruppe blieb die Zahl der FEM nahezu unverändert (30,6% bei
Studienbeginn und 29,1% bei Ende der Studie). In der Interventionsgruppe verringerten
sich alle Arten von FEM. Außerdem wurden keine negativen Auswirkungen der Inter-
vention beobachtet. Es kam weder zu einer Zunahme von Stürzen oder sturzbedingten
Verletzungen noch zu einer vermehrten Verordnung von Psychopharmaka.3



Nachdem nun der Nachweis dazu erbracht war, dass eine an der Leitlinie orientierte
Pflegepraxis mit weniger FEM auskommen kann ohne negative Folgen für die Bewoh-
nerinnen befürchten zu müssen, wurden die Leitlinie und alle dazugehörigen Dokumente
für Interessierte kostenfrei im Internet zur Verfügung gestellt (www.leitlinie-fem.de).
Weiterhin wurde die Leitlinie in verschiedenen Fachpublikationen und Vorträgen prä-
sentiert, um die Nutzung zu fördern.

Im Rahmen des Folgeprojekts, das die Implementierung der Leitlinie als Grundlage für
eine FEM-freie Pflege zum Ziel hat und vom Bundesministerium für Bildung und Forschung
(BMBF) gefördert wird, wurde nunmehr die vorliegende aktualisierte Fassung der Leitlinie
erstellt.

1.2. Methodisches Vorgehen

Die erste Leitlinienfassung wurde mittels eines stringenten methodischen Vorgehens er-
stellt. Dazu wurde ein Methodenpapier verwendet, das sich an internationalen Standards
orientierte (4). Da dieses Vorgehen sich als praktikabel erwiesen hat, wurde dieselbe
Methode mit leichten Modifikationen auch für die Aktualisierung der Leitlinie angewendet.

Zunächst wurde die LEG zusammengestellt. Dazu wurden alle Teilnehmer der ersten LEG
angefragt und zu einigen Themenfeldern neue Teilnehmer nominiert. Die LEG sollte zu-
nächst prüfen, ob neue Schlüsselfragen in die aktualisierte Leitlinie einbezogen werden
sollten. 

Die LEG wurde mit 15 Expertinnen und Experten aus den relevanten Bereichen zusam-
mengestellt, sechs Pflegewissenschaftlerinnen der Universitäten Lübeck und Halle-
Wittenberg bildeten die neue Leitlinienkoordinationsgruppe (im Folgenden mit LLKG
abgekürzt). Eine Übersicht zu allen Teilnehmern der LEG befindet sich in Kapitel 7.2. Alle
Teilnehmer(innen) der LEG erhielten erneut das Methodenpapier und die neu hinzuge-
kommenen Teilnehmer(innen) darüber hinaus eine Einführung zum geplanten methodischen
Vorgehen. In fünf geplanten Online Konferenzen wurden Empfehlungen zu allen in der
ersten LL enthaltenen bzw. neu von der LEG vorgeschlagenen Themen und Fragestellungen
entwickelt und verabschiedet. Die Online Konferenzen wurden durch Mitglieder der LLKG
moderiert.

Das methodische Vorgehen bei der Entwicklung der Leitlinie ist detailliert im Methoden-
papier dargelegt und soll an dieser Stelle nicht wiederholt ausgeführt werden. In der ersten
Leitlinienfassung waren einige Abweichungen vom geplanten Vorgehen nötig, die für die
Aktualisierung so beibehalten wurden und im Folgenden beschrieben werden. Der genaue
Verlauf der Leitlinienentwicklung ist im separat erscheinenden Leitlinienreport nachzu-
lesen.
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1.2.1. Interventionen

Zunächst wurde überprüft, welche der in der ersten LL-Fassung einbezogenen Interven-
tionen bei der Aktualisierung der LL wieder berücksichtigt werden sollten bzw. inwieweit
weitere Interventionen einbezogen werden müssten. Hierzu wurden Betroffenenvertreter
von fünf Organisationen angefragt und um Stellungnahme gebeten. Rückmeldungen gingen
von acht Vertreter(inne)n der folgenden Organisationen ein:

• Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungs-
angeboten im Alter und bei Behinderung e.V. (BIVA e.V.)

• Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. (bagso e.V.)

• Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.

• Pflege-Selbsthilfeverband e.V.

• SHG Angehörige und Ehrenamtliche in der Heimmitwirkung 

• WIR! Stiftung pflegender Angehöriger

Außerdem wurden die stimmberechtigten Mitglieder der LEG eingeladen, weitere Themen
zu ergänzen. Als Ergebnis der Befragung wurden Themen zusammengefasst (z.B. Bio-
graphieorientierte- und Personenzentrierte Pflege), zusätzliche Interventionen wurden je-
doch nicht einbezogen. Das Thema Individuell geplante Toilettengänge wurde als nicht
relevant eingeschätzt und ausgeschlossen. Als neues Hintergrundthema wurde der Wer-
denfelser Weg ergänzt und das Thema Signalsysteme wurde nicht mehr als Intervention,
sondern als Hintergrundthema aufgearbeitet. Eine ausführliche Übersicht zu den Rück-
meldungen ist im Leitlinienreport zu finden.



1.2.2. Ergebnisparameter

Für die Auswahl und Analyse der Literatur der aktualisierten LL wurden dieselben
Ergebnisparameter verwendet wie für das ursprüngliche LL. Dies waren neben der
„Anwendung bzw. Häufigkeit von FEM“ lediglich das „herausforderndes Verhalten“.

Herausforderndes Verhalten

Der Begriff „herausforderndes Verhalten“ bezieht sich auf verschiedene Verhaltensformen
von Menschen mit Demenz, die ihre Umgebung „herausfordern“. Darunter fallen z.B.
körperlich oder verbal aggressives Verhalten, aber auch lautes Schreien oder ständiges
Rufen und scheinbar zielloses Umherlaufen als Ausdruck motorischer Unruhe. Eine
ausführliche Auseinandersetzung mit dem Begriff ist an anderer Stelle zu finden.2 Etli-
che Studien belegen, dass herausforderndes Verhalten mit der Anwendung von FEM as-
soziiert ist.3 Es ist ein häufig untersuchter Ergebnisparameter in Studien mit Program-
men, die potentiell auf FEM wirken könnten und anderenorts auch als Alternative zu FEM
empfohlen werden. Aus diesem Grund wurde herausforderndes Verhalten als gültiger
Ersatzparameter für die Anwendung von FEM definiert. Konnten also keine Untersu-
chungen mit dem direkten Ergebnisparameter (Anwendung bzw. Häufigkeit von FEM)
identifiziert werden, wurde in einem nächsten Schritt nach Studien gesucht, die die
Wirkung von Interventionen bzw. Programmen auf herausforderndes Verhalten unter-
suchten. Es handelt sich gemäß der Definition des Methodenpapiers dann jedoch nicht
um direkte Evidenz. Mit anderen Worten: zeigt eine Maßnahme gute Wirksamkeit auf die
Verminderung oder Kontrolle des herausfordernden Verhaltens, bleibt die Auswirkung
auf FEM spekulativ, so lange diese nicht direkt untersucht wurde.

Stürze und Sturzgefährdung

Besonders intensiv wurde in der LEG der ersten Leitlinienfassung diskutiert, ob nicht auch
Sturzgefährdung und Stürze bzw. sturzbedingte Verletzungen als weitere gültige Ersatz-
parameter erachtet werden sollten. Die LEG hat sich schließlich dagegen entschieden.
Begründet wurde diese Entscheidung damit, dass zwar eine potentielle Sturzgefährdung
häufig von Pflegenden für die Anwendung von FEM angeführt wird, allerdings ist weit-
gehend unklar, ob durch FEM Stürze abgewendet werden können. Außerdem gibt es
zunehmend Belege dafür, dass FEM sogar zu mehr Stürzen führen. Ein direkter Zu-
sammenhang zwischen FEM und Stürzen bzw. Sturzgefährdung besteht somit nicht; anders
als beim herausfordernden Verhalten. Die Voraussetzungen, um Sturz und Sturzgefährdung
als verlässlichen Ersatzparameter anzunehmen, waren gemäß der Auffassung der LEG
nicht gegeben. Ein ausführliches Kapitel zum Thema Sturzprävention findet sich im
Kapitel 3.7.
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1.2.3. Empfehlungsstärken

Im Methodenpapier waren je eine starke und eine abgeschwächte Empfehlung für bzw.
gegen die entsprechende Maßnahme geplant. Aufgrund der häufig geringen oder ganz
fehlenden Evidenzgrundlage beim Thema Vermeidung von FEM hat sich die LEG nach ein-
gehender Diskussion in der ersten LL-Fassung für ein fünfstufiges Empfehlungsschema
ausgesprochen. Dieses Schema wurde auch für die aktualisierte Leitlinie beibehalten.

Empfehlungsstärken

= Wird empfohlen 

= Kann in Erwägung gezogen werden 

= Es kann keine Empfehlung getroffen werden 

= Kann nicht empfohlen werden

= Wird abgeraten

1.2.4. Externe Begutachtung und Materialien

Drei externe Gutachter haben die Leitlinie begutachtet. 

Alle Materialien wurden aktualisiert. Die aus der Leitlinie entwickelten Kurzversionen
(Broschüren, Flyer) wurden mit Pflegenden, Angehörigen von Pflegeheimbewohnerinnen
und Betreuern diskutiert und auf dieser Grundlage angepasst. 

Die aktualisierte Leitlinie und die zugehörigen Materialien bilden erneut die Grundlage
für eine Implementierungsstudie in 120 Einrichtungen in vier Regionen Deutschlands.



2. Klärung der verwendeten Begriffe

Im folgenden Kapitel erfolgt die Klärung und Darstellung zentraler Begriffe dieser
Leitlinie. Der Begriff freiheitseinschränkende Maßnahme und die Methoden der
Messung werden im Kapitel 3.1. detailliert beschrieben.

2.1. Stationäre Altenpflegeeinrichtungen2

Die vorliegende Leitlinie richtet sich an stationäre Altenpflegeeinrichtungen. Damit
sind alle stationären Einrichtungen gemeint, die professionelle Pflege und Versorgung
für ältere Menschen anbieten/vorhalten. Stationäre Altenpflegeeinrichtungen sind
neben Pflege- und Versorgungsinstitutionen in erster Linie Lebens- und Wohnorte für
ihre Bewohnerinnen. Zu stationären Altenpflegeeinrichtungen gehören z.B. das Alten-
wohnheim, Altenheim, Pflegeheim, Betreutes Wohnen, die Senioren-Residenz und
das Altenwohnstift. Die Grenzen zwischen den verschiedenen Wohnformen ver-
schwimmen zunehmend und man findet immer mehr stationäre Einrichtungen, die
verschiedene Wohnformen unter einem Dach vereinen.1 2 Nicht unter diese Definition
fallen neben dem häuslichen Wohnumfeld auch Wohngemeinschaften für Menschen
mit Demenz („Demenz-WGs“).

In Deutschland werden 30% aller 2,5 Millionen Menschen, die im Sinne des SGB XI
als pflegebedürftig gelten, in stationären Altenpflegeeinrichtungen versorgt.3 Bun-
desweit gab es zum Jahresende 2011 rund 12.400 nach SGB XI zugelassene voll- bzw.
teilstationäre Altenpflegeeinrichtungen. Die Mehrzahl (54%) stand unter einer frei-
gemeinnützigen Trägerschaft; der Anteil der privaten Träger betrug 40%. Öffentliche
Träger haben den geringsten Anteil von 5%.3

2.2. Bewohnerinnen

Die meisten Menschen in Altenpflegeeinrichtungen sind Frauen. Zum Jahresende
2011 betrug ihr Anteil 74% und zeigte damit nur geringe Veränderung zu den Vor-
jahren.3 Da sie die starke Mehrheit in den Altenpflegeeinrichtungen bilden, sind die
„Lebenswelten“ in den stationären Einrichtungen stark weiblich geprägt. 

Hieraus ergeben sich spezifische Anforderungen an das Gender-Mainstreaming der
Institutionen. Der in dieser Leitlinie verwendete Begriff der „Bewohnerin“ ist sehr
bewusst gewählt. Er pathologisiert nicht, wie es die Begrifflichkeiten „Patientin“,
„Pflegebedürftige“, „zu Pflegende“ oder „Pflegeempfängerin“ tun, sondern impliziert
viel mehr das wesentliche Kennzeichen dieser Population, nämlich dass diese Menschen
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2 Der Begriff der stationären Altenpflegeeinrichtung wurde nach ausführlicher Diskussion von der LEG 
gewählt, obwohl dieser nicht den z.B. in Gesetzestexten üblichen Begrifflichkeit entspricht. Wie dieser 
Begriff im Rahmen der Leitlinie verstanden wird, wird in diesem Abschnitt im Einzelnen dargelegt.



in einer Altenpflegeeinrichtung wohnen. Auch unterstützen diese häufig verwendeten
Begriffe nur wenig eine Pflege, die ihre Adressatinnen als gleichberechtigte, mündige
Bürgerinnen sieht.

Kennzeichen dieser Population, nämlich dass diese Menschen in einer Altenpflege-
einrichtung wohnen. Auch unterstützen diese häufig verwendeten Begriffe nur wenig
eine Pflege, die ihre Adressatinnen als gleichberechtigte, mündige Bürgerinnen sieht.

2.3. Berufliche Altenpflege

Der Begriff „beruflich Pflegende“ bzw. „berufliche Altenpflege“ bezieht sich auf die
professionelle Altenpflege. Er grenzt sich damit von der privaten Pflege durch An-
gehörige ab und schließt im Gegensatz zum Begriff des „professionell Pflegenden“
die nicht- und angelernten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht aus. Die berufliche
Altenpflege ist als Berufsfeld ein Teilbereich der Altenhilfe; ein Beruf im Gesund-
heitswesen mit sozialpflegerischen und pflegerischen Aufgaben, Begleitung, Betreuung,
Beratung und Versorgung von gesunden und kranken alten Menschen unter Berück-
sichtigung und Einbeziehung der körperlichen, seelischen, sozialen und spirituellen
Bedürfnisse des Einzelnen. Der Beruf der Altenpflegerin ist - im Gegensatz zum Kran-
kenpflegeberuf - noch relativ jung und in der Gesellschaft weniger bekannt. Eine
eigenständige Ausbildung zur Altenpflegerin gibt es europaweit nur in Deutschland
und in Österreich, in anderen europäischen Ländern ist eine Zusatzqualifikation wie
beispielsweise in der Schweiz zur geriatrischen Fachkrankenschwester erforderlich.

Bundesweit waren zum Jahresende 2011 insgesamt 661.000 Personen in der statio-
nären Altenpflege beschäftigt, davon betrug der Frauenanteil 85%. Darunter waren 6%
(37.000) Auszubildende, Praktikantinnen oder Schülerinnen und weitere 1% (6.000)
Helferinnen im freiwilligen sozialen Jahr bzw. Bundesfreiwilligendienst. Die Mehrzahl
(61%) arbeitete in Teilzeit. Unter den Mitarbeiterinnen verfügte knapp die Hälfte über
einen Abschluss als Altenpflegerin (33 %), Gesundheits- und Krankenpflegerin (12 %)
oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin (1%).3
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3. Freiheitseinschränkende Maßnahmen 
im Kontext der beruflichen Altenpflege

In diesem Kapitel werden verschiedene Aspekte zur Anwendung von FEM in der
Altenpflege thematisiert. Zunächst wird der Begriff FEM definiert, die Möglichkeiten
der Erhebung von FEM vorgestellt und die vorliegenden Daten zur Häufigkeit von
FEM aufbereitet.

Die folgenden Abschnitte bieten eine Übersicht des aktuellen Wissenstands zu den
Gründen für die Anwendung von FEM, den Haltungen und Einstellungen der Pfle-
genden, Bewohnerinnen und Angehörigen zu FEM und zur Entscheidungsfindung
über FEM. Danach folgt eine Übersicht zu nationalen und internationalen Leitlinien
zum Thema FEM.

Die folgenden zwei Abschnitte betrachten Themen, die häufig im Zusammenhang mit
FEM genannt werden. Zum einen die Übersicht zur Wirksamkeit verschiedener In-
terventionen zur Prävention von Stürzen und sturzbedingten Verletzungen und zum
anderen zum Einsatz von Hilfsmitteln als Maßnahmen der Vermeidung von FEM.

Abgeschlossen wird das Kapitel mit einem Abschnitt zum Werdenfelser Weg, einem
neueren, hierzulande häufig genannten Ansatz zur Vermeidung von FEM im Rahmen
des betreuungsgerichtlichen Genehmigungsverfahrens.

3.1. Definitionen und Methoden der Erhebung von FEM
Die in internationalen Publikationen berichtete Häufigkeit von FEM in Pflegeheimen
variiert stark (vgl. Kapitel 3.2.). Gründe für diese Variationen sind neben unter-
schiedlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen, Merkmalen der untersuchten Per-
sonengruppen und Pflegesettings auch unterschiedliche Definitionen von FEM und
Methoden der Datensammlung.

Definition von FEM

In der ersten Leitlinienfassung wurden insgesamt 30 Publikationen identifiziert, in
denen 20 verschiedene Definitionen verwendet wurden.1 Für die aktualisierte Leit-
linie wird eine Definition von FEM zugrunde gelegt, die zum Zwecke eines international
einheitlichen Verständnisses des Begriffes FEM in Forschung und Praxis entwickelt und
im Delphi Verfahren konsentiert wurde.2 Für die aktualisierte Leitlinie wurde diese
Definition übersetzt.

Danach ist eine FEM „jede Handlung oder Prozedur, die eine Person daran hindert,
sich an einen Ort oder in eine Position ihrer Wahl zu begeben und/oder den freien Zu-
gang zu ihrem Körper begrenzt durch irgendeine Maßnahme, die direkt am oder in
unmittelbarer Nähe des Körpers angebracht ist und nicht durch die Person mühelos
kontrolliert oder entfernt werden kann.“
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Erhebungsmethoden von FEM

Für die vorliegende Leitlinie wurde die Recherche zu den Erhebungsmethoden von
FEM der ersten Leitlinienfassung aktualisiert. Hierfür wurde im März 2014 eine
systematische Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE via PubMed, CINAHL,
Cochrane Library, Gerolit und MedPilot durchgeführt sowie die Referenzlisten der
identifizierten Publikationen gesichtet. Eingeschlossen wurden englisch- und deutsch-
sprachige Studien, die explizit FEM bei Pflegeheimbewohnerinnen erhoben haben. Die
Auswertung erfolgte anhand eines im Vorfeld erstellten Auswertungsbogens (u.a. Art
und Ablauf der Erhebung, Angabe der Zuverlässigkeit und inhaltlichen Gültigkeit so-
wie der praktischen Anwendbarkeit der Erhebungsmethode).

In den 52 ausgewerteten Publikationen wurden sieben verschiedene Methoden der
Datenerhebung von FEM berichtet: 

1. Direkte Beobachtung: Die am häufigsten verwendete Methode ist die direkte
Beobachtung.3-24 Diese zeichnet sich durch ein hohes Maß der Übereinstimmung
bei der Beobachtung durch zwei verschiedene Beobachter (Interrater-Reliabi-
lität) aus. Die Messungen wurden dabei in den Studien zu unterschiedlichen
Zeitpunkten durchgeführt und variierten hinsichtlich der Häufigkeit. Diese
Methode der Datenerhebung hat sich auch in unserer Beobachtungs- und In-
terventionsstudie14 20 als praktikables und zuverlässiges Verfahren erwiesen. 

2. Medizinisch-/pflegerische Dokumentation: Eine weitere Möglichkeit ist die Er-
hebung aus der medizinischen und pflegerischen Routinedokumentation.5 6 15

16 19 21 25-28 Die Methode hat gegenüber der direkten Beobachtung den Vorteil,
dass FEM über einen längeren Zeitraum erfasst werden können. Allerdings
ist eine lückenhafte Dokumentation nicht auszuschließen, sodass die Validität
der Erhebung ggf. eingeschränkt ist.

3. Fragebogen: Bei dieser Erhebungsmethode29-40 ist die Übereinstimmung der
Angaben zwischen mehreren Befragten geringer als beispielsweise die Über-
einstimmung bei der direkten Beobachtung. Außerdem wurden Probleme
beim Verständnis der Bögen berichtet. In einigen Studien haben die Pflege-
dienstleitungen und nicht die Pflegekräfte der Abteilungen geantwortet. Die
Zuverlässigkeit der Angaben könnte daher eingeschränkt sein. Sozial er-
wünschtes Antworten und mäßige Rücklaufquoten stellen ein Problem dieser
Methode dar.

4. Minimum Data Set (MDS): In einigen Untersuchungen wurden Daten aus
Erhebungen mit dem MDS genutzt.41-49 Da das MDS nicht nur in den USA an-
gewendet wird, sind Vergleiche zwischen mehreren Ländern möglich. Das
Handbuch zum MDS weist darauf hin, dass für einige Formen von FEM keine
entsprechende Rubrik vorgehalten wird, d.h. einige FEM nicht abgebildet sind.
Die Angaben werden von Pflegenden getätigt. Eine Verzerrung durch sozial
erwünschtes Antworten ist nicht auszuschließen. 
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5. Strukturierte Interviews: Diese Erhebungsmethode ist mit einem hohen Zeit-
aufwand behaftet und hat die gleichen Probleme wie die pflegedokumentations-
bezogenen Methoden.6 15 16 50-52 

6. Dokumentationsbögen: Diese werden zusätzlich zur Pflegedokumentation
geführt.20 53 Auch hier ist ein Trend zum sozial erwünschten Antworten sowie
Verzerrungen durch mehrere dokumentierende Pflegende nicht auszuschließen.

7. Online Survey and Certification of Automated Records (OSCAR): Die Erhebung
durch den Online Survey and Certification of Automated Records54 wird in
den USA für die Einrichtungen durchgeführt, die durch Medicare/Medicaid
zertifiziert sind. Da nicht alle FEM abgebildet sind, ist eine Unterschätzung der
Häufigkeit von FEM wahrscheinlich. Die OSCAR-Daten sind über die Centers for
Medicare and Medicaid Services frei verfügbar. 

Fast alle Studien messen die Häufigkeit von FEM an einem Zeitpunkt (Punktprävalenz)
bzw. innerhalb eines bestimmten Zeitraums (Periodenprävalenz). Die Prävalenz er-
fasst vorwiegend dauerhaft angewendete Maßnahmen. Nur in wenigen Studien
wurden die nach der Punktprävalenzergebung neu hinzukommenden Maßnahmen
erhoben, z.B. in einer eigenen Studie14, in der die Pflegenden über einen Zeitraum von
12 Monaten einen zusätzlichen Dokumentationsbogen geführt haben. Zur Beschrei-
bung der Dauer und Kontinuität von FEM werden zahlreiche unterschiedliche Maße
eingesetzt. 
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3.2. Häufigkeit von freiheitseinschränkenden Maßnahmen 

International liegen vor allem seit Anfang der achtziger Jahre diverse Untersuchungen
zur Häufigkeit von FEM bei Bewohnerinnen in Pflegeheimen vor. 

Eine frühe multinationale Studie vergleicht die Häufigkeit der Anwendung von FEM
in Pflegeheimen. Hier wurde für Einrichtungen in Dänemark, Island und Japan eine
Prävalenz von weniger als 9% berichtet, für Frankreich, Italien, Schweden und USA
hingegen eine Prävalenz um ca. 20%. Spanien wies eine Prävalenz von ca. 40% auf.1

Seither wurde eine Reihe von Prävalenzerhebungen veröffentlicht. Die in neueren in-
ternationalen Publikationen berichteten Prävalenzraten von FEM liegen zwischen 5%
und 70%.2-9 Die am häufigsten berichteten FEM sind Bettgitter; seltener sind Gurte
im Bett und im Stuhl sowie Tische mit fester Steckplatte (Stecktische oder sog.
„Therapietische“).2 3 8 Die große Variation in den Prävalenzraten ergibt sich einerseits
aus unterschiedlichen Definitionen von FEM, verschiedenen Methoden der Daten-
sammlung sowie heterogenen Stichproben und Charakteristika des Settings. Ande-
rerseits haben auch gesetzliche und organisatorische Rahmenbedingungen der un-
terschiedlichen Länder und verschiedene pflegerische Voraussetzungen sowie
Traditionen einen Einfluss auf die Häufigkeit der Anwendung von FEM (siehe Kapi-
tel 3.2.). So hatte z.B. eine Gesetzesänderung in den USA zusammen mit verschie-
denen politischen und professionellen Bemühungen einen deutlichen Einfluss auf die
Häufigkeit von FEM bei Bewohnerinnen von Pflegeheimen.10 Die Häufigkeit der
Maßnahmen ist offensichtlich abhängig von der jeweiligen „(Pflege-) Kultur“ in der
Einrichtung bzw. in der geographischen Region.1 4 

Aus Deutschland gibt es ebenfalls Untersuchungen zur Häufigkeit von FEM in Pfle-
geheimen. In einer bereits älteren Befragung in Köln wurde eine Prävalenz von ca.
30% Bewohnern mit FEM berichtet.11 In einer Befragung von Pflegekräften aus
Münchener Pflegeheimen wurde eine ca. 40%ige Prävalenz berichtet.12 Eine Sekun-
däranalyse von Daten aus einer Erhebung, die im Jahr 2009 in 76 Pflegeheimen
durchgeführt wurde, ergab eine Prävalenz von ca. 26%.13 Dem letzten Bericht des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS)
zufolge, wurden bei ca. 20% der Bewohnerinnen FEM angewendet. Grundlage des
Berichtes sind die Qualitätsprüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung (MDK) in den Ländern im Zeitraum von Juli 2009 bis Dezember 2010.14

Im Rahmen einer eigenen Untersuchung aus dem Jahr 2009 mit insgesamt 2.367
Bewohnerinnen aus 30 Hamburger Pflegeheimen wurden alle FEM erfasst.15 Die
Erhebung erfolgte an drei Zeitpunkten eines Stichtags durch trainierte externe Un-
tersucher(inne)n. Der Anteil der Bewohnerinnen mit mindestens einer mechanischen
FEM betrug ca. 26%. Dabei stellten Bettgitter mit 24,5% die häufigste FEM dar. Gurte,
Stecktische und andere Maßnahmen waren mit 2% bis 3% vergleichsweise selten.
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Direkt im Anschluss an die Prävalenzerhebung erfolgte eine prospektive Erfassung
aller FEM binnen zwölf Monate (neu hinzukommende und bereits angewendete
FEM). Im Vergleich zur Stichtagserhebung lag der Anteil der Bewohnerinnen, bei
denen mindestens einmal eine FEM angewendet wurde bei ca. 40%. Bei fast jedem
zehnten Bewohner wurden mindestens einmal in zwölf Monaten ein Gurt und/oder
ein Stecktisch eingesetzt. Ein wichtiger Befund unserer Prävalenzerhebung waren
die ausgeprägten Unterschiede zwischen den 30 Pflegeheimen. So lag der Anteil in
dem Pflegeheim mit der geringsten FEM-Rate bei ca. 4%. Im Pflegeheim mit dem
höchsten Anteil waren es hingegen ca. 60% der Bewohnerinnen. Diese großen Unter-
schiede ließen sich nicht durch Bewohnerinnen- oder Einrichtungsmerkmale erklären.

Insgesamt legen diese Studien nahe, dass mechanische FEM in Deutschland im
Pflegeheim routinemäßig angewendet werden.

3.3. Gründe für die Anwendung von FEM

Für die vorliegende Leitlinie wurde die Recherche der ersten Leitlinienfassung zu den
Gründen für die Anwendung von FEM aktualisiert.

Die Gründe für die Anwendung von FEM werden im Folgenden aus pflegewissen-
schaftlicher Perspektive betrachtet und sind von der juristischen Rechtfertigung zu
unterscheiden. Die Literatursuche erfolgte in den Datenbanken MEDLINE via PubMed
und CINAHL. Dabei war die Recherche auf englisch- und deutschsprachige Veröf-
fentlichungen im Zeitraum von Januar 2007 bis März 2014 begrenzt. Darüber hinaus
wurden die Literaturreferenzen der gesichteten Artikel durchgesehen. 

Im Rahmen der ursprünglichen Literaturrecherche wurden insgesamt elf relevante
Studien identifiziert. Dabei handelt es sich um vier deskriptive Studien 2-5, drei quali-
tativen Studien 6-8 sowie vier Literaturanalysen.9-11 Die Aktualisierung ergab zwei
weitere relevante Fragebogenstudien.12 13

Die systematische Übersichtsarbeit von Evans et al.1 basiert auf 23 Studien (drei be-
obachtenden, zwei interpretativen und 18 deskriptiven). Davon beziehen sich zehn
Studien auf den stationären Altenpflegebereich, deren Ergebnisse Grundlage der
folgenden Aktualisierung sind. Insgesamt konnten vier Hauptkategorien identifiziert
werden, wobei die erste Kategorie fünf Subkategorien beinhaltet:
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1. Patientenorientierte Gründe:1-13

• Sicherheit vor Sturz und Verletzungen

• Agitation 

• Umherwandern

• Unterstützung bei Aktivitäten des täglichen Lebens

• Kontrolle von Verhalten 

2. Patientenorientierte Gründe:1 3 4 6-9 11

• Rechtliche Verantwortung des Personals, strukturelle Merkmale 
wie Personalbesetzung 

3. Behandlungsorientierte Gründe:1 2 4 5 8 10 13 

• Verhinderung der Unterbrechung einer medizinischen oder 
pflegerischen Behandlung 

4. Sozialorientierte Gründe:1 4 9

• Vermeidung von Auseinandersetzungen mit dem sozialen Umfeld und die
Aufrechterhaltung einer friedlichen Umgebung 

Zusammenfassung der Ergebnisse

FEM und patientenorientierte Gründe 

Einer der am häufigsten angeführten patientenorientierten Gründe für die Anwendung
von FEM ist der Schutz der Bewohnerinnen vor Stürzen und damit verbundenen Ver-
letzungen. Diese Thematik wird daher an anderer Stelle in einem eigenen Kapitel
ausführlich betrachtet (siehe Kapitel 3.7.). 

Ein weiterer Grund für den Einsatz von FEM sind herausfordernde Verhaltensweisen
wie z.B. Aggressivität und Agitation. In der ursprünglichen Literaturrecherche wurden
insgesamt 12 Beobachtungsstudien eingeschlossen, die den Zusammenhang zwischen
herausforderndem Verhalten beziehungsweise damit verbundenen Merkmalen (wie
z.B. kognitiver Beeinträchtigung) und FEM untersuchten. Bis auf drei Publikationen
(je eine aus Schweden18, den Niederlanden16, Deutschland22) stammen alle übrigen
aus den USA.41 42 Die Aktualisierung ergab eine systematische Übersichtsarbeit, in der
insgesamt neun Primärstudien eingeschlossen wurden.28 Hierzu zählen auch die
Studien von Huizing et al.16 und Meyer et al.22, die im Rahmen der ursprünglichen
Recherche eingeschlossen wurden.
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Insgesamt werden FEM besonders bei Menschen mit Demenz angewendet. Verschiedene
Studien belegen, dass kognitive Einschränkungen bei Bewohnerinnen direkt mit der
Anwendung von FEM assoziiert sind.16-23 25 26 28 In einzelnen Studien wurden weiter-
hin Zusammenhänge zwischen aggressivem Verhalten17 20 bzw. herausforderndem
Verhalten22 27 identifiziert, die ebenfalls häufig bei Menschen mit Demenz zu beobach-
ten sind. Allerdings ist unklar, ob das Verhalten zur Anwendung von FEM führt oder
ob Personen, die fixiert werden auch häufiger entsprechende Verhaltensweisen zeigen.

FEM und personal- und organisationsorientierte Gründe bzw. Merkmale

Die personal- und organisationsorientierten Gründe für den Einsatz von FEM im
stationären Bereich der beruflichen Altenpflege beziehen sich sowohl auf interne
Faktoren wie die Haltungen und Einstellungen des Pflegepersonals als auch auf
externe Faktoren wie Strukturmerkmale des Pflegepersonals und der Einrichtung.
Den Haltungen und Einstellungen von Pflegenden zum Einsatz von FEM ist ein eigenes
Kapitel gewidmet (siehe Kapitel 3.4.1.). An dieser Stelle wird nach einem möglichen
Zusammenhang zwischen personellen und einrichtungsspezifischen Struktur-
merkmalen und FEM gefragt.

Im Rahmen der ursprünglichen Recherche wurden 15 Studien eingeschlossen, die
einen Zusammenhang zwischen personellen sowie institutionellen Merkmalen und
FEM untersuchen (zehn Beobachtungsstudien, vier Sekundäranalysen aus routine-
mäßig erhobenen Daten, eine Fall-Kontroll-Studie). Die Mehrzahl der Studien stammt
aus den USA18 23 29-34 gefolgt von Australien35 36 Finnland37, Schweden38, Norwegen39,
den Niederlanden16 und Deutschland.22 Die Aktualisierung ergab eine relevante
Sekundäranalyse einer Studie, die im Jahr 2009 in Deutschland durchgeführt
wurde40, sowie zwei Sekundäranalysen aus routinemäßig erhobenen Daten aus den
USA.41 42

Die Ergebnisse der Studien sind widersprüchlich, d.h. die Personalquote und -qualifi-
kation ist in einigen Untersuchungen mit einer erhöhten Rate an FEM assoziiert und
in anderen mit einer niedrigeren Rate. Von den 18 eingeschlossenen Studien können
neun Beobachtungsstudien und zwei Sekundäranalysen keinen bzw. nur einen
schwachen Zusammenhang zwischen der Personalquote und -qualifikation und
FEM feststellen.16 22 23 29 34-40 Zwei Studien finden keinen Zusammenhang zwischen
FEM und Größe der Station bzw. Einrichtung.22 38 Sieben Studien unterschiedlichen
Designs zeigen einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Personal-
quote und -qualifikation und FEM auf.18 30-33 41 42 Drei Studien zeigen statistisch signi-
fikante Zusammenhänge zwischen institutionellen Faktoren und FEM auf.30 32 39
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Demnach ist die Wahrscheinlichkeit für FEM in der speziellen Demenzabteilung und
in größeren Einrichtungen reduziert. In einer eigenen Untersuchung mit 2.367 Be-
wohnerinnen aus 30 Hamburger Pflegeheimen stand keines der untersuchten Merk-
male der Heime22 im Zusammenhang mit einer häufigeren Anwendung von FEM.

Auch eine Studie aus den Niederlanden bestätigt16, dass Heimmerkmale für die An-
wendung von FEM wahrscheinlich weniger Bedeutung haben als Merkmale wie z.B.
kognitive Einschränkungen, die sich auf die Bewohnerinnen beziehen.

Insgesamt sind die Ergebnisse zu personellen sowie institutionellen Merkmalen und
der Anwendung von FEM sehr heterogen und widersprüchlich und lassen keine ein-
deutige Aussage zu. Die personellen und einrichtungsstrukturellen Merkmale sind
eher nicht geeignet, die Unterschiede in der Häufigkeit von FEM zu erklären. Die
Anwendung von FEM ist daher vermutlich stärker von der Haltung der Pflegenden
wie auch deren Umgang, z.B. mit Demenz, als von Aspekten wie Personalquote und
-qualifikation oder Einrichtungsgröße abhängig.  

FEM und behandlungsorientierte Gründe 

Die behandlungsorientierten Gründe für den Einsatz von FEM im stationären Bereich
der beruflichen Altenpflege beziehen sich auf die Unterbrechung von medizinischen
oder pflegerischen Behandlungen. In diesem Zusammenhang häufig genannte Ver-
haltensweisen von Bewohnerinnen sind beispielsweise das Ziehen an und Entfernen
von Zu- und Ableitungen wie Ernährungs- oder Magensonden, Kathetern oder das
Entfernen von Wundverbänden.

Durch die aktualisierte Recherche konnte wie auch in der ursprünglichen Recher-
che keine Studie identifiziert werden, die die Zusammenhänge zwischen behand-
lungsorientierten Gründen und FEM untersucht. 



FEM und sozialorientierte Gründe

Die sozialorientierten Gründe für den Einsatz von FEM im stationären Bereich der
beruflichen Altenpflege beziehen sich auf das soziale Umfeld der von FEM betroffenen
Bewohnerinnen. 

Sowohl die ursprüngliche als auch die aktualisierte Recherche ergab keine Studien,
die einen direkten Zusammenhang zwischen FEM und sozialorientierten Gründen
wie z.B. die Sicherstellung eines friedlichen sozialen Umfelds von Bewohnerinnen der
stationären Altenpflege belegen. Es fanden sich nur zwei Studien6 8, die neben anderen
Aspekten sozialorientierte Gründe beschreiben und damit die bisher bekannten An-
gaben zu sozialorientierten Gründen1 4 9 ergänzen. 

Laut einer qualitativen Studie6 sind Angehörige von Heimbewohnerinnen der Ansicht,
dass FEM zwar zur vermeintlichen Sicherheit der Bewohnerinnen, aber auch aus
Gründen von Bequemlichkeit und Annehmlichkeit des Personals bzw. der Pflege-
einrichtung zum Einsatz kommen. Einer weiteren qualitativen Studie zufolge8 sind
Pflegende bei der Anwendung von FEM den Erwartungen und dem Druck von An-
gehörigen sowie gesellschaftlichen und professionellen Normen ausgesetzt. Demnach
wenden sie FEM an, wenn sie ein sozial unerwünschtes, aber auch mit ihren eigenen
Wertvorstellungen nicht übereinstimmendes Verhalten der Bewohnerinnen erleben,
das sich sowohl gegen sie selbst als auch gegen die Mitbewohnerinnen richtet.

Der aktuellen Studienlage zufolge lassen sich keine statistisch signifikanten Zu-
sammenhänge zwischen sozialorientierten Gründen und der Anwendung von FEM
in der stationären Altenpflege mittels Assoziationsanalysen bestätigen. Die vorliegen-
den Studien zeigen jedoch, dass der Einsatz von FEM mit durch das soziale Umfeld
bedingten Aspekten begründet wird. 

3.4. Haltung, Einstellung und Erleben bezüglich der 
Anwendung von freiheitseinschränkenden Maßnahmen

3.4.1. Haltung, Einstellung und Erleben der Pflegenden 

Die Haltungen und Einstellungen der Pflegenden zu FEM gelten als ein bedeutsamer
Aspekt, der ihre Anwendung beeinflusst.1 2 Daher ist die Frage danach, wie und in
welchem Ausmaß die Haltungen und Einstellungen der Pflegenden die Anwendung
von FEM beeinflussen, für die Veränderung der Praxis wichtig. 
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Methodisches Vorgehen

Für diesen Beitrag wurde die Literaturübersicht der ersten Leitlinienfassung ak-
tualisiert. Die systematische Literaturrecherche wurde in den Datenbanken PubMed,
GeroLit, CINAHL, PsycINFO und PSYNDEX durchgeführt (Stand 03/2014). Die Suche
wurde auf das Setting Altenheim bzw. die Langzeitpflege für ältere Menschen be-
grenzt, die Bereiche Akutpflege und Psychiatrie wurden ausgeschlossen. Außerdem
wurde nur Literatur zu körpernahen FEM einbezogen, Studien zu medikamentösen
FEM wurden ausgeschlossen. Zur Fragestellung lag eine aktuelle systematische
Übersichtsarbeit vor3, darüber hinaus konnten keine weiteren relevanten Studien
identifiziert werden.

Die systematische Übersichtsarbeit untersuchte die Haltungen und Einstellungen der
Pflegenden zu FEM bei der Versorgung älterer Menschen.3 Es wurden Studien aus
Pflegeheimen, aber auch aus Akutkrankenhäusern und Rehabilitationskliniken ein-
geschlossen, sofern diese sich explizit auf die Versorgung älterer Menschen bezogen.
Studien aus der Psychiatrie wurde ausgeschlossen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

In die Übersichtsarbeit wurden insgesamt 29 Studien: neun qualitative, eine Mixed-
Methods und 19 Fragebogenstudien, die von 1991 bis 2011 publiziert wurden. Die
Studien stammen überwiegend aus den USA, sowie aus Europa (Schweden, Schweiz,
Finnland, Niederlande, Deutschland, Großbritannien, Griechenland), Asien (Israel,
Hongkong, Taiwan) und Australien. Die methodische Qualität der qualitativen und
Mixed-Methods-Studien ist  mittel bis gut, die der Fragebogenstudien niedrig. 

In den qualitativen und Mixed-Methods-Studien beschreiben die Pflegenden über-
wiegend negative Gefühle, wenn sie FEM gegen den Willen der Bewohner anwenden.
Sie fühlen sich schuldig, frustriert und traurig.2 4-8 Die Gefühle werden teilweise als
weniger negativ beschrieben, wenn sie im Zusammenhang mit Strategien zum Um-
gang mit dem moralischen Dilemma beschrieben werden (siehe unten). 

Gleichzeitig sind die Pflegenden in ihrer Praxis mit Situationen konfrontiert, in denen
sie FEM als nötig ansehen. Die wichtigste Begründung hierfür ist die Sorge vor Stürzen
und Sturz-bedingten Verletzungen (vgl. Kapitel 3.7.), vor der eigenen Haftung, aber
auch das mangelnde Wissen über Alternativen.5 7-12
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Die Pflegenden beschreiben moralische Konflikte, wenn sie trotz ihrer negativen Gefühle
dennoch in der Praxis FEM einsetzen.2 4 7 8 12 Dennoch treffen die Pflegenden in der
Praxis meist die Entscheidung für die Fixierung (vgl. Kapitel 3.5.) und nutzen ver-
schiedene Strategien, um mit ihren negativen Gefühlen umzugehen. 

Die wichtigste Strategie ist die Veränderung der Bedeutung von FEM, beispielsweise
die Fokussierung auf die erwarteten positiven Folgen der Maßnahmen wie eine
vermeintlich erhöhte Sicherheit.2 4-6 8 9 Auch die Übertragung der Entscheidungs-
verantwortung auf andere, z.B. die Kollegen oder die Angehörigen gehört zu diesen
Strategien.2 5 7 9 10 Viele Pflegende scheinen FEM für eine „normale“ Pflegemaß-
nahme zu halten. Insgesamt zeigt sich deutlich, dass die Pflegenden die Anwendung
von FEM nicht grundsätzlich in Frage stellen und sich im Zweifel meist für FEM ent-
schieden. 2 4-10 12

Die Daten der quantitativen Studien sind aufgrund der unterschiedlichen Instrumente
schwer zu vergleichen, dennoch stützen sie die sehr auf Sicherheit ausgerichtete Ein-
stellung der Pflegenden. Die Ergebnisse unterschieden sich kaum zwischen den
verschiedenen geriatrischen Pflegesettings bzw. im Zeitverlauf.3

3.4.2. Haltung, Einstellung und Erleben der Bewohnerinnen
und Angehörigen

Zur Darstellung des aktuellen Stands des Wissens zu den Haltungen, Einstellungen
und dem Erleben der Bewohnerinnen und Angehörigen wurde die Literaturrecherche
der ersten Leitlinienfassung aktualisiert.

Methodisches Vorgehen

Im März 2014 wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken
MEDLINE via PubMed, GeroLit, CINAHL, PsycINFO und PSYNDEX durchgeführt. Die
Suche wurde auf das Setting Pflegeheim begrenzt. Die Settings Akutpflege und
Psychiatrie wurden ausgeschlossen. Auch Studien zu medikamentösen FEM wurden
ausgeschlossen. Die Literatursuche wurde auf englische und deutsche Publikationen
beschränkt. 

Darstellung der Ergebnisse

Im Rahmen der ursprünglichen Literaturrecherche wurden fünf relevante Studien
identifiziert. Dabei handelte es sich um eine Übersichtarbeit1, eine Studie mit einem
quantitativen Design2 und drei Studien mit einem qualitativen Design.3-5 Die Aktua-
lisierung ergab zwei weitere relevante Studien mit einem quantitativen Design.6 7

Drei der Untersuchungen stammen aus den USA4-6 und jeweils eine aus Australien3

und Japan.7 Eine Untersuchung legt Daten aus Deutschland vor.2 Die eingeschlossenen
Studien weisen kleine Stichproben und teilweise methodische Schwächen auf. 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in den Studien nicht zwischen den Begriffen
Haltung, Erleben und Einstellung differenziert wurde. Bewohnerinnen und deren
Angehörige aus verschiedenen Ländern weisen unterschiedliche Haltungen und
Meinungen zu FEM auf, wobei sowohl positive als auch negative Haltungen zu ver-
zeichnen sind.

Die Anwendung von FEM wird als positiv erachtet, ...

• wenn sie dem Schutz der Bewohnerin dient, z.B. vor Stürzen oder Verletzungen1-7,

• wenn Angehörige die Benutzung von FEM als ein bewährtes Mittel in der pflege-
rischen Versorgung wahrnehmen.1-7

Die Anwendung von FEM wird als negativ erachtet ...

• da negative Gefühle, wie Erniedrigung, Angst, Furcht etc., bei den betroffenen
Bewohnerinnen auslöst werden1 4 5, 

• da negative Gefühle bei den Angehörigen hervorgerufen werden 
(z.B. Frustration, Unbehagen, Betroffenheit, Unzufriedenheit, Hilflosigkeit)1 3-5,

• da sie eingesetzt werden, wenn unerfahrene Pflegende bzw. Aushilfen im 
Dienst sind5,

• da FEM zur Entlastung der Pflegenden eingesetzt werden.3

Die Ergebnisse der eingeschlossenen relevanten Primärstudien werden nachfolgend
detaillierter dargestellt.

Hardin et al.4 untersuchten in ihrer Interviewstudie die Empfindungen der Bewoh-
ner innen und deren Angehörigen bzgl. der Anwendung von FEM. Die Studie wurde
in einer Einrichtung in den USA mit einem qualitativen Forschungsdesign durchge-
führt (n= 25 Bewohner, n= 19 Angehörige). Die Autor(inn)en identifizierten vor-
nehmlich negative Gefühle der Bewohnerinnen und deren Angehörigen gegenüber FEM.

Die Bewohnerinnen fühlen sich gekränkt, verletzt, eingesperrt, verlegen, hilflos sowie
machtlos. Es werden auch positive Empfindungen und Gefühle der Sicherheit geäußert.
Bei neun der 25 befragten Bewohnerinnen wurde ein Einverständnis für die An-
wendung von FEM durch die Pflegenden eingeholt.

Die Angehörigen haben Vertrauen in die klinische Expertise der Pflegenden und
akzeptieren deren Entscheidung für die Anwendung von FEM. Bei der Akzeptanz
differenzieren die Angehörigen zwischen der Fixierungsart und dem Zustand des
Betroffenen. Sie tolerieren eher FEM, wie Bettgitter, anstatt medikamentöse Ruhig-
stellung, wie Sedativa. Insgesamt fühlen sich die Angehörigen hilflos und ambivalent
gegenüber der Anwendung von FEM bei ihren Verwandten und negative Gefühle
(Verbitterung, Mitleid, Schuldgefühle und Entsetzen) überwiegen. 
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Newbern & Lindsey5 untersuchten mit qualitativen Interviews die Einstellung zu FEM
von Ehefrauen, deren Partner in einem Veteranenheim in den USA fixiert wurden.
Die Autorinnen fanden primär negative Haltungen der Ehefrauen gegenüber FEM.
Sie begegnen der Anwendung von FEM mit Unverständnis und empfinden die An-
wendung von FEM ihres Angehörigen als entwürdigend. Die Fixierung ihres Angehö-
rigen erleben sie mit dem Gefühl, dass sich diese in der letzten Lebensphase befinden.
Gefühle der Hoffnungs- und Hilflosigkeit wurden geäußert.

Moore & Haralambous3 untersuchten die Einstellung von Pflegenden, Bewohnerinnen
und deren Angehörigen in Bezug auf die Anwendung von FEM und Barrieren der
Reduktion von FEM. Die Studie wurde in drei stationären Altenpflegeeinrichtungen
in Australien durchgeführt. Mit den Bewohnerinnen und deren Angehörige wurden
Fokusgruppen durchgeführt, mit den Pflegenden Einzelinterviews. 

Insgesamt vertraten die Bewohnerinnen und deren Angehörige eine positive Haltung
bzgl. der Anwendung von FEM. Von den Angehörigen wurden FEM als legitimes pfle-
gerisches Mittel angesehen, wenn deren Einsatz aus Gründen der Sicherheit erfolgt.
Eine große Ablehnung wurde geäußert, insofern der Einsatz von FEM lediglich zur
Entlastung der Pflegenden dient. Einige Angehörige fühlten sich nicht in den Ent-
scheidungsprozess über FEM einbezogen und wünschten sich mehr Informationen
über FEM und mögliche Alternativinterventionen.

In einer eigenen Studie wurden 170 Angehörige von Pflegeheimbewohnerinnen aus
13 Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen mit einer übersetzten
und angepassten Version des Maastricht Attitude Questionnaire befragt.2

Insgesamt beurteilten die Angehörigen FEM tendenziell eher positiv. Die Benutzung
von FEM wurde als probates Mittel in der pflegerischen Versorgung erachtet. Am
unangenehmsten und am meisten freiheitseinschränkend wurden von den Angehörigen
Hand- und Fußgelenksgurte eingeschätzt. Einseitige Bettgitter, Infrarotsysteme und
Sensormatten stellten für sie die Maßnahmen mit dem geringsten Grad der Frei-
heitseinschränkung und Unannehmlichkeit dar.

In einer älteren Fragebogenstudie aus den USA wurden insgesamt 137 Angehörige
von Bewohnerinnen einer stationären Altenpflegeeinrichtung bzgl. der Einstellung
gegenüber der Anwendung von FEM befragt, bevor Maßnahmen zur Vermeidung in
diesen Einrichtungen implementiert wurden.6 Darüber hinaus wurden 30 Angehörige
von Bewohnerinnen, bei denen FEM nicht mehr angewendet wurden, noch einmal
befragt. Die Teilnehmer wurden anhand des Perception of Restraint Use Questionnaire
(PRUQ) (13 Items; häufigste Gründe in Bezug auf Anwendung von FEM) befragt. 

Grundsätzlich sahen die Angehörigen FEM als eine wichtige pflegerische Maßnahme
an, insbesondere wenn sie zum Schutz vorm Herausziehen eines Katheters oder als
Schutz vor Stürzen eingesetzt werden. Auch erachtete der Großteil der Befragten die
verwendeten FEM für ihre Angehörigen als angemessen. Angehörige von fixierten
und kognitiv stärker eingeschränkten Bewohnerinnen empfanden FEM als wichtiger
als Angehörige von nicht-fixierten und kognitiv weniger eingeschränkten Bewohne-
rinnen. Bei der Nachbefragung der 30 Angehörigen zeigte sich keine Veränderung
der Sichtweise auch nachdem die FEM bei den Bewohnerinnen nicht mehr ange-
wendet wurden.
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Lai und Wong7 untersuchten anhand eines selbst erstellten Fragebogens die Ein-
stellung von Angehörigen gegenüber FEM. Hierzu wurde eine Gelegenheitsstichprobe
von 25 Angehörigen von Patienten, die auf internistischen und geriatrischen Stationen
einer Rehabilitationseinrichtung behandelt und dabei FEM angewendet wurden, aus-
gewählt.

Insgesamt vertraten die Angehörigen eine positive Haltung gegenüber der Anwendung
von FEM. So wurde festgestellt, dass mit 22 Angehörige (ca. 90%) die Mehrheit die
Anwendung als nützlich einschätzte. Dies wurde überwiegend mit einer größeren
Sicherheit der Bewohnerinnen begründet. Es wurde ebenfalls deutlich, dass mehr
als die Hälfte der Angehörigen keine Alternative hierzu sahen und viele Angehörige
noch nie darüber nachgedacht haben, inwiefern es Alternativen zu FEM gibt.

Insgesamt ist festzustellen, dass sowohl bei den Angehörigen als auch bei den Bewoh-
nerinnen nicht nur negative Haltungen und Empfindungen gegenüber der Anwendung
von FEM zu verzeichnen sind. Dies steht überwiegend im Zusammenhang mit dem
Aspekt der Sicherheit und dem Vertrauen in die Entscheidungen der Pflegenden.

3.5. (Gemeinsame) Entscheidungsfindung in der Pflege 
bezüglich der Anwendung von freiheitseinschränkenden
Maßnahmen

Der Einbezug von Betroffenen in die Entscheidungsfindung bei medizinischen
Therapien oder der pflegerischen Versorgung wird sowohl von Patient(inn)enorga-
nisationen als auch von Gesundheitsdienstleistern gefordert. Das Konzept des
„Shared Decision Making“ (SDM), also die gemeinsame bzw. „partizipative“ Ent-
scheidungsfindung, ist eine Methode um dies zu erreichen.1 International wird das
Konzept bereits seit längerem auch für pflegerische Entscheidungen diskutiert. In
einer kanadischen Studie haben Stacey et al.2 einen Rahmen für einen so genannten
Entscheidungscoach in der Pflege vorgestellt. Hier wird zusätzlich zu den Pflegen-
den und den Betroffenen (Bewohnerinnen und/oder Angehörigen) die Rolle einer
speziell ausgebildeten Pflegekraft beschrieben, die den Entscheidungsprozess be-
gleiten und zur Umsetzung des SDM beitragen soll. Hierzu bedarf es demnach (a) der
genauen Erfassung des Entscheidungsbedarfs, (b) der Bereitstellung von evidenz-
basierten Entscheidungshilfen, (c) der Begleitung und Förderung des Entschei-
dungsprozesses und (d) der Erfassung von Faktoren und Bedürfnissen, die die
Umsetzung von Entscheidungen beeinflussen.2 Diese Kompetenzen sind teilweise im
neuen Berufsbild der „klinischen Pflegespezialist(inn)en“ enthalten, die beispiels-
weise in der Studie von Capezuti et al.3 zur Reduktion von Bettgittern in US-ameri-
kanischen Pflegeheimen eingesetzt werden. Die Aufgaben der von Stacey et al.2

beschriebenen „Entscheidungscoaches“ sind jedoch unabhängig vom pflegerischen
Versorgungsbereich. Der Coach soll in Zusammenarbeit mit der „klinischen“
Spezialistin Entscheidungen über unterschiedliche Fragestellungen begleiten.
Dieser innovative Ansatz geht weit über die zurzeit in Deutschland denkbaren
Anwendungen des SDM hinaus, da das Konzept des SDM hier in der Pflege bislang
kaum etabliert ist bzw. diskutiert wird. Ein Grund hierfür sind sicher die unter-
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schiedlich ausgeprägten Kompetenzbereiche beruflich Pflegender in Deutschland im
Vergleich z.B. zum englischsprachigen Ausland. 

Natürlich steht außer Frage, dass auch in Deutschland Pflegende maßgeblich an
Gesundheitsentscheidungen beteiligt sind, allerdings geschieht das in der Regel
eher implizit, während weiterhin die Ärztin bzw. der Arzt als expliziter Entschei-
dungspartner der Patient(inn)en bzw. Bewohnerin oder der Angehörigen fungiert.
Allerdings gerade im Bereich der stationären Altenpflege, wo Ärztinnen und Ärzte
weniger als in anderen Pflegesettings präsent sind, werden Pflegende mit Ent-
scheidungen konfrontiert, die nicht immer delegierbar bzw. aufschiebbar sind. 

Entscheidungsfindung mit Menschen mit Demenz

Bei vielen Bewohnerinnen in Pflegeheimen ist die Einwilligungsfähigkeit einge-
schränkt oder nicht mehr gegeben. Entscheidungen für diese Bewohnerinnen werden
in der Regel durch ihre Betreuer(innen) oder Vorsorgebevollmächtigten getroffen.
Allerdings sollten auch diese sich bei der Entscheidungsfindung am (mutmaßlichen)
Willen der Betroffenen orientieren. Konzepte zur Realisierung von (gemeinsamer)
Entscheidungsfindung stehen aus. 

Der Einbezug von Menschen mit Demenz wird meist im Zusammenhang mit Ent-
scheidungen am Lebensende in Studien thematisiert, z.B. bezüglich der Anlage von
Ernährungssonden.4 Für Mitarbeiter(innen) der Gesundheitsberufe wie auch für
Angehörige stellt die gemeinsame Entscheidungsfindung mit Menschen mit Demenz
eine große Herausforderung dar. Einerseits ist das Ziel die Autonomie und Selbst-
bestimmung der Betroffenen zu wahren, andererseits sehen sie sich in der Verant-
wortung, die körperliche Unversehrtheit der Menschen mit Demenz zu gewährleisten.5

Allerdings ist der Grad der Demenz kein ausreichender Indikator für die Fähigkeit
der Betroffenen, ihre Wünsche und Meinungen zu bestimmten Entscheidungen zu
äußern.5 6 Auch Menschen mit Demenz geben in Studien an, dass sie gerne bei Ent-
scheidungen einbezogen werden wollen, sie sich jedoch häufig nicht ausreichend
informiert und wahrgenommen fühlen.5 7 8

Entscheidungsfindung zu FEM

Die Entscheidungen zur Anwendung von FEM werden in Deutschland (formal) durch
die Betreuer(innen) oder Vorsorgebevollmächtigten getroffen und durch Richter(innen)
genehmigt (vgl. Kapitel 5.). Dennoch haben die Pflegenden in der Praxis ebenfalls
eine bedeutsame Rolle bei der Entscheidungsfindung. Die Rolle der Pflegenden wird
in Studien aus Deutschland bislang jedoch kaum thematisiert. Auch liegen kaum
Informationen dazu vor, ob Bewohnerinnen bzw. deren Angehörige über das Thema
FEM informiert und in die Entscheidungsfindung einbezogen wurden.



Entscheidungshilfen („Decision Aids“)

In Deutschland wie auch international liegen Materialien bzw. Entscheidungshilfen
für Pflegende zur Unterstützung von Entscheidungen über die Anwendung von FEM
vor. Die erste Auflage der Leitlinie beinhaltet solche Entscheidungshilfen in Form der
Empfehlungen, die in der Praxis die Auswahl von Alternativen zu FEM erleichtern
sollen. Andere Dokumente enthalten Checklisten oder Flussdiagramme, um die Ent-
scheidungsfindung zu unterstützen.9 Alle diese Dokumente stellen jedoch klar, dass
die Betroffenen und ihre Angehörigen in die Entscheidungsfindung einzubeziehen
sind. Um dies zu unterstützen wurde für die erste Auflage der Leitlinie eine Broschüre
speziell für Betreuer(innen) und Angehörige entwickelt. Inwieweit diese oder andere
Dokumente jedoch ausreichen, um eine gemeinsame Entscheidungsfindung im Sinne
des SDM-Konzeptes treffen zu können, ist bislang nicht untersucht.

Forschungsstand

International liegt eine Reihe von Forschungsarbeiten vor, die die Rolle der Pflegen-
den bei Entscheidungen über FEM beleuchten. Die aktualisierte Literaturrecherche
identifizierte eine systematische Übersichtsarbeit zur Entscheidungsfindung bei
FEM.10 In dieser Übersichtsarbeit wurden zwölf Studien eingeschlossen, die in den USA,
China, Kanada, Finnland, Großbritannien, Schweden und der Schweiz durchgeführt
wurden. Von diesen zwölf Studien wurden jedoch nur vier Studien in Pflegeheimen
durchgeführt. Außerdem wurde eine qualitative Studie aus Finnland identifiziert, die
nicht in diese Übersichtsarbeit eingegangen war.11

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Übersichtsarbeit beschreibt die Entscheidungsfindung bzgl. der Anwendung von
FEM als komplexen Prozess.10 Auf der einen Seite beschreiben die Pflegenden in den
eingeschlossenen Studien, dass sie die Wünsche und Bedürfnisse der Bewohner bei
der Entscheidung einbeziehen würden. In der Praxis werden die Entscheidungen zur
Anwendung von FEM jedoch stark durch den Aspekte „Sicherheit“ geprägt. Sicher-
heit bedeutet in diesem Zusammenhang in erster Linie den Schutz der Bewohner vor
Verletzungen durch Stürze. Die Pflegenden sehen sich in der Pflicht, die Sicherheit der
Bewohner garantieren zu müssen und dies durch die Anwendung von FEM erreichen
zu können. Dieser Fokus auf Sicherheit führt häufig dazu, dass eine ausgewogene Ent-
scheidungsfindung, die auch das Recht auf Mobilität und die Würde der Betroffenen
einbezieht, nicht stattfindet (vgl. Kapitel 3.4.1.). Ein Faktor, der starken Einfluss auf
die Entscheidungsfindung zu FEM hat, ist die Interpretation des Verhaltens der Be-
wohnerin durch die Pflegenden. Wenn Pflegende das Verhalten der Bewohnerin er-
klären oder nachvollziehen können, sind sie eher geneigt, keine FEM anzuwenden.12

Ein weiterer Faktor sind die Wünsche der Angehörigen, die häufig der Ausgangspunkt
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für die Anwendung von FEM sind. In der Übersichtsarbeit zeigte sich, dass bei der Ent-
scheidungsfindung zur Anwendung von FEM die Wünsche bzw. die Meinung der Be-
troffenen in den eingeschlossenen Studien nicht thematisiert wurden.10 Dagegen be-
schrieben die Pflegenden in der qualitativen Studie aus Finnland in einem stärkeren
Maße den Einbezug der Angehörigen und der Betroffenen in die Entscheidungs-
findung. Gleichzeitig beschreiben sie jedoch auch, dass sie sich häufig mit der Ent-
scheidung allein gelassen zu fühlen.11

Die Folgen der Entscheidungen über FEM für die Pflegenden werden in der Über-
sichtsarbeit als ethisches Dilemma beschrieben. In den eingeschlossenen Studien
beschrieben die Pflegenden ihrerseits Strategien, mit diesem Dilemma umzugehen
(vgl. Kapitel 3.4.1.).10

In einer eigenen Fragebogenstudie zu Belastungen der Pflegenden im Zusammenhang
mit Entscheidungen zur Anwendung von FEM wurde der Anteil der Belastung, die
durch Entscheidungen zu FEM ausgelöst wurde, untersucht.13 Insgesamt nahmen 690
Pflegende aus verschiedenen Pflegebereichen (stationäre Altenpflege, ambulante
Pflege, Krankenhaus) daran teil. Diese schätzten den Anteil der Belastung durch Ent-
scheidungen zu FEM an der Gesamtbelastung mit 22,9% (Standardabweichung ± 22,7)
ein (Gesamtbelastung 100). Bei den 105 Pflegenden aus der stationären Altenpflege
lag der Wert mit 23,8% (± 25,5) nur geringfügig höher.13

Zusammenfassung

Pflegende und Angehörige haben einen bedeutenden Anteil bei der Entscheidungs-
findung, allerdings werden die Wünsche der Bewohnerinnen bei dieser Entscheidung
selten mit einbezogen. Die Entscheidungen über die Anwendung von FEM werden
also selten im Sinne des SDM getroffen. 
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3.6. Nationale und internationale (Pflege-) Standards, Leitlinien
und ähnliche Dokumente zur Vermeidung von FEM 

Leitlinien (LL) und leitlinien-ähnliche Dokumente, die Literatur-basiert zu spezifischen
Themen Empfehlungen für die Praxis beinhalten, sind im Bereich der Gesundheits-
versorgung bedeutsame Instrumente der Qualitätssicherung. Das Ziel dieser Dokumente
ist die Verbesserung des Transfers von aktuellem Wissen und die Erleichterung der
Entscheidungsfindung in der täglichen Versorgung.1 In der Pflege gibt es auch andere
Dokumente, die Empfehlungen oder Stellungnahmen beinhalten, beispielsweise Stan-
dards. Auch diese Dokumente haben das Ziel, Entscheidungs- und Orientierungshilfen
für eine angemessene Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlich-pflegerischen
Problemen in der Praxis darzustellen. Viele der Dokumente werden jedoch nicht
mittels systematischer Methoden und auf Grundlage des aktuellen Stands des Wissens
erstellt. Inwieweit sie die Pflegepraxis tatsächlich beeinflussen, ist nur wenig unter-
sucht. Die Wirksamkeit einer Intervention, die auf der ersten Fassung der vorliegenden
Leitlinie basierte, wurde in einer methodisch hochwertigen Studie bestätigt.2 Diese
Studie belegt, dass eine geplante und strukturierte Implementierung einer evidenz-
basierten Leitlinie zu einer Verbesserung von relevanten Versorgungsergebnissen
führen kann.

Um einen Überblick über die national und international verfügbaren Dokumente mit
Empfehlungen zur Reduktion von FEM in der stationären Altenpflege zu erhalten,
wurde für die aktualisierte Leitlinie eine Übersicht erstellt.

Methodisches Vorgehen der Recherche nach nationalen und internationalen
Standards, Leitlinien und anderen Empfehlungen zu FEM

Zur Identifikation der Dokumente wurde die Recherche der ersten Leitlinienfassung
aktualisiert (April 2014) und folgende Quellen durchsucht: elektronische Datenbanken
(PubMed, CINAHL, Gerolit und Carelit), Internet-Suchmaschinen (Google). Weiterhin
wurden die Internetseiten der folgenden nationaler und internationaler Organisationen
und Gruppen durchsucht.

Nationale Organisationen

• Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF)

• Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung (ÄZQ)

• Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP)

• Bundeskonferenz für Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V.
(BUKO)

• Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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• Medizinisches Wissensnetzwerk evidence.de der Universität Witten/Herdecke

• Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK)

• Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes, Bund der Krankenkassen (MDS)

Internationale Organisationen

• Guidelines International Network (GIN)

• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

• Joanna Briggs Institute (JBI)

• Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE)

• National Institute for Clinical Excellence (NICE)

• Royal College of Nursing (RCN)

• National Institutes of Health (NIH)

• Institute of Medicine (IOM)

• National Guideline Clearinghouse (US)

• Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHCO)

• American Nurses Association (ANA)

• Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

• GRADE working group

• Food & Drug Administration (FDA)

• The American Geriatrics Society

• World Health Organisation (WHO)

• International Council of Nurses (ICN)

• Verschiedene nationale und internationale Clearingstellen bzw. 
fachübergreifende Leitlinienanbieter

Es wurden jeweils deutsche bzw. englische Suchbegriffe verwendet. Eingeschlossen
wurden alle deutsch- und englischsprachigen Publikationen, welche die prädefinierten
Einschlusskriterien erfüllten (siehe Tabelle). 
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Zusammenfassung der Ergebnisse

In der aktualisierten Recherche wurden 51 Dokumente (neue Dokumente oder aktua-
lisierte Versionen bereits eingeschlossener Dokumente) identifiziert. Nach Anwendung
der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 28 Dokumente eingeschlossen. Elf Dokumente
wurden in Deutschland erstellt, sechs in den USA, fünf in Australien, drei in der
Schweiz, zwei in Kanada und eins in Großbritannien. Die Dokumente wurden von 2002
bis 2012 publiziert. 

Nur zwei dieser Dokumente waren evidenzbasierte Leitlinien, die erste Leitlinien-
fassung und ein Dokument aus Kanada.3 4 Von den 28 Dokumenten basierten die
Empfehlungen nur in vier Dokumenten auf einer systematischen Literaturrecherche
und nur für die beiden evidenzbasierten Leitlinien wurde die Entwicklungsmethode
der Empfehlungen beschrieben. Die evidenzbasierte Leitlinie aus Kanada wurde nicht
spezifisch für die stationäre Altenpflege erstellt.4

. 
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Einschlusskriterien

Inhaltlich

• Freiheitseinschränkende, mechanische
Maßnahmen – allgemein und spezifisch

• Stationäre Pflegeeinrichtungen

• Pflege alter Menschen

• Primäre Adressaten: Pflegende

Formal

• Leitlinie

• Richtlinie

• Standard

• Leitfaden

• Empfehlungen

• Positionspapier

• Entscheidungsfindungshilfe

• Initiative

• Help Guide (Assessment und Alternativen)

Ausschlusskriterien

Inhaltlich

• Psychiatrie 

• Krankenhaus

• akute Pflege

• JCAHO, weil es auf „hospital & 
behavioural health“ fokussiert

Formal

• Dokumente einer Organisation für 
Pflegeeinrichtungen mit Empfehlungen
zum Umgang mit FEM

• Literaturübersichten und -analysen

• Interventionsstudien bzw. -projekte

• Gesetzliche Vorgaben

Tabelle: Ein- und Ausschlusskriterien



3.7. Prävention von Stürzen und sturzbedingten 
Verletzungen

In zahlreichen Studien wurde mit unterschiedlichen Methoden versucht, Gründe für
die Anwendung von FEM zu ermitteln. Eine durchgehend und häufig angeführte
Begründung ist das Anliegen, Stürze und sturzbedingte Verletzungen verhindern zu
wollen.1-3 Angehörige fragen FEM ebenfalls zum Zwecke der Sturzprävention nach
und äußern in einigen Untersuchungen eine hohe Akzeptanz von FEM.4 5 Studien,
welche die direkten Auswirkungen vom FEM auf Stürze untersuchen, liegen nicht vor.
Aus ethischen Gründen sind diese auch nicht zu erwarten. Zwar erscheint es plausibel,
dass während der Anwendung der FEM Stürze durch die Einschränkung der Bewegung
verhindert werden, da die Maßnahmen jedoch nicht rund um die Uhr angewendet
werden, besteht in den Zeiten ohne FEM weiterhin ein Sturzrisiko. In einer neueren
systematischen Übersichtsarbeit wurde die Wirksamkeit von FEM in Bezug auf die
Reduktion von Stürzen untersucht.6 Hierbei zeigte sich, dass die Anwendung von FEM
nicht mit einer Verringerung der Stürze assoziiert ist und andererseits die Reduktion
von FEM nicht mit einer Zunahme von Stürzen einhergeht. Die Ergebnisse wurden
in anderen Primärstudien und systematischen Übersichtsarbeiten bestätigt.7-10

Zusätzlich liegen mittlerweile Hinweise vor, dass sich das Sturzrisiko der von FEM
betroffenen Personen in Zeiten ohne FEM sogar erhöht.8 Eine Erklärung dafür
könnte die Abnahme der Mobilität durch fehlende Übung und den Abbau von Muskel-
kraft und Gleichgewicht aufgrund der FEM-bedingten Immobilität sein. Diese Zusam-
menhänge lassen sich schwer in aussagekräftigen Daten abbilden.

Außerdem gibt es Beschreibungen von unerwünschten Wirkungen von FEM. Aus
Beobachtungsstudien sind zahlreiche mit FEM assoziierte Beeinträchtigungen
dokumentiert, wie beeinträchtigter Gang und Gleichgewicht, Gelenkversteifungen,
ein erhöhtes Risiko für Harnschwäche, Dekubitus, Hautabschürfungen und Infektionen,
zunehmende Unruhe und Verwirrung.11 Unklar ist, inwieweit diese Beeinträchti-
gungen, die Teil eines komplexen Beschwerdebildes sind, durch FEM hervorgerufen
sind oder sogar FEM bedingen. Strangulationen und Einklemmungen durch FEM
sind ebenso beschrieben wie direkte schwere bis zum Tode führende Verletzungen
durch FEM.12-15 Es dürfte sich um seltene, wenn auch lückenhaft berichtete Ereignisse
handeln. 

Eine weitere systematische Übersichtsarbeit fokussiert auf die Folgen der Anwen-
dung bzw. des Weglassens von Bettgittern auf Stürze und Verletzungen.16 In dieser
Arbeit wurden 24 Studien eingeschlossen, keine davon mit einem kontrollierten Stu-
diendesign. Die Autoren schlussfolgern, dass größere Verletzungen in der Regel mit
inkorrektem Anbringen oder überholten Modellen von Bettgittern einhergehen und
Bettgitter scheinbar nicht das Risiko für Stürze und sturzbedingte Verletzungen
erhöhen.14 Diese Aussagen stimmen mit dem Empfehlungen des aktualisierten
Expertenstandards zur Sturzprophylaxe überein, die FEM ebenfalls als ungeeignete
Maßnahmen zur Sturzprävention einstufen.17

Da FEM jedoch häufig als Mittel zur Sturzprävention benutzt werden, wurde von der
LEG der Wunsch geäußert, die Evidenz zur Sturzprävention zu sichten. 
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Methodisches Vorgehen

Die im Rahmen der ersten Leitlinienfassung erstellte Literaturübersicht wurde für
die aktualisierte Leitlinienfassung überarbeitet. Die Literaturrecherche erfolgte in den
Datenbanken Cochrane Library, CINAHL und PubMed. Gesucht wurde nach systema-
tischen Übersichtsarbeiten bzw. nach in den Übersichtsarbeiten nicht berücksichtigten
aktuellen randomisierten kontrollierten Studien (RCTs). Darüber hinaus wurde auch der
Expertenstandard zur Sturzprävention eingeschlossen. In die ursprüngliche Übersicht
gingen sechs Reviews und vier RCTs ein. Für die vorliegende Aktualisierung wurden
vier Publikationen eingeschlossen, ein deutschsprachiger HTA-Report, ein Cochrane
Review und der aktualisierte Expertenstandard zur Sturzprävention.17-19

Multifaktorielle Assessment- und Interventionsprogramme

Diese Interventionen sind komplexe Programme, die mehreren Interventionskompo-
nenten zur Sturzprävention beinhalten, z.B. Anpassung der Medikation, Raumanpassung,
gesundheitsbezogene Angebote oder körperliche Bewegung. Die Zusammenstellung
der Programme variiert dabei. Zwei systematische Übersichtsarbeiten berichten
übereinstimmend von einer nicht eindeutigen Evidenzlage. Die Aussagekraft der
Studien ist aufgrund methodischer Limitierungen und der Heterogenität der unter-
suchten Programme eingeschränkt.17-19 Das Cochrane Review berichtet eine Reduktion
bei der Sturzrate durch die Interventionen (Ereignisrate 0,78, 95% KI 0,59-1,04;
7 Studien, 2.876 Teilnehmer) bzw. des Sturzrisikos (RR 0,89, 95% KI 0,77-1.02;
7 Studien, 2.632 Teilnehmer), beides nicht statistisch signifikant.19 In einer Studie
stieg die Anwendung von FEM in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe an. 

Körperliches Training

Zwei systematische Übersichtsarbeiten untersuchten die Wirksamkeit von Interven-
tionen zum Erhalt oder zur Verbesserung von motorischen Funktionen.18 19 Beide Über-
sichtsarbeiten berichten übereinstimmend, dass die Ergebnisse der eingeschlossenen
Studien teilweise widersprüchlich sind. Die Metaanalyse des Cochrane Reviews zeigt
keinen Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der
Sturzrate (Ereignisrate 1,03, 95% CI 0,81-1,31; 8 Studien, 1844 Teilnehmer) oder des
Sturzrisikos (RR 1,07, 95% CI 0,94 -1.23; 8 Studien, 1887 Teilnehmer).19 Weitere
Untersuchungen der Effekte für bestimmte Gruppen zeigten in beiden Reviews eine
Tendenz für ein erhöhtes Sturzrisiko dieser Interventionen bei Menschen mit hohem
Pflegebedarf.18 19 Die methodische Qualität der Studien war limitiert. 



Anpassung von Wohnraum

Es wurden keine Studien identifiziert, die Interventionen zur Anpassung der Umgebung
oder des Wohnraums in Alten- und Pflegeheimen untersuchten. 

Psychotrop wirksame Medikamente

Psychotrop wirkende Medikamente wie Benzodiazepine, Neuroleptika und Antide-
pressiva können die Sturz- und Frakturgefährdung erhöhen. Die systematischen
Übersichtsarbeiten schlossen eine bis vier Studien ein, welche die Effekte von ver-
schiedenen Interventionen zur Reduktion von psychotropen Medikamenten auf
Stürze untersuchten.18 19 Die methodische Qualität der Studien war limitiert. Die
Ergebnisse dieser Studien sind widersprüchlich. Das Cochrane Review zeigt keine
reduzierende Wirkung der verschiedenen Interventionen auf das Sturzrisiko (RR
1,00; 95% KI 0,91-1,10; 4 Studien).19

Abschließende Beurteilung

Für keine der vorgestellten Interventionen liegen überzeugende Wirksamkeits-
nachweise bzgl. der Sturzprophylaxe vor. Insgesamt ist die Qualität der Studien
limitiert und die Ergebnisse sind häufig widersprüchlich. Im Unterschied zur ersten
Fassung der Leitlinie legt die derzeitige wissenschaftliche Beweislage keine Wirk-
samkeit der aufwändigen multifaktoriellen Screening- und Interventionsprogrammen
zur Sturzprophylaxe nahe. Gleichzeitig ist bei diesen Programmen ein Vergleich auf-
grund der Heterogenität der Komponenten schwierig. Die Einführung multifaktorieller
Interventionen in Pflegeheimen ohne Bereitstellung zusätzlicher Ressourcen und
externer Unterstützung ist jedoch sehr wahrscheinlich kein Nutzen zu erwarten,
sondern möglicherweise eher Schaden.18

Die Wirksamkeit von Hüftprotektoren zur Vermeidung von hüftgelenksnahen Fraktu-
ren wird im Abschnitt Hilfsmittel dargestellt. Zusammenfassend legt die Studienlage
nahe, dass durch Hüftprotektoren hüftgelenksnahe Frakturen vermieden werden
können, allerdings lassen sich keine eindeutigen Angaben zum Ausmaß dieser Ver-
meidung machen (siehe Abschnitt Hilfsmittel, (Kapitel 3.9.). Ein Angebot von Hüft-
protektoren an Alten- und Pflegeheimbewohnerinnen kann in Betracht gezogen
werden, sollte jedoch mit weiteren Maßnahmen für eine verbesserte Nutzung der
Protektoren kombiniert werden.

Die Wirksamkeit von Sturzprävention zur Reduktion von FEM ist unklar, gleichzeitig
zeigen diverse Studien, dass die Reduktion von FEM nicht zu einem Anstieg der
Stürze oder sturz-bedingten Verletzungen führt.
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3.8. Der Einsatz von Hilfsmitteln zur Reduktion von FEM

Der Einsatz von Hilfsmitteln zur Reduzierung von FEM ist ein viel diskutiertes
Thema. Während das Redufix-Projekt1 den Einsatz verschiedener Hilfsmittel als eine
Säule ihrer Intervention definiert, fokussiert die erste Leitlinienfassung2 stärker auf
eine Veränderung der Entscheidungsfindungsprozesse zu FEM (vgl. Kapitel 3.5.).

Es ist unbestreitbar das gewisse Hilfsmittel das Ziel, FEM zu reduzieren, unterstützen
können. Gleichzeitig liegen nur wenige Studien zur Wirksamkeit der verschiedenen
Hilfsmittel zur Reduktion von FEM vor. Außerdem kann der Einsatz bestimmter Hilfs-
mittel auch eine FEM sein. Ein Niedrigbett, das beispielsweise tief gestellt wird, damit
eine Bewohnerin nicht mehr aufstehen kann oder eine Sensormatte, deren Signal
genutzt wird um eine Bewohnerin gegen ihren Willen am Herumlaufen zu hindern,
sind solche Fälle. 

Wie in der ersten Leitlinienfassung dargelegt wurde, ist die beste Alternative zum
Einsatz von FEM deren Nichtanwendung und die Suche nach spezifischen Lösungen
für die zu Grunde liegenden Probleme bei einzelnen Bewohnerinnen.2 In diesem Kon-
text können Hilfsmittel hilfreich sein, ein spezielles Ziel zu erreichen, sie stellen jedoch
in diesem Fall nicht die Alternative zu FEM dar, sondern sind Instrumente, um eine
Alternative umzusetzen. 

Im Rahmen der überarbeiteten Leitlinie wird daher das Thema Hilfsmittel im Hinter-
grund näher betrachtet. Hilfsmittel werden in der Regel für die Zulassung als Medizin-
produkte auf ihre Sicherheit getestet, ein Wirksamkeitsnachweis ist nicht erforderlich.
Aus diesem Grund ist die Evidenzlage zur Wirksamkeit vieler Hilfsmittel bezüglich
der klinischen Ergebnisse sehr gering. 

Methodisches Vorgehen

Für alle hier betrachteten Hilfsmittel wurde eine systematische Literaturrecherche
in den Datenbanken Cochrane Library, CINAHL und PubMed durchgeführt. Die Er-
gebnisse der Recherche sind für jedes Thema separat dargestellt. 



Niedrigbetten

Niedrigbetten können bis beinahe auf Bodenebene herunter gestellt werden, so dass
nur ein geringer Niveauunterschied zum Boden und oft keiner zu einer vorgelegten
Matratze bleibt. Der Einsatz solcher Betten kann bei Bewohnerinnen, die nicht
mehr aufstehen können, aber sich dennoch stark bewegen und aus dem Bett zu
stürzen drohen, die Verletzungsgefahr durch einen Sturz aus dem Bett minimieren.
Gleichzeitig können sie eine FEM darstellen, wenn die Bewohnerin aus einem nor-
malen Bett aufstehen könnte, aus dem tief gestellten Bett jedoch nicht. 

Zusammenfassung der Ergebnisse

Es liegen keine Studien aus Pflegeheimen vor, welche die Wirksamkeit von Niedrig-
betten zur Vermeidung von FEM oder sturzbedingten Verletzungen untersuchten. Es
liegt eine RCT über die Wirksamkeit von Niedrigbetten zur Vermeidung von Stützen
und sturz-bedingten Verletzungen vor, die in Krankenhaus durchgeführt wurde.3 In
dieser Studie zeigten sich keine Unterschiede bezüglich der Reduktion der Sturzereig-
nissen zwischen der Gruppe, in der Niedrigbetten eingesetzt wurden (Interventions-
gruppe, je 1 Niedrigbett pro 10 Patientenbetten) und der Kontrollgruppe, in der keine
Niedrigbetten eingesetzt wurden. Gleichzeitig ging die Anzahl der Stürze in beiden
Gruppen während der sechsmonatigen Studiendauer sowohl in der Interventions- als
auch in der Kontrollgruppe zurück.3 Dies ist ein Hinweis darauf, dass auch ohne zu-
sätzliche Hilfsmittel eine Reduktion von Stürzen möglich ist. Allerdings können
diese Ergebnisse nicht direkt auf den Pflegeheimbereich übertragen werden.
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Hüftprotektoren

Hüftprotektoren weisen verschiedene Wirkprinzipien auf, die sich in die Hauptsysteme
Energieumverteilung und Energieabsorption einteilen lassen. Dabei haben alle
Systeme zum Ziel, den Trochanter Major mit möglichst wenig Kraft bei einem sturz-
bedingten Aufprall zu belasten. Bei den energieumleitenden Hüftprotektoren wird die
Aufprallenergie vom Trochanter aus auf das umliegende Weichteilgewebe umgeleitet
und somit das Aufprallareal vergrößert. Andere Hüftprotektoren arbeiten nach dem
Prinzip der energieabsorbierenden Polsterung. Einige Protektoren bedienen sich
beider Wirkprinzipien.4

Zusammenfassung der Ergebnisse

Ein aktuelles Cochrane Review5 zeigt einen reduzierenden Effekt von Protektoren auf
das Hüftfrakturrisiko bei Bewohnerinnen in Pflegeheimen (RR 0,82; 95% KI 0,67-
1,00; 14 Studien). Das bedeutet, wenn je 1.000 Personen verglichen werden, erleiden
in der Gruppe, die einen Hüftprotektor tragen, 11 Personen weniger eine Fraktur als
in der Gruppe, die keine Hüftprotektoren tragen (95% KI von 20 Personen weniger
bis 0 Personen weniger). Dies entspricht einer Number Needed to Treat  (NNT) von
91 Personen, die einen Hüftprotektor tragen müssen, damit eine weitere Person mit
Hüftprotektor keine Fraktur erleidet. In einigen Studien wurden seltene Fälle von
unerwünschten Wirkungen wie beispielsweise Hautirritationen beschrieben. Die
Akzeptanz- bzw. Nutzungsrate der Hüftprotektoren wurde in einigen Studien als
limitiert beschrieben, die Nutzungsraten reichten von 24% bis 80%.5 Bezüglich der
Wirksamkeit von Interventionen zur Steigerung der Nutzung von Hüftprotektoren
liegen widersprüchliche Ergebnisse vor. In einer Studie konnte die Nutzung der
Protektoren verbessert werden,6 in einer anderen zeigte sich nur ein geringer und
kurzzeitiger Effekt.7 Ein Angebot von Hüftprotektoren an Pflegeheimbewohnerinnen
kann auf Grundlage des aktuellen Wissenstands zur Vermeidung von hüftgelenks-
nahen Frakturen in Betracht gezogen werden, sollte jedoch mit weiteren Maßnahmen
für eine verbesserte Nutzung der Protektoren kombiniert werden.
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Signalsysteme

Unter Signalsysteme fallen zwei Gruppen von Hilfsmitteln: (1) Systeme zur Alarmierung
(engl. tagging) geben ein Signal, sobald sich eine Bewohnerin einem bestimmten
Bereich nähert oder ihn verlässt bzw. bei Lage- oder Position in Bett oder Zimmer
verändert. Dies beinhaltet z.B. Sensormatten vor oder im Bett oder Systeme, die das
Verlassen eines Wohnbereichs oder Gebäudes melden. (2) Systeme zur Standortbe-
stimmung (engl. tracking) ermöglichen es, den Standort einer Person zu ermitteln,
unabhängig davon, wo diese sich aufhält. Hierzu muss die Bewohnerin einen GPS-
Sender tragen, z.B. in Kleidung oder Schuhen. Nicht unter die Signalsysteme im Sinne
der Leitlinie fallen Sensoren oder Bewegungsmelder, die automatisch die Beleuch-
tungen an- oder abschalten, aber kein weiteres Signal, z.B. zur Alarmierung, abgeben.

Der Einsatz von Signalsystemen bei Bewohnerinnen mit Demenz wird kontrovers
diskutiert und es gibt verschiedene ethische, technische und rechtliche Aspekte zu
bedenken.8-11 Als Ziel dieser Systeme wird in der Regel die Sicherheit der Bewohne-
rinnen mit Demenz genannt, z.B. um sie vor Schaden beim Verlassen des Pflegeheims
zu bewahren. Gleichzeitig stellt der Einsatz solcher Systeme für die Betroffenen eine
zeitweise Überwachung ihrer Bewegungen und damit einen Eingriff in die individuelle
Freiheit und Autonomie dar. 

Aus juristischer Sicht ist zu beachten, dass der Einsatz von Signalsystemen bzw. der
Umgang mit den Signalen ebenfalls eine FEM darstellen kann. Zwar wurden solche
Systeme in Gerichtsentscheidungen bislang überwiegend nicht als FEM gewertet, da
die Signale an sich keine Einschränkung der Bewegungsfreiheit bedeuten, sondern
lediglich zur Benachrichtigung der Pflegenden dienen.12 Allerdings wenn als Folge
des Signals eine Bewohnerin gegen ihren Willen daran gehindert wird, einen be-
stimmten Ort aufzusuchen, stellt diese Maßnahmen als Folge des Signals durchaus
eine Form von FEM dar. Das bedeutet, dass dem Einsatz von Signalsystemen ein
Handlungskonzept zugrunde liegen muss, das festlegt, wie auf einen ausgelösten
Alarm im Einzelfall reagiert wird. 

Auch die technische Zuverlässigkeit der Systeme (z.B. Fehlalarm oder technisches
Versagen) sowie die nötigen Kosten für Anschaffung und Wartung müssen bedacht
werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Es liegen keine Studien zur Wirksamkeit von Signalsystemen in Pflegeheimen vor.
Eine RCT untersuchte die Wirksamkeit von Drucksensoren auf die Anwendung von
FEM in Rehabilitationseinrichtungen nach Schlaganfall (etwa die Hälfte der Studien-
teilnehmer(innen) hatten eine Demenzdiagnose). In der Interventionsgruppe wurde
der Einsatz von Sensormatten von der Leitung gefördert, in der Kontrollgruppe nicht.
Nach 10 monatiger Beobachtungszeit zeigte sich kein Unterschied zwischen den
Studiengruppen bezüglich der Anwendung von FEM.13 Auch in Bezug auf Sturzver-
meidung liegen nur wenige methodisch hochwertige Studien vor. Eine aktuelle RCT
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untersuchte die Wirksamkeit von Drucksensoren im Vergleich zur Standardversorgung
auf die Anzahl der Sturzereignisse am Bett im Krankenhaus. In dieser Studie zeigte
sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei den Sturzereignissen zwischen den
beiden Gruppen.14 Für den Pflegeheimbereich liegen keine methodisch hochwertigen
Studien vor.15

Bezüglich der Praktikabilität zeigen qualitative Studien, dass Pflegende Signalsysteme
als Möglichkeit beschreiben, FEM zu reduzieren. Allerdings werden auch Grenzen
dieser Technik beschrieben. Der Einsatz der Signalsysteme verhindert keine Stürze,
sondern nur die Reaktion der Pflegenden auf ein Signal kann ggf. einen Sturz ver-
hindern. Gleichzeitig können die Pflegenden nicht in jeder Situation sofort auf ein
Signal reagieren, das bedeutet, dass trotz eines Signals nicht sofort eine Pflegekraft
vor Ort sein kann. Pflegende beschreiben auch die dauerhafte Überwachung der
Bewegungen der Bewohnerinnen. Außerdem müssen die Systeme auch zuverlässig
wirken.16 17 Hier sind besonders Systeme, die einen Sender benötigen anfällig für ab-
wehrendes Verhalten von Bewohnerinnen, die z.B. einen Sender entfernen oder nicht
tragen wollen.18

Fazit

Verschiedene Hilfsmittel können zur Vermeidung von FEM hilfreich sein, allerdings
sind die Hilfsmittel hierbei ein unterstützender Gegenstand. Die Evidenzlage zur
Wirksamkeit verschiedener Hilfsmittel zur Vermeidung von FEM ist gering bis sehr
gering. Hier besteht dringender Forschungsbedarf. 

Beim Einsatz von Hilfsmitteln muss immer im Vorfeld geprüft werden, ob sie geeignet
und in der Lage sind, das gewünschte Ziel zu erreichen bzw. zu unterstützen. Besonders
bei Signalsystemen müssen hierbei die Grenzen der Technik und die Folgen für die
Privatsphäre der Bewohnerinnen mit einbezogen werden.

3.9. Der „Werdenfelser Weg“
In den vergangenen Jahren hat der „Werdenfelser Weg“ als ein weiterer Ansatz zur
Reduktion von FEM viel Aufmerksamkeit erregt. Dieser Ansatz stellt eine besondere
Form des betreuungsgerichtlichen Genehmigungsverfahrens dar und wurde von Dr.
S. Kirsch und J. Wassermann in Garmisch-Partenkirchen entwickelt. 

Das Ziel des Werdenfelser Wegs ist die Integration pflegefachlichen Wissens in be-
treuungsgerichtliche Genehmigungsverfahren zu FEM durch den Einbezug von
pflegefachlich erfahrenen und juristisch geschulten Verfahrenspfleger(innen).1

Hintergrund des Werdenfelser Weg ist die Tatsache, dass der Einsatz von FEM bei
Bewohnerinnen, die selbst nicht mehr einwilligungsfähig sind und in Einrichtungen
oder einrichtungsähnlichen Wohnformen leben, vom Betreuungsgericht genehmigt
werden müssen (vgl. Kapitel 5.). 
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Die Verfahrenspfleger(innen) werden vom Betreuungsgericht bestellt und vertreten
die Rechte der Bewohnerinnen. Dabei ersetzen sie jedoch nicht die Betreuer(innen)
oder Vorsorgebevollmächtigten. Die Verfahrenspfleger(innen) erstellen eine Stellung-
nahme für das Betreuungsgericht zu den beantragten FEM. Hierbei stehen Alternativen
zu den beantragten FEM im Vordergrund und inwieweit diese bereits erprobt wurden.
Weiterhin können die Verfahrenspfleger(innen) als Ansprechpartner für die Pflegen-
den in den Einrichtungen und die Betreuer bzw. Vorsorgebevollmächtigten dienen
und Vermittler zwischen den am Prozess beteiligten Personen sein.

Der Werdenfelser Weg wird von verschiedenen Gerichten bzw. von verschiedenen
Richter(inne)n desselben Gerichts sehr unterschiedlich umgesetzt. Die Ausbildung der
eingesetzten Verfahrenspfleger(innen) ist nicht festgelegt, auch hier gibt es regionale
Unterschiede. Es herrscht keine einheitliche Sichtweise zur Grundqualifikation (z.B.
ob eine Ausbildung in einem Pflegefachberuf notwendig ist) und zu den Kompetenzen.
Derzeit gibt es eine Vielzahl von Weiterbildungsmöglichkeiten, die für die Funktion als
Verfahrenspfleger(in) nach dem Werdenfelser Weg qualifizieren sollen.

Der Werdenfelser Weg und die Leitlinie FEM

Der Werdenfelser Weg und diese Leitlinie stellen zwei unterschiedlich Ansätze zur
Reduktion vom FEM dar. Während die Leitlinie ein Instrument zur Unterstützung der
pflegefachlichen Entscheidungsfindung zu FEM darstellt, zielt der Werdenfelser
Weg auf das betreuungsgerichtliche Genehmigungsverfahren. Wenn Pflegeeinrich-
tungen, z.B. auf Basis der Leitlinie, ihren Umgang mit FEM so weit verändern, dass sie
nahezu ohne diese Maßnahmen auskommen, sind auch keine Anträge zur Genehmigung
vom FEM beim Betreuungsgericht nötig.

Für Verfahrenspfleger(innen) nach dem Werdenfelser Weg stellt diese Leitlinie eine
wertvolle Ressource dar, da sie den aktuellen Stand des Wissens zum Thema FEM
präsentiert, der auch für die Verfahrenspfleger(innen) der Ausgangspunkt der Arbeit
darstellen sollte.

Effekte des Werdenfelser Wegs

Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass nach Einführung des Werdenfelser Wegs die
Anträge zu FEM und auch die Genehmigungen der Maßnahmen abnehmen. Der
genaue Grund hierfür ist allerdings bislang nicht untersucht. Möglicherweise sorgt
die gesteigerte Aufmerksamkeit für das Thema FEM dafür, dass sich der Umgang mit
dem Thema verändert. Mit dem Werdenfelser Weg sind Kosten für die Bereitstellung
von Verfahrenspfleger(innen) verbunden. Andererseits ließen sich durch eine Ver-
ringerung von Anträgen beim Betreuungsgericht evtl. Kosten einsparen. Bislang
wurde jedoch nicht systematisch untersucht, inwieweit dieser Ansatz im Vergleich
zu Interventionen, die bei den Einrichtungen ansetzen, effektiver und effizienter ist.

Eine Evaluation der Effekte in Bezug auf die Häufigkeit der Maßnahmen, die Kosten-
Nutzen-Relation und die Auswirkungen auf die Betroffenen, ist daher zu fordern.
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Assessmentinstrumente dienen der standardisierten Beurteilung von Gesundheits-
zuständen, Phänomenen oder Verhaltensweisen. Sie sollen dabei helfen, individuelle
Beobachtungen zu objektivieren.1 Im Rahmen der Leitlinie wird beispielsweise das
„herausfordernde Verhalten“ als Ersatzparameter für den eigentlichen, primären Er-
gebnisparameter „FEM“ herangezogen. Herausforderndes Verhalten lässt sich, im
Gegensatz zur Anwendung von FEM, nicht durch einfache direkte Beobachtung
erfassen. Es bedarf daher spezifischer Erfassungsmethoden, also des Einsatzes von
„Assessmentinstrumenten“.

Zur Erhebung des herausfordernden Verhaltens liegen verschiedene Instrumente
vor.1-3 Einige ermöglichen eine globale Einschätzung von Verhalten (z.B. Behavioural
Pathology in Alzheimer’s Disease (BEHAVE-AD)4 oder Neuropsychiatric Inventory
(NPI)).5 Andere Instrumente, wie das Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI),6

beurteilen gezielt einzelne Formen von herausforderndem Verhalten.1 2 Eine weitere
Gruppe von Instrumenten geht über die Erhebung eines Befundes hinaus und er-
möglicht auf dessen Grundlage auch die Ableitung von Interventionen, z.B. das De-
mentia Care Mapping (DCM).7 8

Die Anwendergruppe spielt eine bedeutende Rolle bei der Beurteilung und Auswahl
eines Assessmentinstrumentes. Instrumente zur Selbsteinschätzung sind bei Menschen
mit Demenz, je nach Schweregrad der Erkrankung, nur bedingt einsetzbar. Meist
werden daher Instrumente zur Fremdeinschätzung eingesetzt.1-3 Die Anwender(innen)
können Pflegende oder Angehörige sein. Bei vielen Assessmentinstrumenten müssen
die Anwender(innen) geschult werden, um das Instrument korrekt einsetzen und so
die Qualität der Resultate sicherstellen zu können.

In diesem Kapitel werden verschiedene Assessmentinstrumente vorgestellt, die in den
gesichteten Studien im Rahmen der Leitlinienerstellung häufig angewendet wurden:

• Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)

• Behavioural Pathology in Alzheimer’s Disease (BEHAVE-AD)

• Neuropsychiatric Inventory (NPI)

• Dementia Care Mapping (DCM)



4.1. Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)

Dieses international häufig verwendete Instrument wurde für den Einsatz in Pflege-
heimen entwickelt. Es dient zur Einschätzung beobachtbarer Verhaltensweisen. Die
Verhaltensweisen sind in vier Kategorien unterteilt:

• verbal aggressiv (z.B. direkt bezogen auf eine Person oder ein Objekt)

• verbal nicht-aggressiv (z.B. nicht direkt bezogen auf eine spezifische 
Person oder ein Objekt)

• körperlich aggressiv (z. B. Schlagen, Treten, zielgerichtet)

• körperlich nicht-aggressiv (z. B. Eindringen in fremde Räume, 
nicht zielgerichtet)2

Anhand einer 7-Punkte-Skala kann die Häufigkeit (von „nie“ bis „mehrmals in der
Stunde“) von 29 häufig auftretenden Verhaltensweisen eingeschätzt werden. Die Skala
wird von Pflegenden ausgefüllt und erfordert ca. 10 bis 20 Minuten Zeit. Die Nutzer(in-
nen) müssen in der Anwendung geschult werden.1 2 Es gibt mehrere unterschiedliche
Versionen des Instrumentes, die sich in der Anzahl der Items unterscheiden, eine Kurz-
form (14 Items), eine Langform (29 Items) und eine Version für die häusliche Pflege
(37 Items, CMAI-C). Für das CMAI liegen Daten zur Validität (inhaltliche Gültigkeit)
und Reliabilität (Zuverlässigkeit) vor.1 2 9 Auch liegt für das Instrument eine Überset-
zung in deutscher Sprache als modifizierte Version mit 25 Items vor.10 Die Validität
der deutschsprachigen Fassung wurde allerdings bislang nicht untersucht.1

4.2. Behavioural Pathology in Alzheimer’s Disease 
(BEHAVE-AD)

Bei diesem Instrument handelt sich um eine der ersten Skalen, die zur globalen Ein-
schätzung von Verhalten entwickelt wurde.2 Das BEHAVE-AD besteht aus zwei Teilen.
Zum einen werden 25 Verhaltenssymptome (Art und Schwere) in sieben Gruppen
erfasst (paranoide Ideen und Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Störungen der
Motorik, Aggressivität, affektive Störungen, Angst, Phobien) und jeweils auf einer
4-stufigen Skala eingeschätzt. Die Einschätzung erfolgt durch die Pflegenden für den
Zeitraum der letzten beiden Wochen. Zum anderen wird eine Gesamteinschätzung
der Belastung von Angehörigen durchgeführt. Die Anwendungsdauer liegt bei ca. 20
Minuten. Das Instrument ist auf inhaltliche Gültigkeit und Zuverlässigkeit unter-
sucht.2 3 11 Auch vom BEHAVE-AD gibt es unterschiedliche Versionen. Das E-BEHAVE-
AD für die direkte Beobachtung und das BEHAVE-AD-FW, welches die Häufigkeit des
Verhaltens berücksichtigt.2 Eine deutsche Übersetzung liegt ebenfalls vor.12
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4.3. Neuropsychiatric Inventory (NPI)

Auch dieses Assessmentinstrument wird zur globalen Einschätzung von Verhalten
eingesetzt. Das NPI misst einen großen Bereich von neuropsychiatrischen Störungen.
Die ursprüngliche Skala beinhaltete zehn Bereiche, später wurden zwei weitere hin-
zugefügt (Wahnvorstellungen, Depression, Halluzinationen, Unruhe (Agitiertheit),
Angststörungen, Euphorie, Apathie, Enthemmung, Reizbarkeit, motorische Unruhe,
nächtliche Unruhe, Appetitstörungen). Die Häufigkeit des Verhaltens wird auf einer
4-Punkte-Skala und der Schweregrad auf einer 3-Punkte-Skala eingeschätzt. Das NPI
ist ebenfalls auf Validität und Reliabilität untersucht.2 9 13 Das Instrument liegt in einer
deutschen, nicht validierten Übersetzung vor.14

4.4. Dementia Care Mapping (DCM)

DCM ist ein Assessment- und Beobachtungsinstrument zur Bewertung der Lebens-
qualität von Menschen mit Demenz sowie zur Entwicklung und Verbesserung der Be-
treuungspraxis. Das Instrument wurde Anfang der 90er Jahre in England entwickelt.1

Der Grundgedanke ist, die Perspektive der Menschen mit Demenz einzubeziehen. Das
Instrument wird ausschließlich zur Beobachtung von Menschen mit Demenz einge-
setzt und ist für stationäre und teilstationäre Altenpflegeeinrichtungen konzipiert. Es
besteht aus drei Bereichen: Verhalten (24 Items), Befinden (6 Items) und Qualität der
Interaktion zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz (standardisierte und frei
formulierte Items). Die strukturierte Beobachtung (Mapping) mit dem DCM-Instrument
soll das Befinden, das Verhalten und die Interaktion der Bewohnerin detailliert ab-
bilden. Die Beobachtungen finden ausschließlich im öffentlichen Raum der Einrichtung
statt. Aus diesem Gesamtbild kann ein individueller Handlungsplan erstellt werden.
DCM ist ein aufwendiges Verfahren, die Beobachtung (für max. acht Bewohner) er-
fordert sechs bis acht Stunden. Die Einschätzung wird nach drei bis sechs Monaten
wiederholt. Die Beobachter(innen) müssen hierfür geschult werden.1 Das Instrument
wurde auf seine Validität und Reliabilität untersucht.15 16 17 DCM ist in deutscher
Sprache verfügbar.18 DCM, das ursprünglich als Instrument entwickelt wurde, wird
inzwischen als Methode in der Pflege von Menschen mit Demenz und in Studien als
personenzentriete Intervention angewendet (siehe Kapitel 6.6.). 



5. Rechtliche Rahmenbedingungen von FEM in der
beruflichen Altenpflege 

Juristische Expertise zu freiheitseinschränkenden Maßnahmen im 
Zusammenhang der Leitlinienentwicklung

Prof. Dr. Thomas Klie, Freiburg

Vorbemerkung

Unter freiheitseinschränkenden Maßnahmen werden aus juristischer Sicht alle tech-
nischen, arzneimittelbasierten, kommunikativen und interaktiven Eingriffe in die
(Fortbewegungs-) Freiheit einer Person verstanden. Die Leitlinie fokussiert auf me-
chanische körpernahe Maßnahmen in der beruflichen Altenpflege. In der Leitlinie
wird hierfür der Begriff „freiheitseinschränkende Maßnahmen“ (abgekürzt FEM)
genutzt. In der juristischen Literatur wird in der Regel der Begriff „Freiheitsentzie-
hende Maßnahmen“ mit FEM abgekürzt (siehe unten).

Der Schutz der persönlichen Freiheit, insbesondere der so genannten Freiheit der
Person im Sinne der Fortbewegungsfreiheit, ist ein hohes, durch die Verfassung und
internationale Menschenrechtsübereinkommen geschütztes Gut (Art. 2 Abs. 2 GG).3

Mit Verabschiedung der Unterbringungs- und Psychisch-Kranken-Gesetze in den
1960er/70er-Jahren und insbesondere mit der Verabschiedung des Betreuungs-
rechtes im Jahr 1992 hat der Gesetzgeber deutlich gemacht, dass Eingriffe in die
Freiheitsrechte der Bürger(innen) in Krankenhäusern und Pflegeheimen ebenso
dem grundgesetzlichen Schutz unterliegen. Dies gilt auch dann, wenn diese Eingriffe
fürsorgerisch motiviert sind. Zentrales Anliegen der Einführung des Betreuungs-
rechtes und der dort enthaltenen Personensorgeregelungen war es, das Ausmaß von
freiheitseinschränkenden Maßnahmen bei psychisch kranken und geistig behinderten
Menschen sowie bei Personen mit Demenz zu begrenzen und ein rechtsstaatliches
Verfahren vorzusehen, das einen wirksamen Grundrechtsschutz in jedem Einzelfall
gewährleistet.4 Mit dem Betreuungsrecht wurde damit eine besondere Aufmerk-
samkeit auf eine bis dato vernachlässigte Wirklichkeit in Pflegeheimen und Kran-
kenhäusern gelenkt. Durch gemeinsame Anstrengungen der Medizin, Pflege, sozialer
Arbeit, aber auch von Ehrenamtlichen und Familienangehörigen sollte eine humane
und hinsichtlich ihrer Rechtseingriffe reflektierte Betreuungspraxis befördert werden.
Das Betreuungsrecht stellt klar, dass die Entscheidung über freiheitseinschränkenden
Maßnahmen nicht bei Ärzt(inn)en und Pflegenden, sondern bei den Betroffenen selbst
oder ihren rechtlichen Vertreter(inne)n oder Bevollmächtigten liegt. Diese müssen
ihre Entscheidungen bei besonders intensiven Eingriffen in die Freiheitsrechte von
freiheitseinschränkenden Maßnahmen betreuungsgerichtlich genehmigen lassen. 
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Dieses erfolgt in einem Verfahren, das sicherstellt, dass die Betroffenen angehört
werden und eine sachverständige Aussage zur Grundlage der Entscheidung erfolgt,
bei der die Eignung, Erforderlichkeit und Verhältnismäßigkeit der beabsichtigten
Maßnahmen geprüft wird. Dieser festgelegte Ablauf der Entscheidungsfindung dient
in besonderer Weise dem wirksamen Rechtsschutz vor übermäßigen Grundrechts-
eingriffen. Die im Grundgesetz aber auch im Betreuungsrecht niedergelegten Wer-
tungen sind für Medizin und Pflege sowie für die rechtlichen Betreuer(innen) und
Bevollmächtigten verbindliche Wertvorgaben, die sie in ihre professionelle Praxis ein-
zubeziehen haben. Es entspricht dem Ethos aller mit der Pflege Betrauten, die Würde,
die Selbstbestimmung und Autonomie von auf Pflege angewiesenen Menschen in
besonderer Weise zu berücksichtigen. 

Flankiert werden die deutschen Rechtsregeln zu freiheitseinschränkenden Maß-
nahmen und die berufliche Ethik durch Artikel 12 § 6 Satz 1 der UN-Prinzipien und
Garantien zum Schutz psychisch kranker Personen vom 26.8.1988 und Artikel 14
Abs. 1 b Behindertenrechtskonvention (ratifiziert am 26.3.2009), die jeweils den
Schutz der Freiheit und die strenge Überprüfung und Dokumentation von freiheits-
einschränkenden Maßnahmen vorschreiben.

Mit der Leitlinie zur Reduktion von freiheitseinschränkenden Maßnahmen greift die
professionelle Pflege und Pflegewissenschaft ein sowohl berufsethisch als auch
rechtlich in hohem Maße relevantes Thema auf. Sie unterstützt damit eine fachlich
und rechtlich fundierte Entscheidungsfindung, die national und international zu-
gängliche Wissensbestände berücksichtigt. Für die gesetzlich vorgeschriebenen
Verfahren der Entscheidungsfindung sind die in der Leitlinie dokumentierten
Wissensbestände in hohem Maße relevant. Dies gilt in gesteigertem Maße dann, wenn
den Wissensbeständen eine hohe Evidenz bescheinigt wird. Die Leitlinie greift ein in
der öffentlichen Wahrnehmung bislang vornehmlich juristisch geprägtes Themenfeld
auf und fokussiert es. Daraus ergibt sich eine besondere Interaktionsbeziehung
zwischen rechtlichen und pflegewissenschaftlichen Betrachtungsweisen. 

In der folgenden Expertise sollen die juristischen Kategorien von freiheitseinschrän-
kenden Maßnahmen dargelegt und die Bedeutung rechtlich tragfähiger Legitimation
dieser herausgearbeitet werden. Dabei gilt die Aufmerksamkeit nicht nur dem Ver-
fassungs- und Betreuungsrecht, sondern ebenso anderen relevanten Rechtsgebieten.
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Freiheitseinschränkende Maßnahmen
= jeder Eingriff in die Fortbewegungsfreiheit (Art. 2 II GG)

Freiheitsbeschränkende
Maßnahmen
= Eingriff in die Bewegungs-

freiheit von geringer 
Intensität und / oder Dauer

Unterbringungsähnliche
Maßnahmen
§ 1906 Abs. 4 BGB

Verfassungs-
recht 
GG

Zivilrecht
BGB

Strafrecht
StGB

Unterbringung
§ 1906 Abs. 1 BGB

Unerheblich: Motivation, es reicht aus: potentieller Gebrauch

Liegt nicht vor:
Einwilligung des Betroffenen

Gerechtfertigt:
Einwilligung des
Betreuers/Bevollmächtigten

Gerechtfertigt:
Entscheidung des Betreuers/Bevollmächtigten
und gerichtliche Genehmigung

Freiheitsentziehzende Maßnahmen 
(Art. 104 GG)
= Ausschluss der körperlichen Bewegungsfreiheit

Freiheitsberaubung
= wenn ein Mensch eingesperrt oder auf andere Weise des Gebrauchs seiner

persönlichen (Bewegungs-) Freiheit beraubt wird. (§ 239 StGB)

Abb. 1 Rechtliche Kategorien von Freiheitseinschränkungen5

5.1.1. Freiheitseinschränkende Maßnahmen

Das Grundgesetz spricht von der Freiheit der Person, wenn es die Eingriffe in die
persönliche Fortbewegungsfreiheit schützen will (Art. 2 Abs. 2 GG). Eingriffe in die
freie Entfaltung der Persönlichkeit, die nicht mit Eingriffen in die Fortbewegungs-
freiheit verbunden sind (Fragen der Lebensführung), sind hiervon nicht erfasst. Die-
ses Grundrecht steht in einer Tradition der „habeas corpus-Akte“, die eine wichtige
Rolle in der bürgerlichen Emanzipationsbewegung der Aufklärung inne hatte, und
die Freiheit des Bürgers vom Staat in besonderer Weise dokumentiert.5 Es handelt
sich in dieser Tradition um ein klassisches liberales Abwehrrecht gegen Eingriffe des
Staates in die persönliche Freiheit, insbesondere mit Blick auf Festnahmen und Haft.6

Spätestens durch das Betreuungsrecht wurde klargestellt, dass Eingriffe in die
„Freiheit der Person“ in Krankenhäusern und Pflegeheimen den gleichen Rechts-
schutz genießen.
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Als freiheitseinschränkende Maßnahme wird jeder Eingriff in die Fortbewegungs-
freiheit gemäß Art. 2 Abs. 2 GG verstanden, auch solche, die nicht als Freiheitsent-
ziehung zu qualifizieren sind. 

Mit dem von der Leitliniengruppe gewählten Begriff der freiheitseinschränkenden
Maßnahmen wurde ein Begriff gewählt, der jeden Eingriff in die Fortbewegungs-
freiheit aus Art. 2 Abs. 2 GG erfasst, unabhängig von seiner spezifischen rechtlichen
Qualifizierung. In anderen Zusammenhängen wird z.B. von bewegungseinschrän-
kenden Maßnahmen gesprochen7, um die unter Juristen übliche Abkürzung FEM
für freiheitsentziehende Maßnahmen zu vermeiden. Der exakten rechtlichen Quali-
fizierung der freiheitseinschränkenden Maßnahmen in jedem Einzelfall kommt für
die Frage der Legitimation in materieller und formeller Hinsicht entscheidende Be-
deutung zu.

5.1.2. Freiheitsentziehende Maßnahmen

Als freiheitsentziehende Maßnahmen werden solche bezeichnet, die zu einem dauer-
haften oder zeitlich begrenzten Ausschluss der körperlichen Bewegungsfreiheit führen
und eine gewisse Intensität aufweisen. Dies gilt insbesondere in zeitlicher Hinsicht.
In der einfach gesetzlichen Konkretisierung dessen, was unter freiheitsentziehenden
Maßnahmen im Betreuungsrecht verstanden und geregelt wird, unterscheidet der
Gesetzgeber zwischen der Unterbringung (§ 1906 Abs. 1 BGB) und unterbringungs-
ähnlichen Maßnahmen (§ 1906 Abs. 4 BGB). 

Bei der Unterbringung spielt die räumliche Komponente eine zentrale Rolle. Die Be-
wegungsfreiheit des Betroffenen wird auf einen bestimmten oder bestimmbaren
Raum eingegrenzt und sein Aufenthalt überwacht.8 Eine freiheitsentziehende Maß-
nahme mit einer entsprechenden betreuungsgerichtlichen Genehmigungspflicht be-
steht dort in jedem Fall, wenn die Freiheitsentziehung 24 Stunden andauert. Bei den
unterbringungsähnlichen Maßnahmen wird die Genehmigungspflicht und damit die
Qualifikation als freiheitsentziehende Maßnahme daran geknüpft, dass sie über einen
längeren Zeitraum oder regelmäßig erfolgt. Von unterbringungsähnlichen Maßnahmen
sind insbesondere Maßnahmen erfasst, die bestimmte Bewegungen des Betroffenen
einschränken. Dazu gehören körpernahe Maßnahmen wie z.B. Bettgitter. Darüber
hinaus zählen hierzu die Einschränkung bestimmter Bewegungswünsche und -ab-
sichten durch personenbezogene Interventionen (Zurückholen u. ä.). Angesichts der
potentiellen Intensität dieser Maßnahmen wird für das Vorliegen einer unterbrin-
gungsähnlichen Maßnahme nicht an die 24-Stunden-Regel angeknüpft.9 Eine un-
terbringungsähnliche Maßnahme liegt auch dann vor, wenn die einzelne freiheits-
entziehende Maßnahme zwar nur für einen kurzen Zeitraum, aber regelmäßig etwa
zur selben Zeit oder aus wiederkehrendem Anlass ergriffen wird. All diese als frei-
heitsentziehenden Maßnahmen zu wertenden Eingriffe in die Freiheit der Person un-
terliegen der betreuungsgerichtlichen Genehmigungspflicht (§ 1906 BGB). Werden
bei Personen, die in einer geschlossenen Einrichtung untergebracht sind, darüber
hinaus körpernahe freiheitsentziehende Maßnahmen angewandt, so wird bisweilen
von „unterbringungsverschärfenden Maßnahmen“ gesprochen, für die eine zusätzliche



58

5. Rechtliche Rahmenbedigungen von FEM in der beruflichen Altenpflege

Genehmigungspflicht strittig ist.10 Erfolgen die Eingriffe nicht, um das Wohl des Be-
troffenen zu schützen, sondern aufgrund von Drittinteressen, etwa um Störungen des
Straßenverkehrs zu vermeiden oder aggressive Angriffe gegen Mitpatient(inn)en zu
unterbinden, so ergeben sich die Voraussetzungen für die Genehmigungspflicht
nicht aus § 1906 BGB, sondern aus den landesrechtlichen Unterbringungsgesetzen.11

Diese regeln die Unterbringungsvoraussetzungen für den Fall, dass eine Person nicht
zum „eigenen Wohl“, sondern zum Schutz Dritter untergebracht oder ihr auf andere
Weise ihrer Freiheit entzogen werden soll. Dabei werden allerdings drohende Gefahren
für den Straßenverkehr durch einen von Demenz Betroffenen oder fremdaggressive
Verhaltensweisen einer Pflegeheimbewohnerin etwa nicht nur als Gefährdungen
Dritter, sondern zugleich auch als Selbstgefährdung interpretiert12, die ggf. unter-
bringungsähnliche Maßnahmen gemäß § 1906 BGB rechtfertigen können. Auch die
Unterbringung Suizidgefährdeter erfolgt auf die „polizeirechtliche“ Weise. In diesen
Fällen kommt nur eine Unterbringung in psychiatrischen Krankenhäusern nach den
jeweiligen Landesgesetzen in Betracht. Dadurch wird nochmals deutlich, dass das
Betreuungsrecht das Wohl und die Wünsche des Betroffenen fokussiert. Sobald
Dritte, Mitbewohnerinnen, der Straßenverkehr oder Pflegepersonal - geschützt wer-
den sollen, muss geprüft werden, welche „polizeirechtlichen“ Maßnahmen ergriffen
werden können oder müssen.13

5.1.3. Freiheitsbeschränkende Maßnahmen

Als freiheitsbeschränkende Maßnahmen gelten gegenüber freiheitsentziehenden
Maßnahmen all diejenigen Eingriffe in die Bewegungsfreiheit von nur geringer In-
tensität und/oder Dauer, die nicht als freiheitsentziehende Maßnahmen zu werten
sind. Dazu gehören auch solche, die den Bewegungsraum in bestimmte Richtung
begrenzen, etwa bestimmte Zimmer unzugänglich machen. Personen, die im Sinne
des § 1906 Abs. 1 BGB untergebracht sind, denen also von vornherein nur ein
begrenzter Bewegungsraum in räumlicher Hinsicht zur Verfügung steht, werden in
ihrer Freiheit nicht nur „beschränkt“, sondern diese wird ihnen „entzogen“, da sie
nicht nur irgendwo nicht „hin“ sondern gar nicht erst „weg“ dürfen. Freiheitsbe-
schränkende Maßnahmen bedürfen grundsätzlich auch der Legitimation. Diese setzt
die Einhaltung rechtlicher Spielregeln voraus, wobei auch das Hausrecht anderer Be-
wohnerinnen oder des Heim- oder Krankenhausträgers einzubeziehen ist. Grund-
sätzlich ist aber auch festzuhalten, dass § 1906 BGB nur in den Fällen greift, in de-
nen Betreuer tätig werden, das Recht der psychischen Kranken nach dem jeweiligen
Landesrecht (Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKGs)) dagegen eine unmittelbare Ge-
fahrenlage voraussetzt. Beide Vorschriften zusammen weisen erhebliche Lücken auf,
weil es Fälle gibt, in denen gefährdete Personen nicht unter Betreuung stehen, die
Einweisung in die Psychiatrie aber nicht adäquat wäre.

Hier wird es entweder darauf ankommen, ggf. eine Betreuung schnellstmöglich ein-
zurichten oder die persönliche Einwilligung der Betroffenen zu erhalten. Anders ist
hier eine freiheitseinschränkende Maßnahme nicht durchzuführen.



59

5. Rechtliche Rahmenbedigungen von FEM in der beruflichen Altenpflege

5.1.4. Neue Formen von freiheitsentziehenden Maßnahmen 

Sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich wurden im In- und Ausland
technische Überwachungssysteme entwickelt, die pflegebedürftige Personen vor
Risiken schützen und ihrer „Beaufsichtigung“ dienen sollen. Dazu gehören GPS
Systeme, Sensormatten, Lichtschranken und Videoüberwachung. In den letzten Jahren
haben zunehmend mehr Betreiber von Pflegeeinrichtungen elektronische Funkchips
eingeführt, die von den Bewohnerinnen getragen werden sollen, damit sie die Ein-
richtung nicht (unbemerkt) verlassen können. Bekannt geworden sind solche Funk-
chips als „elektronische Fußfessel“, die im Strafrecht als Sonderform der freiheits-
entziehenden Maßnahmen Haftstrafen ersetzen sollen (elektronisch überwachter
Hausarrest).14 In der Altenpflege werden entsprechende Chips beispielsweise folgen-
dermaßen eingesetzt: Die Heimbewohnerin wird mit einem Funkchip am Handgelenk,
der einer Armbanduhr ähnelt, ausgestattet. Verlässt die Bewohnerin das Haus durch
eine der Türen, löst dies ein Signal auf dem Diensthandy des Pflegepersonals aus. Das
Pflegepersonal begibt sich sodann auf die Suche nach der Bewohnerin und bewegt
diese zur Rückkehr.15 Umstritten ist unter den Betreuungsgerichten, ob diese Funkchips
eine freiheitsentziehende Maßnahme darstellen.16 Funkchips als solche stellen keine
freiheitsentziehenden Maßnahmen dar. Werden sie jedoch eingesetzt, um das Verlas-
sen eines bestimmten Ortes durch eine Bewohnerin regelmäßig zu verhindern, stellt
sich das Maßnahmenbündel „Funkchip und Zurückhalten“ als freiheitsentziehende und
genehmigungsbedürftige Maßnahme dar.

5.1.5. Freiheitsberaubung

Von den zivilrechtlichen Begriffen der freiheitsbeschränkenden und -entziehenden
Maßnahmen ist der Begriff der Freiheitsberaubung abzugrenzen, der seine Verankerung
im Strafrecht findet. Das Strafrecht knüpft an die Handlung jedes einzelnen Bürgers
an und ahndet dessen Verstöße gegen die Rechtsordnung, soweit für den Verstoß eine
Strafe vorgesehen ist. Jeder Arzt bzw. jede Ärztin, jede Pflegeperson, jede(r) Betreuer(in)
aber auch jede(r) Richter(in) muss persönlich für Rechtsübertretungen eintreten und
macht sich persönlich strafbar, wenn er oder sie mittelbar (unrechtmäßiger Unter-
bringungsbeschluss) oder unmittelbar (Anbringen von Gurten, Gabe von Psycho-
pharmaka) eine rechtswidrige Freiheitsbeschränkung zu verantworten hat. Der
Tatbestand der Freiheitsberaubung ist erfüllt, wenn ein Mensch eingesperrt oder auf
andere Weise des Gebrauchs seiner persönlichen Bewegungsfreiheit beraubt ist
(§ 239 StGB). Für die Qualifikation eines Freiheitseingriffs als Freiheitsberaubung
kommt es nicht auf die Intensität an. Auch das Festhalten ein „Vater-Unser lang“
kann den Tatbestand der Freiheitsberaubung erfüllen.17

Voraussetzung ist allerdings, dass in die, sei es auch nur potenzielle, Bewegungs-
freiheit eines Menschen eingegriffen wird. Das Nicht-Zugänglichmachen bestimmter
Räumlichkeiten gehört nicht dazu, aber jedes Festhalten, Einschließen oder An-
wenden von freiheitseinschränken Maßnahmen. Jeder so geartete Eingriff in die Be-
wegungsfreiheit eines Menschen stellt sich nur dann nicht als eine rechtswidrige und
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gegebenenfalls strafbare Handlung dar, wenn sie gerechtfertigt ist. Als Rechtferti-
gungsgründe kommen insbesondere die Notwehr oder -hilfe (Abwendung eines An-
griffs einer Bewohnerin) oder der Notstand (Abwendung einer konkreten erheblichen
Gefahr für die Bewohnerin selbst) in Betracht.18 Auch eine Einwilligung der Betrof-
fenen kann die Rechtswidrigkeit des Freiheitseingriffes entfallen lassen („Ich wünsche
die Aufstellung eines Bettgitters“). Eine Einwilligung muss allerdings wirksam erklärt
sein. Das heißt, es muss hier in der Regel eine entsprechende Aufklärung über Sinn
und Zweck, Risiken und Alternativen vorausgegangen sein. Sie kann nicht von einem
Einwilligungsunfähigen erteilt werden. Bei diesen Personen ist, solange eine Ge-
nehmigungspflicht im Sinne einer Unterbringung (§ 1906 BGB) nicht vorliegt, der ge-
setzliche Vertreter oder Bevollmächtigte allein verantwortlich für die Einwilligung
(nicht der Angehörige als solcher). Diese wird in der Regel im Zusammenhang mit
einer entsprechenden Pflegeplanung für bestimmte Situationen generell erteilt. Eine
Einwilligung kann und darf nur dann erteilt werden, wenn sie auch fachlich als
geboten und geeignet erscheint, dem Wohl des Betroffenen zu dienen (§ 1901
BGB).19 Liegt eine Einwilligung oder Entscheidung des rechtlichen Vertreters oder
Bevollmächtigten nicht vor, sind Pflegende nur aktuell in Gefahrensituationen zur vor-
übergehenden Freiheitseinschränkung berechtigt. Nach der Entscheidung des BGH
zur Sterbehilfe20 lassen sich auch zeitlich begrenzte freiheitsentziehende Maßnahmen
nicht mit der Begründung rechtfertigen, dass die Voraussetzungen eines rechtfer-
tigenden Notstandes im Sinne des § 34 StGB vorliegen, da eine Legitimation über die
Figur des Notstandes nicht möglich ist, wenn verschiedene Rechtsgüter (z.B. Gesund-
heit und Freiheit) ein und derselben Person betroffen sind.21

Die strafrechtliche Betrachtungsweise macht deutlich, dass ärztliche und pflege-
fachliche Maßnahmen, die in die Freiheitsrechte von pflegebedürftigen Personen ein-
greifen, auch außerhalb eines betreuungsgerichtlichen Verfahrens, der Legitimation
durch Einwilligung oder Entscheidung der hierfür Befugten bedürfen. Entweder ent-
scheidet der Bewohner selbst - wenn er es denn kann - oder der(die) Bevollmächtigte
oder rechtliche(r) Betreuer(-in). Eine Ausnahme gilt nur für akute Gefahrensituationen.
Dann entscheidet der Angehörige, die Pflegefachkraft oder der Arzt bzw. die Ärztin.

5.2. Freiheitseinschränkende Maßnahmen und ihre Relevanz
in unterschiedlichen Rechtsgebieten

Freiheitseinschränkende Maßnahmen können in unterschiedlichen Rechtsgebieten
relevant werden. Dies spiegelt die Bedeutung der Grundrechte für die gesamte
Rechtsordnung und ihre Ausstrahlungswirkung in die unterschiedlichen Rechtsge-
biete wider.22 Die rechtgebietsübergreifende Betrachtungsweise macht deutlich, in
welch unterschiedlicher Weise freiheitseinschränkende Maßnahmen ihre Relevanz
im deutschen Recht entfalten.
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5.2.1. Betreuungsrecht 

Das im Jahr 1992 in Kraft getretene Betreuungsrecht, das das alte Vormundschafts-
und Pflegschaftsrecht ersetzt, hat die Rechtsstellung von Menschen mit Behinde-
rungen und psychischen Erkrankungen deutlich gestärkt. Dies gilt namentlich auch
für die Freiheitsrechte dieser Personen, die in § 1906 BGB besonders hervorgehoben
und dem besonderen Schutz der staatlichen Ordnung unterstellt wurden. Dabei kennt
die zentrale unterbringungsrechtliche Vorschrift des Betreuungsrechtes drei unter-
schiedliche Unterbringungskonstellationen: 

1. Die Unterbringung zur ärztlichen Diagnostik oder Durchführung einer ärztlichen
Heilbehandlungsmaßnahme (§ 1906 Abs. 1, Ziff. 2 BGB).

2. Die Unterbringung in einer so genannten geschlossenen Einrichtung, sei es ein
psychiatrisches Krankenhaus oder ein Pflegeheim (§ 1906 b, Abs. 1, Ziff. 1 BGB).

3. Die so genannten unterbringungsähnlichen Maßnahmen (§ 1906 Abs. 4 BGB).

Die Unterbringung zur Durchführung einer ärztlichen Heilbehandlung oder ärztlichen
Untersuchung unterstreicht das Selbstbestimmungsrecht von Bürgerinnen und Bürgern
in Fragen ihrer körperlichen Integrität und dem Umgang mit ihrer Gesundheit.
Zwangsbehandlungen sind in Deutschland nur auf diese Art und Weise zulässig: Eine
ambulante Zwangsbehandlung, auch in Pflegeheimen ist verboten.23 Die Vorausset-
zungen für die Zwangsbehandlung sind inzwischen im § 1906 Abs. 3 BGB geregelt.
Sie sind nur stationär zulässig. Dies gilt auch in Fällen in denen der der Anwendung
entgegenstehende Wille auf andere Weise als durch unmittelbaren Zwang übergangen
wird. 

Die Unterbringung in einer geschlossenen Einrichtung, im Heimbereich auch häufig
beschützend genannt, regelt den Fall, dass eine Person zu ihrem eigenen Wohl
daran gehindert werden soll, einen räumlich begrenzten Bereich verlassen zu können.
Dabei kann es sich sowohl um einen Wohnbereich oder eine Station handeln, ein
Haus oder ein Grundstück. Dabei kommt es bei einer Unterbringung nicht entscheidend
darauf an, ob das Haus als solches für alle Bewohnerinnen abgeschlossen ist, sondern
ob eine Bewohnerin daran gehindert wird, den Wohnbereich, das Haus oder das
Grundstück zu verlassen.24 Die unterbringungsähnlichen Maßnahmen betreffen
körpernahe Maßnahmen wie Bettgitter, Gurte, Stecktische sowie die Verabreichung
von Psychopharmaka zur Ruhigstellung etc. Diese sind dann genehmigungsfähig und
-bedürftig, wenn sie in einer Einrichtung ergriffen werden. 

Unterbringungsähnliche Maßnahmen, die von Familienangehörigen im Privathaus-
halt ergriffen werden, werden von § 1906 Abs. 4 BGB grundsätzlich nicht erfasst.25

Unumgänglich ist allerdings, auch bei freiheitsentziehenden Maßnahmen in der ei-
genen Häuslichkeit, die Entscheidung durch einen ggf. für diesen Aufgabenkreis be-
stellten gesetzlichen Betreuer oder Bevollmächtigten. Familienangehörige als solche
haben nicht das Recht, über freiheitsentziehende Maßnahmen, etwa unter dem Ge-
sichtspunkt des rechtfertigenden Notstandes gemäß § 34 StGB zu entscheiden.26
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Alle genehmigungspflichtigen Unterbringungsarten gemäß § 1906 BGB setzen voraus,
dass sie zum Wohle des Betroffenen erforderlich sind. § 1906 BGB scheidet als
Rechtsgrundlage für Unterbringungsmaßnahmen aus, die (allein) dem Schutze Drit-
ter gelten (siehe oben). Die Gesetzgeber des Betreuungsrechtes gingen bei den Re-
gelungen zum Unterbringungsrecht davon aus, dass eine staatliche Supervisions-
funktion und das Vorschreiben von Verfahren zur Überprüfung der Erforderlichkeit
freiheitsentziehender Maßnahmen zur Absenkung der in der Praxis verbreiteten
Maßnahmen beitragen würden.27

5.2.2. Strafrecht

Im Strafrecht sind freiheitseinschränkende Maßnahmen als Eingriff in die persönliche
Bewegungsfreiheit gegebenenfalls als Freiheitsberaubung zu bewerten und bei feh-
lender Rechtfertigung und schuldhafter Begehungsform strafbar. Freiheitseinschrän-
kende Maßnahmen, die nicht die Voraussetzung der Freiheitsberaubung (§ 239 StGB)
erfüllen, können sich aber gegebenenfalls als nötigende Handlung darstellen (§ 240
StGB).  Bedeutsam im Alltag der Pflege ist dabei, dass die Person, die stets selbst den
Tatbestand der Freiheitsberaubung erfüllt, strafrechtlich betrachtet für ihr Tun ver-
antwortlich gemacht wird. Eine „Anordnung“ oder „Veranlassung“ von Ärzten bzw.
Ärztinnen oder Vorgesetzten, entbindet nicht davon, die Rechtmäßigkeit des eigenen
Handelns bei entsprechenden offensichtlichen Zweifeln zu überprüfen.29 Fehlt es an
einer Einwilligung der Betroffenen oder einer entsprechenden Entscheidung des ge-
setzlichen Betreuers bzw. der Betreuerin und liegt keine akute Notsituation vor, kann
das Aufstellen eines Bettgitters oder das Anlegen eines Bauchgurtes bei erkennbar
fehlender Legitimation (Betreuer-(in) nicht eingeschaltet, keine betreuungsgerichtliche
Genehmigung) als Freiheitsberaubung durch die handelnde Person gewertet werden,
auch wenn eine dienstrechtliche Anordnung vorliegt. Dies kann sogar dann gelten,
wenn eine betreuungsgerichtliche Genehmigung vorliegt, die erkennbar fehlerhaft
ist oder deren Voraussetzungen nicht mehr vorliegen. Hat etwa die verantwortliche
Pflegekraft eine vormundschaftsgerichtliche Genehmigung einer Maßnahme da-
durch bewirkt, dass sie die Gefährdungssituation einer Bewohnerin unrichtig dar-
gestellt hat, Maßnahmen zur Vermeidung bewusst außer Acht gelassen hat, obwohl
sie möglich gewesen wären und dies bewusst getan hat, um eine „schwierige“ Be-
wohnerin zu disziplinieren, käme eine persönliche Strafbarkeit in Betracht. Bei der
strafrechtlichen Verantwortlichkeit ist allerdings auf die persönliche Situation der
handelnden Person Rücksicht zu nehmen bzw. diese in die strafrechtliche Bewertung
des Handelns mit einzubeziehen.30 Während im Zivilrecht allein ein objektiver Maß-
stab angelegt wird (was muss von einer Pflegefachkraft erwartet werden?) können
im Strafrecht auch subjektive Umstände (z.B. Stress oder Verbotsirrtum) berück-
sichtigt werden.31
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5.2.3. Haftungsrecht

Bei der haftungsrechtlichen Betrachtungsweise im Sinne des zivilrechtlichen Scha-
densersatzrechtes ist zwischen der so genannten deliktischen und der vertraglichen
Haftung zu unterscheiden.32 Die vertragliche Haftung ist an den Vertragspartner der
pflegebedürftigen Menschen adressiert, das Krankenhaus, das Pflegeheim oder den
Pflegedienst. Die deliktische Haftung knüpft an die Handlungen der Pflegenden an,
aber auch an die Handlungen der für die Pflegeorganisation und Pflegeprozess-
steuerung verantwortlichen Personen. Bei einem Eingriff in die Freiheitsrechte der
Person lösen sie gegebenenfalls einen Schadensersatzanspruch aus, auch wenn
kein materieller Schaden entsteht. Die Verursachung eines immateriellen Schadens
(Schmerzensgeld wegen Ehrverletzung oder körperlichen oder psychischen Schmerz)
gemäß § 253 BGB reicht gegebenenfalls aus. 

Die Haftung wird stets ausgelöst bei vorsätzlichem Tun ohne Vorliegen eines Recht-
fertigungsgrundes. Wird etwa ein Bettgitter aufgestellt oder ein Bauchgurt angelegt,
handelt es sich um eine vorsätzliche Tat. Es wird willentlich in die Freiheitsrechte
der Betroffenen eingegriffen. Die Schadensersatz- und Schmerzensgeldpflicht entfällt
nur dann, wenn diese Maßnahme von der Einwilligung der Betroffenen getragen
wird, ein rechtlicher Vertreter bzw. eine rechtliche Vertreterin die Entscheidung be-
rechtigterweise getroffen hat oder auf andere Weise eine Rechtfertigung der Hand-
lung gegeben ist. Eine solche Rechtfertigung ergibt sich nur aus dem Gesichtspunkt
des Wohles der Betroffenen oder der Abwendung einer kurzfristig bestehenden Ge-
fahr, gegebenenfalls auch für andere, die von einigem Gewicht sein muss. 

Eine Haftung unter dem Gesichtspunkt der Fahrlässigkeit, das heißt bei Außeracht-
lassung der erforderlichen Sorgfalt, kommt insbesondere dann in Betracht, wenn ma-
terielle (Kosten der Heilbehandlung) und immaterielle Schäden (Schmerzensgeld) zu
beklagen sind. Diese können z.B. direkte Folgen einer freiheitseinschränkenden
Maßnahme (z.B. Strangulation) oder einer unterlassenen freiheitseinschränkenden
Maßnahme sein. Das Risiko eines Sturzes und des Eintritts von Sturzfolgen recht-
fertigt mitnichten die präventive Ergreifung freiheitseinschränkender und -entzie-
hender Maßnahmen: Auch im Haftungsrecht wirken die Freiheitsrechte als bedeut-
same Auslegungsregel. Der Bundesgerichtshof (BGH) hat im Zusammenhang mit
Entscheidungen zu Sturzfolgen in Pflegeheimen Grundrechten eine besondere Be-
deutung im Haftungsrecht zugesprochen.33

Exkurs: Die Rechtsprechung des BGH zu Haftungsfragen

Zwei Entscheidungen sollen hier beispielhaft referiert werden. In der ersten Ent-
scheidung34 lehnte der BGH es ab, einer gestürzten Bewohnerin bzw. der klagenden
Krankenkasse, Schadensersatz zuzusprechen, weil die Pflegekräfte keine freiheits-
einschränkende Maßnahmen angewandt hatten. Eine solche Maßnahme hätte nur
dauerhaft getroffen werden können und hätte daher einer Genehmigung bedurft. Ein
hinreichender Anlass für den Heimträger, von sich aus auf eine solche hinzuwirken,
habe schon deshalb nicht bestanden, weil die Klägerin seit drei Jahren sturzfrei war
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und auch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes keinen Hinweis auf eine erhöhte
Gefahr gegeben hatte. Die Obhutspflicht des Heimes zum Schutz der körperlichen Un-
versehrtheit der Bewohnerin bestünde nur in dem durch eine Abwägung im Einzel-
fall ermittelten Maße. Bei einer solchen müssten einerseits die Pflicht zur Wahrung
der Menschenwürde und des Freiheitsrechts und auf der anderen Seite die Pflicht
zum Schutz des Lebens und der körperlichen Unversehrtheit berücksichtigt werden.
In der zweiten Entscheidung35 ging es um den nächtlichen Sturz einer Bewohnerin,
an dessen Folgen diese letztlich verstarb. Auch hier legte der BGH zum einen der
Klägerin (der Krankenkasse) die Beweislast für die Pflichtverletzung durch die
Pflegekräfte auf, zum anderen stellte er unter Berücksichtigung der oben genannten
Begründung fest, dass keine Verpflichtung bestanden habe, gegen den ausdrücklichen
Willen der Bewohnerin unterbringungsähnliche Maßnahmen durchzuführen. 

Der Befürchtung, durch die Krankenkassen regelmäßig in Regress genommen zu
werden, wenn eine Bewohnerin sich etwa eine Oberschenkelhalsfraktur zugezogen
hat, wird durch die Rechtsprechung des BGH begegnet. Bei sorgfältiger Abwägung
und Aushandlung mit Bewohnerin, Arzt bzw. Ärztin, Angehörigen und Betreuer(-in)
ist ein (erfolgreicher) Regress nicht zu erwarten. 

Für die Frage, ob eine freiheitseinschränkende Maßnahme erforderlich war, ob ihr
Unterlassen oder Ergreifen den Sorgfaltspflichten der fachlichen Pflege entspricht,
kommt es zentral auf den „State of the Art“ an. Dieser Begriff beschreibt Wissens-
bestände, die z.B. in Leitlinien, Expertenstandards oder Qualitätsniveaus zusam-
menfassend dargestellt werden.36 Insofern kommt Leitlinien und ähnlichen Produkten
eine wichtige Funktion zur Bestimmung von Sorgfaltspflichten für Pflegende zu, die
im Haftungsrecht zur Bestimmung des Sorgfaltsmaßstabs herangezogen werden.
Fehlt es an entsprechenden gesicherten Wissensbeständen, sind gleichwohl alle
möglichen fachlich verfügbaren Wissensbestände wie Fachliteratur und Experten-
meinungen in die Entscheidungsfindung bzw. ihre Vorbereitung einzubeziehen, um
eine an dem Wohl der Betroffenen orientierte Qualität der Entscheidung zu treffen. 

5.2.4. Sozialrecht

Freiheitseinschränkenden Maßnahmen kommt auch im Sozialrecht eine besondere
Relevanz zu. Dies gilt zum einen hinsichtlich der Begründung von Ansprüchen auf
Sozialleistungen. Dort findet sich der Anspruch auf Hilfsmittel, die dazu geeignet sein
könnten, freiheitseinschränkende Maßnahmen zu reduzieren (§ 33 SGB V). Ob es sich
um ein Hilfsmittel handelt, ist im Einzelfall ggf. auch unabhängig von der Aufnahme
in das Hilfsmittelverzeichnis festzustellen (z.B. Krankenbetten). Bei der Begutachtung
des Grades der Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 ff SGB XI kommt freiheits-
einschränkenden Maßnahmen ebenso eine erhebliche Bedeutung zu. Ihr Einsatz darf
nicht unter dem Gesichtspunkt der pflegeerleichternden Maßnahmen37 unterstellt
bzw. erwartet werden.
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Im Leistungserbringungsrecht spielen freiheitseinschränkende Maßnahmen zur Be-
wertung der Qualität der pflegerischen Leistung eine zentrale Rolle. Die Pflege muss
dem allgemein anerkannten Stand der Pflege entsprechen, Leitlinien und Experten-
standards einhalten und das Recht auf Selbstbestimmung und die Achtung der
Würde der Pflegebedürftigen wahren (§ 2 SGB XI). 

Freiheitseinschränkende Maßnahmen, die nicht erforderlich sind, stellen sich als
Verstöße gegen die Vorgaben des Pflegeversicherungsrechts dar. Andererseits sind
Pflegesätze, die es nachweisbar unmöglich machen, den allgemein anerkannten
Stand des Wissens in der Pflege umzusetzen, ggf. als nicht mehr leistungsgerecht im
Sinne des § 82 SGB XI zu qualifizieren.38 Dabei ist allerdings auch die Wirtschaft-
lichkeit und Wirksamkeit von Maßnahmen zu berücksichtigen, die es möglich machen,
auf freiheitseinschränkende Maßnahmen zu verzichten. Es sind allerdings nicht
nur die Nachweise zu bringen, dass Maßnahmen wirksam sind, die auf Gefähr-
dungssituationen reagieren und somit als „Alternativen“ zu freiheitseinschränkenden
Maßnahmen geeignet eingesetzt werden. Es ist ebenso der Nachweis zu erbringen,
dass freiheitseinschränkende Maßnahmen ihrerseits wirksam und geeignet sind, um
den Gefährdungen (z.B. einer sturzbedingten Verletzung) zu begegnen, die ihre An-
wendung in der Praxis „provozieren“ oder auslösen. 

Dort, wo sich freiheitsentziehende Maßnahmen für die Betroffenen als eine extrem
belastende Maßnahme erweisen, die einen ansonsten medizinisch nicht indizierten
Einsatz von Psychopharmaka auslösen, kann die Notwendigkeit bestehen, der Person
eine persönliche Assistenz, ggf. auch des Nachts, zu stellen. Diese ist ggf. auch im
Pflegeheim zusätzlich, über den Pflegesatz hinaus zu finanzieren, sei es als be-
handlungspflegerische Maßnahme bei psychiatrisch Erkrankten oder als Leistung im
Rahmen der Hilfe zur Pflege oder Eingliederungshilfe.39Auch im Krankenhaus ist die
Frage der Notwendigkeit einer Sitzwache zu prüfen.

5.2.5. Heimrecht

Auch im Heimrecht wird freiheitseinschränkenden Maßnahmen besondere Auf-
merksamkeit geschenkt. Das gilt sowohl für das Bundesheimgesetz als auch für die
seit 2008 bestehenden Landesheimgesetze. Sie alle betrachten die Selbstbestimmung
der Bewohnerinnen als wichtiges Anliegen. Fast alle Landesheimgesetze verpflichten
zur Dokumentation von freiheitsentziehenden (jedoch nicht freiheitseinschränkenden)
Maßnahmen (siehe Abschnitt X1).40 In allen Gesetzen wird auf den anerkannten Stand
der Fachdisziplinen, die für die Betreuung und Versorgung von Bewohnerinnen tätig
sind, verwiesen. Damit werden die einschlägigen Qualitätsmaßstäbe für die Bewertung
der Betreuungssituation in Heimen bestimmt41, wie etwa ärztliche Leitlinien für die
Beurteilung ärztlicher Entscheidungen und pflegerische Leitlinien oder Experten-
standards für die Bewertung der pflegerischen Qualität. Die Einrichtungen sind
verpflichtet, ihr fachliches Handeln, nicht nur bezogen auf die Pflege, sondern auch
in hauswirtschaftlicher, heilpädagogischer, ernährungswissenschaftlicher und sozial-
arbeitswissenschaftlicher Hinsicht am jeweils verfügbaren Stand des Wissens zu
orientieren. Durch ihre Qualitätsmanagementsysteme und -strategien haben sie dafür
Sorge zu tragen, dass die Erkenntnisse in den Einrichtungen umgesetzt und beachtet
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werden. Das gilt im Besonderen für Erkenntnisse in einem Themenfeld von so hoher
Relevanz für die Interessen und Bedürfnisse der Bewohnerinnen, wie das der frei-
heitseinschränkenden Maßnahmen. Hier spielt die Einhaltung konkreter rechtlicher
Schutzvorkehrungen für die Bewohnerinnen eine zentrale Rolle. Eine Reihe von Lan-
desheimgesetzen enthalten spezifische Aufzeichnungen und Dokumentationsver-
pflichtungen zu freiheitsentziehenden Maßnahmen.42

5.2.6. Weitere Rechtsgebiete

Auch im Arbeitsschutz und im Medizinrecht spielen freiheitseinschränkende Maß-
nahmen unter unterschiedlichen Gesichtspunkten eine Rolle. Im Medizinproduktege-
setz werden die Gefährdungspotenziale, etwa von Fixiergurten, unmittelbar ange-
sprochen. Es werden allgemeine Anforderungen an den Umgang mit Medizin  produkten
gestellt. Kommt es zu Vorkommnissen bei der Anwendung von Medizinprodukten (z.B.
Strangulation mit Fixierbandagen und Bettgittern) werden die zuständigen Hersteller
und Landesbehörden tätig, um mittels eines Maßnahmenkatalogs die Anwendungs-
 sicherheit etwa von Fixiergurten zu erhöhen. Unter Unfallverhütungsgesichtspunkten
bestehen ebenfalls Anforderungen für Pflegende im Umgang mit sturzgefährdeten
Bewohnerinnen und der Anwendung von freiheitseinschränkenden Maßnahmen unter
dem Aspekt des Arbeitsschutzes. Hier werden im Übrigen auch Aspekte der psychischen
Belastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter reflektiert.43 Die Träger der Unfall-
versicherungen haben freiheitseinschränkende Maßnahmen in den letzten Jahren ver-
mehrt im Rahmen ihrer Unfallverhütungs- und Arbeitsschutzmaßnahmen unter dem
Aspekt der Belastung der beruflich Pflegenden thematisiert, da das Ergreifen von
Zwangsmaßnahmen nicht ohne psychische Folgen für die Pflegepersonen bleibt.

5.3. Freiheitseinschränkende Maßnahmen 
und ihre Legitimation

Ein wirksamer Grundrechtsschutz setzt rechtsschützende Verfahren voraus, die im
Interaktionshandeln ggf. bedrohten Rechtsgütern, Entscheidungsrelevanz garantieren
sollen. Der Gesetzgeber hat im Art. 104 GG ff freiheitsentziehende Maßnahmen und
deren Legitimation einem besonderen Verfahren unterworfen, das sowohl dem
rechtlichen Betreuer oder Bevollmächtigten als auch dem Betreuungsgericht ver-
bindliche Funktionen zuordnet.

Die rechtlich gültige Entscheidung über freiheitseinschränkende Maßnahmen wird
nicht von Ärzten bzw. Ärztinnen und Pflegenden getroffen, sondern von rechtlichen
Betreuern oder Bevollmächtigten, wenn diese vorhanden sind. Eine stellvertretende
Entscheidung der Pflegenden, der Ärzte bzw. Ärztinnen oder der Angehörigen ohne
formelle Legitimation ist nach deutscher Rechtsordnung nur für Notfälle zulässig,
nicht aber für regelmäßig wiederkehrende oder dauerhafte Maßnahmen.

Dabei ist insbesondere Art. 12 BRK zu berücksichtigen, der die rechtliche Hand-
lungsfähigkeit auch für Menschen mit Demenz unterstellt und neben der rechtlichen
Betreuung, Unterstützung durch Formen der rechtlichen Assistenz verlangt.44



67

5. Rechtliche Rahmenbedigungen von FEM in der beruflichen Altenpflege

Im Rahmen dieser Prozeduren ist notwendigerweise das einschlägige Fachwissen
über die Eignung und Erforderlichkeit von oder über Alternativen zu freiheitsein-
schränkenden Maßnahmen einzubringen. Ein Sachverständigengutachten (z.B. ein
ärztliches Zeugnis) soll dies sicherstellen. Dem Betreuungsgericht kommt in den ge-
mäß §§ 312 ff FamFG geregelten Verfahrensschritten eine Art Supervisionsfunktion
für die Beteiligten, insbesondere den rechtlichen Betreuern oder Bevollmächtigten
zu. Das Betreuungsgericht trifft keine eigene Entscheidung im Sinne der Zweckmä-
ßigkeit, sondern vollzieht die vorbereitete Entscheidung eines Betreuers nach und ge-
nehmigt diese ggf. Nach § 319 FamFG ist eine persönliche Anhörung des Betroffe-
nen, möglichst in seiner „üblichen Umgebung“, erforderlich, wobei hier mit
Unterbringungsmaßnahme auch unterbringungsähnliche Maßnahmen nach § 1906
Abs. 4 BGB gemeint sind. Im Rahmen des Verfahrens ist dem Leiter der Einrichtung,
in der der Betroffene lebt, Gelegenheit zur Äußerung zu geben. Zudem hat das Ge-
richt einen Arzt (der Erfahrung auf dem Gebiet der Psychiatrie hat oder Facharzt für
Psychiatrie ist) mit der Erstellung eines Gutachtens zu beauftragen, das auf einer per-
sönlichen Untersuchung basieren soll. Bei unterbringungsähnlichen Maßnahmen
nach § 1906 Abs. 4 BGB reicht ein ärztliches Attest aus, in schweren Fällen wird auch
hier ein ärztliches Gutachten erforderlich sein. Diese anspruchsvollen formellen Vor-
aussetzungen machen deutlich, welche hohen Anforderungen der Gesetzgeber hier
setzen wollte.

Grundsätzlich haben Ärzte bzw. Ärztinnen und Pflegende den Betreuer oder Be-
vollmächtigten in die Entscheidungsfindung einzubinden, bevor das Betreuungsgericht
zu kontaktieren ist. Sie selbst haben kein Entscheidungsrecht - von Notfall - und
Notstandmaßnahmen abgesehen. Sie bringen ihre Fachkenntnisse in den Entschei-
dungsprozess ein und schlagen bestimmte Maßnahmen zur Abwendung von frei-
heitseinschränkenden Maßnahmen vor. Die Entscheidung trifft die Bewohnerin oder
an ihrer Stelle der Bevollmächtigte oder Betreuer. Wenn es diesen nicht gibt, besteht
die Verpflichtung, auf die Bestellung eines Betreuers durch Information des Betreu-
ungsgerichtes hinzuwirken. Bis zur Bestellung eines Betreuers entscheidet im Eilfall
das Betreuungsgericht selbst (§ 1846 BGB), bis zur Entscheidung des Gerichts (oder
Betreuers), trifft die Einrichtung alle Entscheidungen, die sie für unabwendbar hält
selbst und in eigener Verantwortung.

Von diesen verfahrensrechtlichen Vorgaben wird in der Praxis nicht selten abgewichen.
Sie sind auch in den Vorstellungen von sachgerechten Entscheidungen in der Pflege
weniger verankert.45 Die Brüchigkeit des betreuungsgerichtlichen Genehmigungs-
verfahrens zeigt sich in strafrechtlichen Verfahren gegen Betreuungsrichter, die auch
ohne persönliche Anhörung und ohne entsprechende Sachverständigenaussagen
von Betreuern und Heimen vorbereitete Entscheidungen mitgetragen haben.46 Diese
problematische Entscheidungspraxis verweist im Übrigen auf die hohe Verantwor-
tung von Pflegenden aber auch Betreuern, die für die fachliche Angemessenheit und
die Orientierung von Entscheidungen am Wohl des Betroffenen auch bei Vorliegen
betreuungsgerichtlicher Genehmigung weiterhin die Verantwortung tragen. Die
Entscheidung des Betreuungsgerichtes dient lediglich der formellen Legitimation und
der Sicherstellung einer Überprüfung der Erforderlichkeit entsprechender Maß-
nahmen. Das bedeutet, dass die richterliche Genehmigung nicht als „Anordnung“ zu
verstehen ist. Vor jeder Anwendung einer freiheitseinschränkenden Maßnahme
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muss deren Berechtigung durch die Pflegenden neu überprüft oder reflektiert werden.
Das Betreuungsgericht überprüft lediglich die fachliche und rechtliche Berechtigung
einer freiheitseinschränkenden Maßnahme. Herr des Verfahrens ist der(die) Be-
treuer(in), der(die) sofort auf die Maßnahme verzichten muss, wenn diese nicht mehr
als erforderlich angesehen werden kann. Hält eine Pflegeperson etwa eine freiheits-
einschränkende Maßnahme in dem genehmigten Umfang nicht mehr für erforderlich,
hat sie unverzüglich die Betreuer(innen) zu informieren und auf einen Verzicht der
Maßnahme hinzuwirken.

Handelt es sich um eine freiheitsbeschränkende Maßnahme wie z.B. das Unzugäng-
lichmachen eines Zimmers, so besteht die Genehmigungspflicht des Betreuungsge-
richtes zwar nicht. Es besteht aber die Verantwortung des rechtlichen Betreuers oder
Bevollmächtigten, Freiheitseingriffe zu unterlassen bzw. auf den unbedingt erfor-
derlichen Umfang zu begrenzen. Auch wenn die Schwelle der Freiheitsentziehung
nicht überschritten wurde, sind Pflegende und Ärzte bzw. Ärztinnen angehalten,
Betreuer und Bevollmächtigte an Entscheidungen über freiheitsbeschränkende
Maßnahmen zu beteiligen. Es ist praxisfern, dies für jede alltägliche Maßnahme zu
erwarten oder zu verlangen. Die Pflegeplanung ist der richtige Rahmen für ent-
sprechende Absprachen.

Diese rechtliche Kompetenzzuordnung für Entscheidungen über Freiheitseingriffe
wird man auch bei der Anwendung der Leitlinie zu beherzigen haben. Leitlinien-
empfehlungen sind zunächst als mögliche sachdienliche Maßnahme zu qualifizieren,
über deren Auswahl und Anwendung in einem Aushandlungsgeschehen mit den Ent-
scheidungsbefugten zu befinden ist. Beruhen die Empfehlungen für bestimmte Maß-
nahmen auf keiner oder nur sehr geringer Evidenz, so sind diese trotzdem für die
Entscheidung heranzuziehen.47 Sowohl die Pflegenden als auch die rechtlichen Be-
treuer und Bevollmächtigten haben alle in Betracht kommenden Maßnahmen in ihre
Entscheidungsfindung einzubeziehen, die geeignet sein könnten, von Freiheitsein-
griffen abzusehen oder diese zu minimieren, um das elementare Freiheitsrecht der
betroffenen Person zu achten und ihrem Wohl zu dienen. Das können und müssen
dann auch Maßnahmen sein, die auf der fachlichen Expertise der Pflegenden beruhen
und sich als nahe liegend anbieten. Es handelt sich hier vor allem um so genannte
Maßnahmen nach „gesundem Pflegesachverstand“, für die es häufig keine Belege aus
wissenschaftlichen Studien gibt und auch nicht zwangsläufig geben muss. Diese sind
z.B. herabgesenkte Betten, Matratzenlager oder ähnliches. Liegen hierzu keine Studien
vor, so können diese gleichwohl in Erwägung gezogen werden und zur Anwendung
kommen, wenn sie zur Vermeidung von freiheitseinschränkenden Maßnahmen dienen. 

Der Pflegesachverstand ist jeweils von der Einrichtung selbst einzubringen und
nicht über die regelhafte Bestellung von Verfahrenspflegern wie etwa nach dem Wer-
denfelser Weg.48 Die Bestellung von Verfahrenspflegern hat zwar die Sensibilität der
Gerichte erhöht und ihren Entscheidungen neue Fachlichkeit und Autorität verliehen,
verweist aber zugleich auf wichtige Professionalisierungsdefizite in der stationären
Altenpflege, deren Behebung nicht Aufgabe der Betreuungsgerichte sein kann.49
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Zusammenfassung

Freiheitseinschränkende Maßnahmen werden von unserer Rechtsordnung als schwer-
wiegende Eingriffe in die Grund- und Menschenrechte pflegebedürftiger Menschen
gesehen. Die Charta der Rechte Pflegebedürftiger unterstreicht dies. Der Gesetzgeber
hat in Deutschland bereits im Jahre 1992 auf die praktische Bedeutung von frei-
heitseinschränkenden Maßnahmen in der Pflege älterer Menschen reagiert und
Vorkehrungen zum Schutz der Freiheitsrechte der Bewohnerinnen getroffen. Ein
betreuungsgerichtliches Genehmigungsverfahren wurde verbindlich gemacht, wenn
es sich bei den freiheitseinschränkenden Maßnahmen um schwerwiegende Frei-
heitseingriffe handelt, die im deutschen Recht unter dem besonderen Schutz der
Artikel 2, 104 GG stehen und als freiheitsentziehende Maßnahmen gewertet werden.
Jede freiheitseinschränkende Maßnahme wird als „unerwünschter“ Freiheitseingriff
angesehen. Auf sie soll in jedem Einzelfall nach Möglichkeit verzichtet werden. Frei-
heitseinschränkende Maßnahmen sind nicht nur betreuungsrechtlich relevant son-
dern auch strafrechtlich: Pflegende, Betreuer(innen), Ärzte bzw. Ärztinnen aber auch
Betreuungsrichter(-innen) machen sich persönlich strafbar, wenn sie bewusst frei-
heitseinschränkende und -entziehende Maßnahmen ergreifen oder genehmigen, die
zum Wohle der Betroffenen nicht erforderlich wären. Auch im Haftungs-, Sozial- und
im Heimrecht sind freiheitseinschränkende Maßnahmen als rechtlich maßgeblich
identifiziert worden. Die Entwicklung von Wissensbeständen, die die Praxis unter-
stützen, auf freiheitseinschränkende Maßnahmen zu verzichten und auf Gefähr-
dungssituationen der Bewohnerin anders fachlich zu reagieren sind von großer
Bedeutung. Hierzu leisten u. a. pflegerische Leitlinien ihren Beitrag. Aber nicht erst
das Vorliegen evidenzbasierter Wissensbestände verpflichtet dazu, auf freiheitsein-
schränkende Maßnahmen zu verzichten. Diese Pflicht besteht grundsätzlich immer.
Die Eignung von freiheitseinschränkenden Maßnahmen als Reaktion auf Gefähr-
dungssituationen von pflegebedürftigen Menschen ist ebenfalls nicht erwiesen. Vielmehr
sind die Risiken von freiheitseinschränkenden Maßnahmen evident. 

Auch dann, wenn in den Leitlinien keine oder nur eine sehr geringe Evidenz zur
Wirksamkeit bestimmter Maßnahmen zur Reduktion von freiheitseinschränkenden
Maßnahmen aufgezeigt werden kann, darf auf deren Einbeziehung in die Entschei-
dungsfindung um die Erforderlichkeit von freiheitseinschränkenden Maßnahmen
keineswegs verzichtet werden. Es sind alle anderen „vernünftigen“ und schlüssigen
Maßnahmen zu ergreifen, die der Verminderung und Vermeidung von freiheitsein-
schränkenden Maßnahmen dienen können. Leitlinien tragen ihrerseits dazu bei,
diese Entscheidungen zu versachlichen.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion 
von FEM in der beruflichen Altenpflege

In diesem Kapitel finden Sie den Hauptteil der Leitlinie mit den Empfehlungen der
Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG) zu verschiedenen Pflegeinterventionen um FEM zu
vermeiden, geordnet nach der Stärke der Empfehlung. Die Empfehlungen sind in 20
Unterkapiteln dargestellt (6.1. - 6.19.). Die Unterkapitel unterscheiden sich bezüglich
des Umfangs, ihr Aufbau ist jedoch prinzipiell immer gleich:

1.  Hintergrund: Hier werden wichtige Hintergrundinformationen zum Thema dar-
gestellt.

2. Empfehlung: In einem Kasten findet sich die Empfehlung der LEG zur Eignung der
jeweiligen Intervention, die Darstellung der Qualität der Evidenz sowie in der
Regel ein Kommentar der LEG. Dieser Kommentar ist je nach Thema und Empfeh-
lungsstärke unterschiedlich ausführlich.

3.  Darstellung der Evidenz zum Thema: Es folgt eine ausführliche Darstellung und
Diskussion der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz zur jeweiligen Intervention.
Diese ist wiederum unterteilt in die Abschnitte Kurzzusammenfassung, Ergebnisse
der Literaturrecherche, Zusammenfassung der Ergebnisse. Die Literaturquellen
finden Sie in Kapitel 8. Es ist jeweils die Anzahl der Stimmen aufgeführt, die sich
je nach Anwesenheit der LEG Mitglieder auf eine unterschiedliche Gesamtheit
bezieht.

4. Übersichtstabellen der eingeschlossenen Studien: Wenn aussagekräftige, relevante
Studien eingeschlossen wurden, sind diese anschließend in den Übersichtstabellen
dargestellt, die genauere Informationen zu den Studien und ihren Charakteristiken
enthalten.

5. EvidenztabellenDie Evidenztabellen nach der GRADE-Systematik geben eine Über-
sicht über die Qualität der Evidenz und die Evidenzstärke in Bezug auf FEM bzw.
herausforderndes Verhalten.

6. Suchstrategien: Im Anhang (7.2.) sind die Suchstrategien für die Recherchen zu den
verschiedenen Interventionen (Kapitel 6.1. - 6.19.) dargestellt.
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Allgemeine Vorbemerkung

Die in der aktualisierten LL ausgesprochenen Empfehlungen beinhalten, wie in der
ersten LL-Fassung, nur eine einzige starke Empfehlung, nämlich für Multikomponen-
tenprogramme mit Schulungskomponente. Darüber hinaus liegen vier abgeschwächte
positive und eine negative Empfehlungen vor. Zu 14 Themen konnte keine Empfehlung
getroffen werden (siehe Box 1). Dies bedeutet nicht, dass Maßnahmen, für die keine
oder eine abgeschwächte Empfehlung ausgesprochen wurde, nicht angewendet
werden dürfen. Es bedeutet vielmehr, dass diese Maßnahmen zur Vermeidung von
FEM nicht zusätzlich angewendet werden müssen. Aus den Empfehlungen der LL
ergibt sich eindeutig, dass es keine Verpflichtung für bestimmte Maßnahmen gibt,
sondern nur das Gebot, dem besten Stand des Wissens für eine zeitgemäße Pflege
zu folgen und FEM zu vermeiden. Dennoch können die genannten Maßnahmen für
einzelne Bewohnerinnen positive Auswirkungen haben und ggf. auch helfen, in Ein-
zelfällen FEM zu vermeiden. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die wichtigste
„Alternative“ zur Anwendung von FEM deren Vermeidung ist. Da die häufig ange-
führten Gründe für die Anwendung von FEM (z.B. die Angst vor Stürzen) in der Regel
nicht zutreffen (siehe Kapitel 3.3.), sind somit viele Maßnahmen nicht notwendig.
Verschiedene Studien, unter anderem auch die Evaluation der ersten LL-Fassung,
zeigen, dass eine Pflege ohne FEM möglich ist. 

Für jede individuelle Situation muss das vorliegende Gefährdungspotenzial oder das
zugrundliegende Problem analysiert werden. Anschließend müssen spezifische Maß-
nahmen geplant, umgesetzt und dokumentiert werden. FEM zählen jedoch nicht zu
diesen spezifischen Maßnahmen. Eine gute und sichere Pflege ohne FEM kann ge-
lingen, wenn die Bedürfnisse und Möglichkeiten der Bewohnerinnen bekannt sind
und beachtet werden. Zur Erlangung dieses Ziels bedarf es vor allem der Einstellung,
eine Pflege ohne FEM möglich machen zu wollen.

Nicht alle Empfehlungen der aktualisierten LL richten sich an einzelne Pflegekräfte.
Einige Empfehlungen beziehen sich auf Maßnahmen, die einzelne Wohnbereiche
oder die gesamte Einrichtung betreffen. Dies spiegelt wider, dass die Vermeidung von
FEM ebenso eine Organisationsaufgabe darstellt. Genauso wichtig wie die Haltung und
Einstellungen der Pflegekräfte zur Vermeidung von FEM ist die Haltung der Organisation,
also der Führungskräfte einer Einrichtung. FEM zu vermeiden und zu reduzieren, ist
daher auch eine wichtige Führungsaufgabe.
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Box 1 - Übersicht der Empfehlungen

Intervention

Schulungs-
programme 

Spezifische 
Beschäftigungs-
programme 

Spezifische 
Betreuung von 
Bewohnerinnen mit
Demenz 

Aktive und passive
Musikinterventionen 

Snoezelen 

Personen zentrierte
Pflege

Tierkontakt 

Spezielle Pflege –
Qualifikationen

Kognitive 
Stimulation 

Maßnahmen zur
Umgebungs -
gestaltung 

Spezielle 
Wohnkonzepte 

Spezifische 
institutionelle 
Angebote zur
Nachtgestaltung 

Empfehlungsstärke

Multikomponenten-
programme werden 
empfohlen
Einfache Schulungs -
programme können in 
Erwägung gezogen werden

Spezifische Beschäftigungs-
programme können in 
Erwägung gezogen werden

Spezifische Betreuung von
Bewohnerinnen mit Demenz
kann in Erwägung gezogen
werden

Aktive und passive Musikin-
terventionen können in 
Erwägung gezogen werden

Zu Snoezelen kann keine
Empfehlung getroffen werden

Zu personenzentrierter
Pflege und biographie -
orientierten Interventionen
kann keine Empfehlung 
getroffen werden

Zum Tierkontakt kann keine
Empfehlung getroffen werden

Zu Spezielle Pflege -
qualifikationen kann keine
Empfehlung getroffen werden

Zur kognitiven Stimulation
kann keine Empfehlung 
getroffen werden

Zu Maßnahmen zur 
Umgebungsgestaltung kann
keine Empfehlung getroffen
werden

Zu speziellen Wohnkonzepten
kann keine Empfehlung 
getroffen werden

Zur spezifischen institutio-
nellen Angeboten zur Nacht-
gestaltung kann keine Emp-
fehlung getroffen werden

Qualität der
Evidenz  

Mäßig

Niedrig

Niedrig

Niedrig 

Niedrig 

Sehr niedrig

Sehr niedrig

Sehr niedrig

Sehr niedrig 

Niedrig 

Niedrig 

Sehr niedrig

Keine Evidenz

Ebene

Einrichtung/
Wohnbereich

Bewohnerinnen

Einrichtung/
Wohnbereich

Bewohnerinnen

Bewohnerinnen

Bewohnerinnen

Bewohnerinnen

Einrichtung/
Wohnbereich

Bewohnerinnen

Einrichtung/
Wohnbereich

Einrichtung/
Wohnbereich

Einrichtung/
Wohnbereich
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Intervention

Aromatherapie

Körperlich-
aktivierende 
Maßnahmen 

Basale Stimulation 

Validation 

Soziale 
Unterstützung 

Spezifische 
Berührung und
Massage 

Spezifische helle
Beleuchtung und
Lichttherapie 

Empfehlungsstärke

Zu Aromatherapie kann
keine Empfehlung getroffen
werden

Zum Einsatz körperlich-
aktivierender Maßnahmen
kann keine Empfehlung 
getroffen werden

Zur Basalen Stimulation
kann keine Empfehlung 
getroffen werden

Zur Validation kann keine
Empfehlung getroffen werden

Zu sozialer Unterstützung
kann keine Empfehlung 
getroffen werden

Zur spezifischen Berührung
kann keine Empfehlung ge-
troffen werden

Spezifische helle Beleuchtung
und Lichttherapie können
nicht empfohlen werden

Qualität der
Evidenz 

Niedrig

Niedrig

Keine Evidenz

Niedrig 

Sehr niedrig 

Sehr niedrig 

Mäßig

Ebene

Bewohnerinnen

Bewohnerinnen

Bewohnerinnen

Bewohnerinnen

Einrichtung/
Wohnbereich

Bewohnerinnen

Einrichtung/
Wohnbereich

6.1. Empfehlung - Schulungsprogramme

Hintergrund

Die Schulung von Pflegenden in der beruflichen Altenpflege gilt als eine Möglichkeit,
die Anwendung von FEM zu reduzieren. Seit den 1980er Jahren wurden weltweit
Studien zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen zur Reduktion von FEM durch-
geführt. Zwei Arten von Interventionen lassen sich unterscheiden: zum einen einfache
Schulungsprogramme, die als Kernkomponente die Schulung der beruflich Pflegenden
beinhalten (teilweise mit weiteren Komponenten, welche die Umsetzung der Schulung
fördern sollen, wie die Begleitung der Pflegenden in der Praxis) und zum anderen
Multikomponentenprogramme, die neben der Schulungskomponente weitere Kom-
ponenten beinhalten (beispielsweise eine Änderung der Richtlinien zum Umgang mit
FEM in den Pflegeheimen).1
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EMPFEHLUNG: 

„Multikomponentenprogramme (mit Schulungskomponente) 
werden empfohlen“ 

(8 von 11 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Mäßig

„Einfache Schulungsprogramme“ können in Erwägung 
gezogen werden“ 

(10 von 11 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Laut derzeit vorliegenden Studien können Schulungsprogramme, eingebettet in ein
Multikomponentenprogramm, wirksam die Anwendung von FEM reduzieren. Die
Programme unterscheiden sich in der Art und Anzahl ihrer Komponenten und es
bleibt offen, welche Komponenten in der Praxis umgesetzt werden müssen, um eine
effektive Reduktion von FEM zu erzielen. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass insti-
tutionelle Maßnahmen, die einen Kulturwandel in Einrichtungen zu einer FEM-freien
Pflege herbeiführen sollen, die Wirksamkeit von Schulungsprogrammen fördern.
Einfache Schulungsprogramme hingegen können wahrscheinlich FEM nicht wirksam
reduzieren.

Die LEG spricht sich daher dafür aus, Schulungsprogramme nur in Kombination mit
weiteren begleitenden Maßnahmen durchzuführen, um eine nachhaltige Veränderung
der Anwendungspraxis von FEM herbeizuführen.

Wirksamkeit von Schulungsprogrammen zur Vermeidung von FEM 
in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Zur Wirksamkeit von einfachen Schulungsprogrammen liegen widersprüchliche
Ergebnisse vor, die Tendenz deutet jedoch darauf hin, dass Schulung alleine nicht
ausreicht, um die Anwendung von FEM zu reduzieren.

• Zur Wirksamkeit von Multikomponentenprogrammen (mit Schulungskomponente)
liegen positive Ergebnisse vor. Es ist jedoch unklar, welche Zusammensetzung von
Komponenten nötig ist, um die Anwendung von FEM wirksam zu reduzieren.
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Ergebnisse der Literaturrecherche

Durch die Literaturrecherche wurden eine systematische Übersichtsarbeit1 und
zwei neue Studien2 3 identifiziert. Von den Studien, die in der systematischen Über-
sichtsarbeit eingeschlossen waren, erfüllten fünf die Einschlusskriterien. Zu einer
Studie wurde eine weitere Publikation mit den Ergebnissen einer Langzeitbeobach-
tung einbezogen. Insgesamt wurden für diese aktualisierte Übersicht acht Publika-
tionen einbezogen.2-9 Je zwei dieser Studien stammen aus Deutschland, Norwegen
und den Niederlanden und eine aus den USA.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Sechs der eingeschlossenen Studien waren Cluster-randomisierte kontrollierte
Studien,3-8 eine nutzte ein quasi-experimentelles Design.2 9 Vier Studien untersuchten
einfache Schulungsprogramme (Schulung als Hauptkomponente, teilweise mit ver-
schiedenen Formen der Praxisbegleitung für die Pflegenden)4-7 und drei Studien
Multikomponentenprogramme (mit Schulungskomponente).2 3 8 9 

In den einfachen Schulungsprogrammen wurden folgende Inhalte vermittelt (zu einer
Studie lagen keine Informationen vor7):

• Informationen zu FEM, z.B. negative Effekte, rechtliche Aspekte, 
Erfahrungen der Betroffenen2-9

• Entscheidungsfindung zu FEM und Alternativen2 3 5-9 

• Sturzprävention4 8

• Informationen zu Demenz, Aggression und herausforderndem Verhalten5

• Strategien zu Analyse und Umgang mit Aggression und 
herausforderndem Verhalten4 6 8

Die Multikomponentenprogramme beinhalteten folgende Komponenten:

• Schulungsprogramm.2 3 8 9

• Zusätzliche Schulung von Multiplikatoren innerhalb der Einrichtungen.3 8

• Strukturierte Begleitung der Multiplikatoren.3 8

• Verpflichtungserklärung der teilnehmenden Einrichtungen zur Reduktion von
Bauchgurten2 bzw. FEM allgemein.3

• Bereitstellung einer evidenzbasierten Leitlinie und dazugehöriger Materialien
(Kurzversion der Leitlinie, Informationsbroschüren für Pflegende, Angehörige
und Betreuer(innen), Zertifikate) sowie Erinnerungsmaterialien (z.B. Tassen 
und Stifte mit Projektlogo, Poster).3

• Bereitstellung verschiedener Hilfsmittel (z.B. Hüftprotektoren, 
Niedrigbetten Sensormatten).2 8 9



77

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit der einfachen Schulungsprogramme zur Vermeidung
von FEM sind widersprüchlich. Eine methodisch hochwertige Studie zeigte keine
Reduktion von FEM in der Interventionsgruppe6 während drei Studien mit teilweise
starken methodischen Limitierungen einen reduzierenden Effekt der Intervention
aufzeigten.4 5 7

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit der Multikomponentenprogramme zur Vermeidung
von FEM zeigen einen reduzierenden Effekt. Sowohl die methodisch hochwertige
Studie3 als auch eine der beiden Studien mit methodischen Limitierungen2 zeigen
einen statistisch signifikanten reduzierenden Effekt der Intervention auf die Anwendung
von FEM. Für die zuletzt genannte Studie wurde in einer Langzeiterhebung nach 24
Monaten eine weitere Reduktion der Gurtfixierungen festgestellt. Allerdings stieg die
Zahl der Bewohner mit mindestens einer FEM sowohl in der Interventions- als auch
in der Kontrollgruppe im Vergleich zum Studienbeginn an.9 Die Ergebnisse der dritten
Studie (ebenfalls mit starken methodischen Limitierungen) sind schwer zu interpre-
tieren, da die Ergebnisse nicht wie im Studienprotokoll geplant als Häufigkeiten der
Maßnahmen publiziert wurden. Die publizierten Ergebnisse deuten auf keinen oder
einen sehr geringen Interventionseffekt hin.8 In den eingeschlossenen Studien wurden
keine unerwünschten Wirkungen beschrieben.
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6.2. Empfehlung - Spezifische Beschäftigungsprogramme

Hintergrund

Menschen mit Demenz in Pflegeheimen sind selten in Aktivitäten oder Interaktionen
mit anderen Heimbewohnern eingebunden.1 Werden in Einrichtungen Beschäfti-
gungsangebote gemacht, richten sich diese häufig an Bewohnerinnen mit geringen
kognitiven und funktionalen Einschränkungen und orientieren sich oft nicht individuell
an den Interessen der Bewohnerinnen.2 3 Die Mehrzahl der Bewohnerinnen in deutschen
Pflegeheimen ist von mittelschwerer bis schwerer Demenz betroffen.4 Für diese
Gruppe werden oft nur passiv Angebote gemacht, z.B. Fernsehen schauen oder Musik
hören.2 Die Teilnahme an individuell angepassten Aktivitäten soll Langeweile und
Einsamkeit reduzieren und positive Gefühle auslösen bzw. verstärken. Dies kann wie-
derum herausforderndes Verhalten reduzieren.5

Als spezifische Beschäftigungsprogramme gelten nicht die im Rahmen der alltäglichen
Pflege und Versorgung stattfindenden beschäftigungs- oder tagesstrukturierenden
Angebote, sondern darüber hinausgehende, zusätzliche Angebote, die von speziell
ausgebildetem oder eigens dafür geschultem Personal in einer Einrichtung durch-
geführt werden. Es gibt unterschiedliche Ansätze für spezifische Beschäftigungspro-
gramme: einerseits das Angebot von unspezifischen Aktivitäten, wie Singen oder
Basteln (für einige dieser Themen, wie z.B. Musik, beinhaltet die aktualisierte Leitlinie
separate Empfehlungen), zum anderen werden individuell an die Interessen der
Bewohnerinnen angepasste Programme angeboten.

Auch in der Form der Durchführung gibt es Unterschiede. So werden Programme
einzeln oder in Kleingruppen angeboten und es variieren Häufigkeit und Dauer der
Angebote.5

EMPFEHLUNG: 

„Spezifische Beschäftigungsprogramme können in Erwägung 
gezogen werden“ 

(10 von 11 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Kommentarvorschlag: „Spezifische Beschäftigungsprogramme“

Angebote zur Beschäftigung und Tagesstrukturierung werden regelhaft im Rahmen
der Versorgung vorgehalten. Spezifische Angebote zur Beschäftigung oder Tages-
strukturierung, die über diese Angebote hinausgehen und von speziell dafür quali-
fiziertem Personal angeboten werden, können in Erwägung gezogen werden. Auf
Basis der aktuell vorliegenden Evidenz lassen sich jedoch weder Empfehlungen
bezüglich der anzubietenden Aktivitäten noch zur notwendigen Personalstärke und
-qualifikation abgeben.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von spezifischen Beschäftigungsprogrammen 
zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegen keine methodisch hochwertigen Studien zur Wirksamkeit von spezifischen
Beschäftigungsprogrammen bzgl. der Reduktion von FEM vor.

• Bezüglich des herausfordernden Verhaltens liegen Hinweise auf positive Effekte vor.
Diese sind jedoch gering und es lassen sich keine Aussagen zu Art der Aktivitäten
und zur Dauer und Häufigkeit des Angebots machen.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Bezüglich des Ergebnisparameters FEM liegen keine Studien mit ausreichender
methodischer Qualität vor. Für die individuellen Beschäftigungsprogramme wurde
ein aktuelles, noch unpubliziertes Cochrane Review identifiziert.5

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Übersichtsarbeit identifizierte sieben Studien, welche die Wirksamkeit von spe-
zifischen Beschäftigungsprogrammen auf herausforderndes Verhalten untersuchten.
Die Interventionen beinhalteten alle eine individuelle Auswahl der Aktivitäten nach
den Interessen der Studienteilnehmer(innen), allerdings basierte die Auswahl auf
unterschiedlichen Konzepten. Außerdem unterschied sich die Dauer und Häufigkeit
der Angebote (siehe Tabelle). Die Interventionen wurden von speziell trainierten
Studienassistent(inn)en durchgeführt.

Für die individuellen Beschäftigungsprogramme zeigte sich ein sehr geringer Effekt
aus sieben Studien (siehe Evidenztabelle).6-12 In dieser Arbeit zeigte sich außerdem,
dass der Effekt der Interventionen nahezu verschwindet, wenn man nur Studien mit
einer aktiven Kontrollgruppe (also dem Angebot von unspezifischen Aktivitäten) be-
trachtet.5

Dies spricht dafür, dass das Angebot von Aktivitäten grundsätzlich herausfordern-
des Verhalten reduzieren kann, allerdings ist unklar, inwieweit diese Aktivitäten in-
dividuell angepasst werden müssen, welche Art von Aktivitäten, wie häufig und für
welche Dauer angeboten werden sollten. In den Studien wurden keine Angaben zu
unerwünschten Wirkungen gemacht.



81

Ta
be
lle
 3
: Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

C
oh
en
-

M
an
s-

fi
el
d
 

et
 a
l.

20
07

6

Cluster-RCT 

12
 P
fl
eg
eh
ei
m
e 
(U
SA
)

B
ew
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 
u
n
d

h
er
au
sf
or
de
rn
de
m
 V
er
h
al
te
n

Ø
 I
G
 8
8 
Ja
h
re
, K
G
 8
5 
Ja
h
re

IG
 8
4%

, K
G
 7
6%

 F
ra
u
en

n
=
 1
67

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

A
kt
iv
it
ät
en
 (
au
f 
B
as
is
 d
es
 T
re
at
m
en
t

R
ou
te
s 
fo
r 
E
xp
lo
ri
n
g

A
gi
ta
ti
on
 (
T
R
E
A
) 
fr
am

ew
or
k)
, t
äg
lic
h
 

fü
r 
4 
St
d.
 in
 Z
ei
te
n
 m
it
 b
es
on
de
rs
 a
u
sg
e-

pr
äg
te
m
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

St
an
da
rd
pf
le
ge
 p
lu
s 
ei
n
m
al
ig
e 

P
rä
se
n
ta
ti
on
 z
u
m
 T
h
em

a 
h
er
au
s -

fo
rd
er
n
de
s 
V
er
h
al
te
n

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
Ve
rh
al
te
n 
(g
em

es
se
n

du
rc
h
 A
gi
ta
ti
on
 B
eh
av
io
r 
M
ap
pi
n
g 

In
st
ru
m
en
t 
(A
B
M
I)
 u
n
d 
C
M
A
I)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

10
 T
ag
e

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 
zw
is
ch
en

de
n
 G
ru
pp
en
 b
zg
l. 
de
s 
h
er
-

au
sf
or
de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n
s.



82

Ta
be
lle
 3
: Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

C
oh
en
-

M
an
s-

fi
el
d
 

et
 a
l.

20
12

7

Cluster-RCT 

11
 P
fl
eg
eh
ei
m
e 
(U
SA
)

B
ew
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 
u
n
d

h
er
au
sf
or
de
rn
de
m
 V
er
h
al
te
n

Ø
 I
G
 8
6 
Ja
h
re
, K
G
 8
5 
Ja
h
re

IG
 7
3%

, K
G
 7
7%

 F
ra
u
en

n
=
 1
37

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

A
kt
iv
it
ät
en
 (
au
f 
B
as
is
 d
es
 T
R
E
A
 

fr
am

ew
or
k)
, t
äg
lic
h
 f
ü
r 
4 
St
d.
 in
 Z
ei
te
n

m
it
 b
es
on
de
rs
 a
u
sg
ep
rä
gt
em

 
h
er
au
sf
or
de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

St
an
da
rd
pf
le
ge
 p
lu
s 
ei
n
m
al
ig
e 

P
rä
se
n
ta
ti
on
 z
u
m
 T
h
em

a 
h
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
Ve
rh
al
te
n 
(g
em

es
se
n

du
rc
h 
A
gi
ta
ti
on
 B
eh
av
io
r 
M
ap
pi
ng
 

In
st
ru
m
en
t 
(A
B
M
I)
 u
nd
 C
M
A
I)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

10
 T
ag
e

Si
gn
if
ik
an
te
 R
ed
u
kt
io
n
 

de
s 
h
er
au
sf
or
de
rn
de
n
 

V
er
h
al
te
n
s.



83

Ta
be
lle
 3
: Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

K
ol
a-

n
ow
sk
i

et
 a
l.

20
05

8

Cluster-RCT 

4 
P
fl
eg
eh
ei
m
e 
(U
SA
)

B
ew
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 
u
n
d

h
er
au
sf
or
de
rn
de
m
 V
er
h
al
te
n

Ø
 8
2 
Ja
h
re

77
%
 F
ra
u
en

n
=
 3
0

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

A
kt
iv
it
ät
en
 (
au
sg
ew
äh
lt
 n
ac
h
 N
ee
d-

D
ri
ve
n
 D
em

en
ti
a-
C
om

pr
om

is
ed
 B
eh
av
io
r

(N
D
B
) 
m
od
el
);
 5
 T
ag
e 
pr
o 
W
oc
h
e,
 m
ax
.

20
 M
in
./T
ag
 in
 Z
ei
te
n
 m
it
 b
es
on
de
rs
 a
u
s-

ge
pr
äg
te
m
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n

(1
) 
A
kt
iv
it
ät
en
 a
ng
ep
as
st
 a
n 
di
e 
ko
gn
it
iv
en

u
n
d 
kö
rp
er
lic
h
en
 F
äh
ig
ke
it
en
 u
n
d 

en
tg
eg
en
ge
se
tz
t 
zu
 d
en
 I
n
te
re
ss
en
 d
er
 T
N

(2
) 
A
kt
iv
it
ät
en
 a
ng
ep
as
st
 a
n 
di
e 
In
te
re
ss
en

u
n
d 
en
tg
eg
en
 d
en
 k
og
n
it
iv
en
 u
n
d 

kö
rp
er
lic
h
en
 F
äh
ig
ke
it
en
 d
er
 T
N

(3
) 
A
kt
iv
it
ät
en
 a
ng
ep
as
st
 a
n 
di
e 
In
te
re
ss
en

u
n
d 
di
e 
ko
gn
it
iv
en
 u
n
d 
kö
rp
er
lic
h
en
 

F
äh
ig
ke
it
en
 d
er
 T
N

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
Ve
rh
al
te
ne
n 

(g
em

es
se
n 
m
it
 C
M
A
I 
un
d 
Pa
ss
iv
it
y 
in

D
em

en
ti
a 
Sc
al
e 
(P
D
S)
)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

12
 T
ag
e 
pr
o 
In
te
rv
en
ti
on
 m
it
 je
 

2 
Ta
ge
n
 W
as
h
-o
u
t-
P
er
io
de

K
ei
n
e 
U
n
te
rs
ch
ie
de
 

zw
is
ch
en
 d
en
 

In
te
rv
en
ti
on
en
 b
zg
l. 
de
s

h
er
au
sf
or
de
rn
de
n
 

V
er
h
al
te
n
s.



84

Ta
be
lle
 3
: Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

K
ol
a-

n
ow
sk
i

et
 a
l.

20
11

9

RCT 

P
fl
eg
eh
ei
m
e 
(H
on
gk
on
g)

B
ew
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 
u
n
d

h
er
au
sf
or
de
rn
de
m
 V
er
h
al
te
n

Ø
 7
8,
29
 J
ah
re

58
.6
%
 F
ra
u
en
 

n
=
 7
0

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

A
kt
iv
it
ät
en
 (
N
D
B
 m
od
el
),
 5
 T
ag
e 
pr
o

W
oc
h
e;
 m
ax
. 2
0 
M
in
./T
ag
; Z
ei
te
n
 m
it
 

be
so
n
de
rs
 a
u
sg
ep
rä
gt
em

 h
er
au
sf
or
de
rn
-

de
n
 V
er
h
al
te
n

(1
) 
A
kt
iv
it
ät
en
 a
n
ge
pa
ss
t 
an
 d
ie
 

ko
gn
it
iv
en
 u
n
d 
kö
rp
er
lic
h
en
 F
äh
ig
ke
it
en

u
n
d 
en
tg
eg
en
ge
se
tz
t 
zu
 d
en
 I
n
te
re
ss
en

de
r 
T
N

(2
) 
A
kt
iv
it
ät
en
 a
ng
ep
as
st
 a
n 
di
e 
In
te
re
ss
en

u
n
d 
en
tg
eg
en
 d
en
 k
og
n
it
iv
en
 u
n
d 

kö
rp
er
lic
h
en
 F
äh
ig
ke
it
en
 d
er
 T
N

(3
) 
A
kt
iv
it
ät
en
 a
ng
ep
as
st
 a
n 
di
e 
In
te
re
ss
en

u
n
d 
di
e 
ko
gn
it
iv
en
 u
n
d 
kö
rp
er
lic
h
en
 

F
äh
ig
ke
it
en
 d
er
 T
N

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

A
kt
iv
it
ät
en
 e
n
tg
eg
en
 d
en
 I
n
te
re
ss
en
 u
n
d

ko
gn
it
iv
en
 u
n
d 
kö
rp
er
lic
h
en
 F
äh
ig
ke
it
en

de
r 
T
N

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
Ve
rh
al
te
ne
n 
(g
em

es
-

se
n 
m
it
 C
M
A
I 
un
d 
Pa
ss
iv
it
y 
in
 D
em

en
-

ti
a 
Sc
al
e 
(P
D
S)
)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

3 
W
oc
h
en

K
ei
n
e 
U
n
te
rs
ch
ie
de
 

zw
is
ch
en
 d
en
 I
nt
er
ve
nt
io
ne
n

bz
gl
. d
es
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n

V
er
h
al
te
n
s.
 



85

Ta
be
lle
 3
: Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

O
rs
u
li
c-

Je
ra
s 

et
 a
l.

20
00

10

Nicht randomisierte  Studie

E
in
 W
oh
n
be
re
ic
h
 f
ü
r 
M
en
sc
h
en

m
it
 D
em

en
z 
(U
SA
)

B
ew
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 
u
n
d

h
er
au
sf
or
de
rn
de
m
 V
er
h
al
te
n

Ø
 8
8 
Ja
h
re

92
%
 F
ra
u
en
 

n
=
 2
5

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

A
kt
iv
it
ät
en
 (
n
ac
h
 M
on
te
ss
or
i)
, m

in
d.

2/
W
oc
h
e,
 E
in
ze
la
kt
iv
it
ät
en
 1
0 
bi
s 
30

M
in
./T
ag
; G
ru
pp
en
ak
ti
vi
tä
te
n
 2
5 
M
in
. 

bi
s 
1 
St
d.
/T
ag

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

St
an
da
rd
ve
rs
or
gu
n
g

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
Ve
rh
al
te
n 

(g
em

es
se
n 
m
it
 C
M
A
I)
 

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

9 
M
on
at
e 

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 
zw
is
ch
en

de
n
 G
ru
pp
en
 b
zg
l. 
de
s 

h
er
au
sf
or
de
rn
de
n
 

V
er
h
al
te
n
s.

va
n
 d
er

P
lo
eg
 

et
 a
l.

20
13

11

RCT (Cross-Over Design)

N
eu
n
 P
fl
eg
eh
ei
m
e 
(A
u
st
ra
lie
n
)

B
ew
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 
u
n
d

h
er
au
sf
or
de
rn
de
m
 V
er
h
al
te
n

Ø
 I
G
 7
8 
Ja
h
re

62
%
 F
ra
u
en

n
=
 4
4

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

A
kt
iv
it
ät
en
, 2
 m
al
 p
ro
 W
oc
he
, 3
0 
M
in
ut
en
;

Z
ei
tr
au
m
 m
it
 b
es
on
de
rs
 a
u
sg
ep
rä
gt
em

h
er
au
sf
or
de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n

(1
) 
M
on
te
ss
or
i-
ba
si
er
te
 A
kt
iv
it
ät
en

(2
) 
U
n
sp
ez
if
is
ch
e 
A
kt
iv
it
ät
en

E
in
 s
pe
zi
fis
ch
es
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
s 

Ve
rh
al
te
n 
(g
em

es
se
n 
m
it
 C
M
A
I)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

2 
W
oc
h
en
 p
ro
 I
n
te
rv
en
ti
on
 

(k
ei
n
e 
W
as
h
-o
u
t 
P
h
as
e)

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 
zw
is
ch
en

de
n
 G
ru
pp
en
 b
zg
l. 
de
s 
h
er
-

au
sf
or
de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n
s.



86

Ta
be
lle
 3
: Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

W
en
-

b
or
n
 

et
 a
l.

20
14

12

Cluster-RCT 

16
 P
fl
eg
eh
ei
m
e 
(G
ro
ß
br
it
an
n
ie
n
)

B
ew
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 
u
n
d

h
er
au
sf
or
de
rn
de
m
 V
er
h
al
te
n

Ø
 I
G
 8
4.
2 
Ja
h
re
, K
G
 8
4.
2 
Ja
h
re

IG
 6
3.
5%

, K
G
 7
0.
8%

 F
ra
u
en

n
=
 1
59

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

Sc
h
u
lu
n
g 
de
r 
P
fl
eg
en
de
n
 z
u
r 

Im
pl
em

en
ti
er
u
n
g 
vo
n
 A
kt
iv
it
ät
en

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

St
an
da
rd
ve
rs
or
gu
n
g

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
 (
pr
o 

Te
iln
eh
m
er
(i
n
) 
ei
n
 in
di
vi
du
el
l 

au
sg
ew
äh
lt
es
 h
äu
fig
 v
or
ko
m
m
en
de
s

Ve
rh
al
te
n)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

28
 W
oc
h
en

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 
zw
is
ch
en

de
n
 G
ru
pp
en
 b
zg
l. 
de
s 
h
er
-

au
sf
or
de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n
s.



87

Ta
be
lle
 4
: E
vi
de
n
zt
ab
el
le
 -
 S
pe
zi
fi
sc
h
e 
B
es
ch
äf
ti
gu
n
gs
pr
og
ra
m
m
e

H
er
au
sf
or
d
er
n
d
es
 V
er
h
al
te
n
 (
N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it
 4
-1
0 
M
on
at
e)

A
n
za
h
l 

d
er
 

St
u
d
ie
n

D
es
ig
n

B
ia
s-

R
is
ik
o

In
k
on
si
st
en
z

In
d
ir
ek
th
ei
t

U
n
ge
n
au
ig
k
ei
t
P
u
b
li
k
at
io
n
s-

B
ia
s

In
te
r-

ve
n
ti
on

K
on
tr
ol
le

R
el
at
iv

(9
5%
 C
I)

A
b
so
lu
t

7
R
an
do
m
is
ie
rt
e

ko
n
tr
ol
lie
rt
e

St
u
di
en

Sc
h
w
er
w
ie
ge
n
d1

K
ei
n
e 

sc
h
w
er
w
ie
ge
n
de
 

Sc
h
w
er
-

w
ie
ge
n
d3

N
ic
h
t 
ge
po
ol
t

U
n
be
ka
n
n
t

44
0

34
2

-
SM

D
 0
.1
8

n
ie
dr
ig
er

(v
on
 0
.4
5

n
ie
dr
ig
er

bi
s 
0.
08

h
öh
er
)

�
�

�
�

N
ie
dr
ig

M
it
te
l

1
n
=
1 
n
ic
h
t-
ra
n
do
m
is
ie
rt
e 
St
u
di
e 
m
it
 s
eh
r 
ge
ri
n
ge
r 
Te
iln
eh
m
er
za
h
l, 
n
=
1 
St
u
di
e 
ge
ri
n
ge
 T
ei
ln
eh
m
er
za
h
l, 
C
lu
st
er
-E
ff
ek
t 
n
ic
h
t 
be
i d
er
 A
n
al
ys
e 
ei
n
be
zo
ge
n
.

2
In
di
re
kt
er
 E
n
dp
u
n
kt
.

SM
D
=
M
it
tl
er
er
 U
n
te
rs
ch
ie
d 
(„
St
an
da
rd
is
ed
 M
ea
n
 D
if
fe
re
n
ce
“)

B
ew
er
tu
n
g 
d
er
 Q
u
al
it
ät

A
n
za
h
l 
d
er
 P
at
ie
n
te
n
 
E
ff
ek
t

Q
u
al
it
ät

B
ed
eu
tu
n
g



88

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.3. Empfehlung - Spezifische Betreuung von 
Bewohnerinnen mit Demenz

Hintergrund

Ein Großteil der Bewohnerinnen in Pflegeheimen ist von Demenz betroffen.1 Um den
damit verbundenen Herausforderungen zu begegnen etablieren sich weiterhin
besondere Wohnbereiche oder Abteilungen zur Betreuung von Bewohnerinnen mit
Demenz in der Altenpflege. Darunter werden Stationen oder Bereiche verstanden,
in denen Bewohnerinnen mit Demenz nach speziellen Konzepten gepflegt bzw. ver-
sorgt werden. Dieser segregative Betreuungsansatz basiert auf der Annahme, dass
Bewohnerinnen mit Demenz besondere psychosoziale und räumliche Bedürfnisse
aufweisen, die eine spezielle Versorgung auf eigens dafür ausgerichteten Abteilungen
(„Special Care Units“, kurz SCU) erforderlich machen.1 Das Konzept der SCU stammt
aus den USA. Hier haben sich SCUs seit den 1980er Jahren zunehmend etabliert und
haben sich auch in weiteren Ländern verbreitet.2 3

Die SCU ist keine einzelne Intervention, sondern setzt sich zusammen aus vielen einzel-
nen, sich bedingenden Maßnahmen, wie bspw. eine besondere personelle Ausstattung,
spezielle (Pflege-) Programme und eine besondere Umgebungsgestaltung.4

Es liegt keine einheitliche Definition vor. Somit gibt es keine standardisierten Vorgaben
für SCUs und es kommt in der Umsetzung in der Praxis zu starker Variation. 

In der Literatur werden diesen Abteilungen verschiedene Merkmale zugeschrieben:1- 4

• Räumliche Abgrenzung zu anderen Abteilungen,

• Besondere Anpassung des Umfeldes an die Bedürfnisse (z.B. farbliche Gestaltung,
verschiedene Sinne ansprechende Reize),

• Erhöhter Personalschlüssel gegenüber traditionellen Abteilungen,

• Spezielle Schulung der Pflegeteams bezüglich der Bedürfnisse von Bewohnerinnen
mit Demenz,

• Spezielles Training und Begleitung der Pflege-Teams hinsichtlich der besonderen
Bedürfnisse der Bewohnerinnen,

• Spezielle Programme zur Aktivität oder Beschäftigung der Bewohnerinnen (z.B.
Tagesstrukturierende Angebote).

In Deutschland haben sich neben den segregativen Betreuungsformen (also Abteilun-
gen, auf denen ausschließlich Bewohnerinnen mit Demenz leben) auch integrative oder
partiell segregative Konzepte entwickelt. Bei diesen Konzepten leben Bewohnerinnen
mit und ohne Demenz in einem Wohnbereich zusammen, Bewohnerinnen mit Demenz
erhalten jedoch tagsüber für eine bestimmte Zeitspanne in einem gesonderten Bereich
Betreuung.1 Sowohl für integrative als auch segregative Konzepte werden dieselben
Komponenten diskutiert. 
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EMPFEHLUNG: 

„Spezifische Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz kann 
in Erwägung gezogen werden“  

(11 von 11 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Abteilungen zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz sollen ein
besonderes Betreuungskonzept beinhalten und nicht nur aus gesonderten Räumlich-
keiten bestehen. Ein solches Betreuungskonzept soll sich an den im Hintergrund
aufgeführten Komponenten orientieren und grundsätzlich als FEM-freier Raum
angelegt sein. Eine spezifische Betreuung für Bewohnerinnen mit Demenz kann für
die Betroffenen den Vorteil haben, dass diese eine an ihre spezifischen Bedürfnisse
angepasste Umgebung und entsprechend geschultes Personal vorfinden. Gleichzeitig
sind damit eine soziale Ausgrenzung der Bewohnerinnen oder der Abteilung, bei-
spielsweise durch eine räumliche Abtrennung, verbunden. Aus diesem Grund sprechen
die Expertinnen und Experten der LEG sich eher für integrative als für segregative
Konzepte aus. Bei segregativen Konzepten darf die bauliche Trennung des Bereichs
keine direkte (z.B. durch Abschließen) oder indirekte (durch optische oder elektro-
nische Barrieren) Absperrung der Abteilung sein. Solche Maßnahmen stellen an sich
bereits eine freiheitseinschränkende Maßnahme dar. 

Wirksamkeit von Abteilungen zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen mit
Demenz bezüglich der Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege 

Kurzzusammenfassung

• Es gibt literaturgestützte Hinweise, dass FEM auf Abteilungen zur spezifischen
Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz in geringerem Umfang angewendet
werden

• Die in einer solchen Abteilung vorgehaltenen Versorgungskomponenten scheinen
sich günstig auf seltenere Anwendung von FEM und günstig auf psychomotorische
Verhaltensweisen auszuwirken.

• Der Evidenzgrad zur Wirksamkeit der SCUs im Hinblick auf einen FEM-
reduzierenden Effekt ist jedoch gering.
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Ergebnisse der Literaturrecherche

Es konnten zwei Übersichtsarbeiten identifiziert werden.4 10 Vier enthaltene Studien
trafen die Einschlusskriterien und fanden Berücksichtigung.1 5 8 11 Insgesamt konnten
bezüglich des primären Ergebnisparameters, Reduzierung von FEM, neun relevante
Studien gefunden und eingeschlossen werden. Die meisten Studien (n=5) stammen
aus dem US-amerikanischen Kontext, drei aus dem süd-europäischen Raum und eine
aus Deutschland. Keine dieser Studien weist ein methodisch hochwertiges Studien-
design auf. Auch durch Erweiterung der Suche auf den indirekten Ergebnisparameter
„herausforderndes Verhalten“ konnten keine RCTs ausfindig gemacht werden, was
mit der Berücksichtigung ethischer Aspekte erklärt werden kann.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Fünf der eingeschlossenen Studien waren Querschnittstudien, zwei Vorher-Nachher-
Studien, eine Längsschnittstudie und eine Fall-Kontroll Studie. Die Ergebnisse der
eingeschlossenen Studien weisen keine einheitlichen Ergebnisse auf. Einige Studien
zeigen einen FEM-reduzierenden Effekt von Abteilungen zur spezifischen Betreuung
von Bewohnerinnen mit Demenz, andere dagegen nicht. Dabei ist insbesondere bei
den amerikanischen Studien mit hohen Teilnehmerinnenzahlen zu berücksichtigen,
dass der Begriff SCU nicht durchgehend eine hochwertige, spezifische Betreuungs-
form bedeutet und somit der Effekt von SCUs eventuell eher unterschätzt wird. Eu-
ropäische Studien weisen auf starke Gruppenunterschiede zwischen den traditionell
versorgten Bewohnerinnen und denen auf SCU hin.11 12 Bewohnerinnen der SCU zei-
gen verstärkt herausfordernde Verhaltensweisen, haben einen geringeren Bildungs-
grad, schlechtere kognitive Fähigkeiten und eine längere Verweildauer auf dem ent-
sprechenden Wohnbereich.12 Insbesondere das herausfordernde Verhalten zeigt sich
als ein organisatorisches Aufnahmekriterium für eine Versorgung der Bewohnerin-
nen auf einer SCU.11 12 Eine der Studien stammt aus Deutschland.1 Diese Ergebnisse
sind daher im Hinblick auf die Übertragbarkeit von besonderem Interesse. Bei dem
Vergleich von 594 Bewohnerinnen mit Demenz auf Wohnbereichen mit spezifischer
Betreuung und 132 Bewohnerinnen mit Demenz auf traditionellen Wohnbereichen
in zwei deutschen Großstädten zeigte sich eine geringere Anwendung von FEM in der
Abteilung zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz im Vergleich
zur traditionellen Abteilung (Fixierung mit Stecktisch oder Gurt; 7,3% (SCU) im
Vergleich zu 19,1% (traditionelle Abteilung)).

Bei keiner der Studien werden Nebenwirkungen oder unerwünschte Effekte berichtet.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.4. Empfehlung - Aktive und passive Musikinterventionen

Hintergrund

Musik als therapeutischer Ansatz findet inzwischen in vielen verschiedenen Bereichen
Anwendung, insbesondere auch in Pflegeheimen bei Menschen mit Demenz. Die
Musiktherapie wird als eine aussichtsreiche nichtmedikamentöse Intervention zur
Reduktion von herausforderndem Verhalten angesehen.1 Die Deutsche Musiktherapeu-
tische Gesellschaft definiert Musiktherapie als den „(…) gezielten Einsatz von Musik
im Rahmen der therapeutischen Beziehung zur Wiederherstellung, Erhaltung und
Förderung seelischer, körperlicher und geistiger Gesundheit.“ Der Begriff Musik-
therapie bezeichnet unterschiedliche Konzeptionen, die ihrem Wesen nach als
psychotherapeutisch zu charakterisieren sind, in Abgrenzung zu pharmakologischer
und physikalischer Therapie. „Musiktherapeutische Methoden folgen gleichberechtigt
tiefenpsychologischen, verhaltenstherapeutisch-lerntheoretischen, systemischen,
anthroposophischen und ganzheitlich-humanistischen Ansätzen“.2 Musiktherapie
kann in Einzel- oder Gruppensitzungen stattfinden und wird als aktive Form (selbst
musizieren und/oder singen) oder rezeptive/passive Form (Musik und/oder Gesang
hören) durchgeführt. Bei der passiven Form kann zudem unterschieden werden, ob
Musik beispielsweise durch die Therapeut(inn)en oder individuell entsprechend der
Präferenzen der Bewohnerinnen ausgewählt wird.3 Aufgrund der Vielzahl von Inter-
ventionen mit aktiven und passiven Musiktherapieelementen, wird in der Leitlinie der
Begriff „aktive und passive Musikinterventionen“ verwendet.

EMPFEHLUNG: 

„Aktive und passive Musikinterventionen können in Erwägung 
gezogen werden“ 

(9 von 11 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Bei der Anwendung von Musikinterventionen ist es unerlässlich, persönliche Präfe-
renzen der Bewohnerinnen bzgl. Ort, Inhalt, Dauer und Lautstärke der Musik zu
berücksichtigen. Dies gilt insbesondere bei Gruppenangeboten. Ebenso zu beachten
ist der kulturelle Hintergrund der Bewohnerinnen bei der Wahl der Musikinterven-
tionen. Die Selbstbestimmung der Bewohnerinnen wird von der LEG als entscheidend
erachtet.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

In der analysierten Literatur wird ausschließlich der Effekt von Musikinterventionen
auf herausforderndes Verhalten untersucht. Derzeit bleibt unklar, inwiefern aktive
und passive Musikinterventionen in der beruflichen Altenpflege zur Reduktion von
FEM beitragen können. Die untersuchten Musikinterventionen unterscheiden sich be-
züglich ihrer Konzeption zum Teil stark. Auch ist unklar, ob mit diesen Interventionen
unerwünschte Wirkungen verbunden sind. Es bedarf weiterer Untersuchungen zur
Wirksamkeit und Sicherheit auf das Verhalten von Bewohnerinnen und die Anwendung
von FEM.

Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik in Bezug auf die Vermeidung 
von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegt keine Evidenz bzgl. der Vermeidung von FEM in der beruflichen 
Altenpflege durch aktive oder passive Musik vor.

• Bezüglich herausforderndem Verhalten von Menschen mit Demenz wurde eine
Reduktion durch aktive und passive Musik in mehreren Studien berichtet.

• Die geringe Qualität der Studien und die Heterogenität der Musikinterventionen
erlauben keine zuverlässigen Aussagen über die Wirksamkeit von 
Musikinterventionen.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der aktualisierten Recherche konnte keine Studie identifiziert werden,
die die Wirksamkeit von aktiven und passiven Musikinterventionen auf die Anwendung
von FEM untersucht hat. Zur Reduktion von herausforderndem Verhalten wurden
sieben neue Übersichtsarbeiten1 3-8 und neun randomisierte kontrollierte Studien9-17

identifiziert. Die gesichteten Übersichtsarbeiten1 3-8 enthielten keine weiteren relevanten
Studien. Für die aktualisierte Übersicht wurden daher die neu identifizierten Studien9-17

sowie die fünf in der ersten Leitlinienfassung eingeschlossenen Studien18-22 einbezogen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

In den Studien zeigte sich mehrheitlich eine Reduktion des herausfordernden Ver-
haltens bei Menschen mit Demenz. Es gab jedoch ebenso Studien, in denen sich das
herausfordernde Verhalten der Bewohnerinnen nicht statistisch signifikant durch die
Musikinterventionen veränderte. Zudem waren die untersuchten Interventionen
sehr unterschiedlich und bezogen in fast allen Studien sowohl rezeptive/passive (Hören
von Entspannungsmusik und „Wunschmusik“) als auch aktive Einzel- oder Gruppen-
musikinterventionen ein. Die Interventionen variierten zudem hinsichtlich der Dauer
und Häufigkeit der Sitzungen. Insgesamt ist die Vergleichbarkeit daher begrenzt.
Weiterhin wiesen die Studien teilweise schwere methodische Limitierungen auf. Eine
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Übersicht zu den Charakteristika der eingeschlossenen Studien findet sich in der
nachfolgenden Tabelle. Die „Evidenztabelle aktive und passive Musikinterventionen“
(siehe Anhang) gibt einen Überblick über die Bewertung der Evidenzlage.

Zusammenfassend erlaubt die Analyse der eingeschlossenen Studien keine zuverlässige
Aussage über die Wirksamkeit der aktiven und passiven Musikinterventionen. Inwiefern
diese Interventionen direkte Auswirkungen auf die Reduktion bzw. Anwendung von
FEM haben, bleibt unklar. Ob mit FEM assoziierte Merkmale von Menschen mit
Demenz, wie herausforderndes Verhalten, mit Musikinterventionen beeinflusst werden
können, kann aufgrund methodischer Schwächen und unterschiedlicher Ansätze der
Studien nicht abschließend beantwortet werden. Unerwünschte Effekte wurden in
keiner der Studien explizit erhoben. Hinweise darauf fanden sich jedoch in einer
Studie.18 Hier hat sich in einer Subgruppe von 24 Bewohnerinnen, die an mindestens
50% der Musik-Sitzungen teilgenommen hatten, ein signifikanter Anstieg verbaler
Aggression gezeigt. 
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.5. Empfehlung - Snoezelen

Hintergrund

Wie die Basale Stimulation wurde auch das Snoezelen ursprünglich als therapeutische
Maßnahme für Menschen mit geistiger Behinderung entwickelt.1 Auch hier wird
versucht, den Verlust von Sinnesreizen (Deprivation) durch unterschiedliche Stimuli
zu beeinflussen bzw. zu verhindern, daher auch der englische Begriff „multi-sensory
stimulation“ bzw. „multi-sensory environment“. Durch unterschiedliche Arten der
„multisensorischen Stimulation“ bzw. der „multisensorischen Umgebung“ sollen ver-
schiedene positive Effekte bzgl. des Verhaltens und der Kommunikation erreicht
werden. Snoezelen ist eine Kombination der niederländischen Wörter Snuffelen
(Schnuppern) und Doezelen (Dösen). Snoezelen wird seit Mitte der 1990er Jahre auch
bei Menschen mit Demenz als eine Form von Intervention angewendet.1

Die Deutsche Snoezelen-Stiftung definiert Snoezelen als „ausgewogen gestaltete
Räumlichkeit, in der durch harmonisch aufeinander abgestimmte multisensorische
Reize Wohlbefinden und Selbstregulationsprozesse bei den Anwesenden ausgelöst
werden“.2 Diese Definition bezieht sich auf sogenannte Snoezelen-Räume, in denen
verschiedene sensorische Reize angeboten werden z.B. durch Vibrationsbetten, weiche
Kissen, Duftlampen, farbige Lichtquellen, Spiegel und/oder Musik. Das Verfahren kann
entweder einzeln oder für Gruppen in Snoezelen-Räumen angeboten werden oder als
„integriertes Snoezelen“ in den Alltag der Menschen integriert werden.3

EMPFEHLUNG: 

„Zu Snoezelen kann keine Empfehlung getroffen werden“ 

(7 von 11 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Aussagekraft der Ergebnisse zur Wirksamkeit der komplexen und uneinheitlichen
Intervention Snoezelen ist gering. Es gibt keine überzeugenden Belege für einen Nutzen,
aber auch keine Hinweise auf unerwünschte Wirkungen durch die Intervention.
Angesichts der weiten Verbreitung des Konzepts in der deutschen Altenhilfe bedarf
es dringend weiterer methodisch angemessener Studien mit relevanten Ergebnis-
parametern.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von Snoezelen zur Vermeidung von FEM in der 
beruflichen Altenpflege 

Kurzzusammenfassung

• Es wurden zwei Studien in die Übersicht einbezogen.

• Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor.

• Zwei Studien untersuchten die Auswirkungen von Snoezelen auf heraus -
forderndes Verhalten bei Bewohnerinnen in Pflegeheimen. Die Studien zeigen
nur geringe, teilweise widersprüchliche Effekte bezüglich der Reduktion 
verschiedener Formen des herausfordernden Verhaltens.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die aktualisierte Recherche identifizierte fünf neue Übersichtsarbeiten und eine
Studie.4-9 Aus den Übersichtsarbeiten konnten keine weiteren Studien identifiziert
werden, welche die Einschlusskriterien erfüllten. Für die aktualisierte Übersicht
wurde daher die neu identifizierte Studie sowie die in der ersten Leitlinienfassung
eingeschlossene Studie einbezogen.9-11 Die beiden Studien untersuchten verschiedene
Formen des Snoezelen: einmal stimulierende Handlungen im Rahmen der täglichen
Pflege10 11 und einmal die Nutzung eines Snoezelenraums.9

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Studie von Van Weert et al. bleibt auch derzeit die einzige hochwertige Studie aus
dem Heimbereich, die eine Snoezelenintervention angemessen in Bezug auf heraus-
forderndes Verhalten untersucht hat.10 11 Teilnehmer(innen) waren Bewohnerinnen
mit mittlerer bis starker Demenz. Es wurden zwölf Wohnbereiche aus sechs Einrich-
tungen zufällig einer Snoezelengruppe oder der Standardpflege zugeteilt. Die Inter-
vention bestand aus der Integration stimulierender Handlungen im Rahmen der
täglichen Pflege. Diese wurden individualisiert nach einer vorangegangenen Erhebung
der „Stimuluspräferenzen“ der Bewohnerinnen für mindestens drei Monate ange-
wendet. Es gab verschiedene Messzeitpunkte und Ergebnisparameter. Die Langzeit-
wirkung bzgl. herausfordernden Verhaltens wurde nach 18 Monaten mittels Cohen
Mansfield Agitation Inventory (CMAI) erfasst. Ein reduzierender Effekt der Intervention
zeigte sich in Bezug auf aggressives Verhalten, nicht jedoch bei anderen Formen des
herausfordernden Verhaltens. Die Anwendung von FEM wurde nicht erfasst.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Maseda und Kollegen untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Pilotstudie
die Wirksamkeit eines Snoezelenraums im Vergleich zu einem Aktivitätsangebot und
der Standardversorgung bei Bewohnerinnen mit Demenz.9 Die Teilnehmer(innen)
wurden zufällig einer von drei Gruppen zugewiesen: einem Snoezelenraum, einer
Aktivitätsgruppe und einer Kontrollgruppe ohne besondere Angebote. Die beiden
Interventionen wurden über einen Zeitraum von 16 Wochen, zweimal wöchentlich
für je eine halbe Stunde angeboten. Es gab verschiedene Messzeitpunkte, abschließend
wurden Daten zu herausforderndem Verhalten acht Wochen nach Ende der Inter-
ventionsperiode mit der spanischen Version des Cohen Mansfield Agitation Inventory
(CMAI) erhoben. Insgesamt zeigte sich eine Reduktion des herausfordernden Verhaltens
in beiden Interventionsgruppen und in sehr geringem Ausmaß auch in der Kontroll-
gruppe, ohne einen statistischen Unterschied zwischen den Gruppen. Die Snoezelen-
intervention zeigte eine statistisch signifikante Reduktion des körperlich nicht-aggres-
siven Verhaltens im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen.

Es wurden keine Angaben zu unerwünschten Wirkungen gemacht. 
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.6. Empfehlung - Personenzentrierte Pflege

Hintergrund

Es herrscht Einigkeit darüber, dass sich die Pflege von Bewohnerinnen mit Demenz an
den individuellen Bedürfnissen und Wünschen der Bewohnerinnen ausrichten soll. Es
werden verschiedene Ansätze diskutiert, wie eine solche am Individuum orientierte
Pflege umgesetzt werden kann. Einerseits werden Pflegeorganisationskonzepte, wie
Bezugspflege oder Primary Nursing diskutiert, aber auch Pflegekonzepte wie die per-
sonenzentrierte oder die biographieorientierte Pflege. 

Die verschiedenen Pflegeorganisationskonzepte zielen darauf ab, diese individuelle
Pflege durch den Einsatz einer Bezugspflegekraft zu erreichen, die mit den zu pflegen-
den Bewohnerinnen und ihren Wünschen und Bedürfnissen vertraut ist. Dagegen ist
die personenzentrierte Pflege ein umfassendes Konzept, dessen Schwerpunkt auf
allgemeinen Regeln für den Umgang mit einer Person liegt.1 Das Konzept wurde von
Kitwood beschrieben, der wiederum Ideen von Carl Rogers aufnahm.2 Gleichzeitig gibt
es keine einheitliche Definition von personenzentrierter Pflege.1 Edvardsson und
Kollegen erarbeiteten folgende Definition in einer Übersichtsarbeit: „Person-centred
care has been defined as supporting the rights, values, and beliefs of the individual;
involving them and providing unconditional positive regard; entering their world and
assuming that there is meaning in all behaviour, even if it is difficult to interpret;
maximising each person’s potential; and sharing decision making“.1 In den letzten
Jahren wurde die Methode des Dementia Care Mapping (DCM), ursprünglich als
Instrument zur Erhebung von Lebensqualität bei Menschen mit Demenz entwickelt,
in Studien ebenfalls als eine Form der personenzentrierten Intervention eingesetzt. Auf
Basis der Ergebnisse der Beobachtungen (Mappings) wurde die Pflege angepasst.
Aus diesem Grund wurden auch Studien einbezogen, die DCM auf diese Weise als
Intervention untersuchten.

Biographieorientierte Interventionen fassen Programme zusammen, die über den Be-
zug auf die Biographie bzw. die Erinnerungen der Bewohnerinnen mit Demenz das Ziel
verfolgen, das Wohlbefinden der Bewohnerinnen zu fördern. Für diese Interventionen
werden verschiedene Begriffe verwendet, z.B. Erinnerungspflege, Reminiszenz oder
Biographiearbeit. Auch das „Psychobiographische Pflegemodell“ nach Erwin Böhm ist
hier zu verorten.3 Eine Abgrenzung der einzelnen Konzepte ist kaum möglich. Weiter-
hin wird die Biographieorientierung derzeit auch als Aspekt der personenzentrierten
Pflege beschrieben.2

Biographieorientierte Interventionen können mit einzelnen Bewohnerinnen oder in
Gruppen durchgeführt werden und können Komponenten wie das Sprechen über Kind-
heitserinnerungen oder das Singen von alten Liedern bzw. das gezielte Eingehen auf
individuelle biographische Aspekte beinhalten. Dabei können auch Gegenstände aus
der Biographie der Bewohnerinnen zum Einsatz kommen.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

EMPFEHLUNG: 

„Zu personenzentrierter Pflege und biographieorientierten 
Interventionen kann keine Empfehlung getroffen werden“  

(8 von 13 Stimmen bzw. 12 von 13 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Professionelle Pflege muss grundsätzlich die persönlichen Voraussetzungen und
Vorlieben sowie biographische Besonderheiten von Bewohnerinnen berücksichtigen.
Auf Basis der aktuell vorliegenden Evidenz bleibt der zu erwartende Nutzen von
spezifischen Interventionen zur personenzentrierten bzw. biographieorientierten
Pflege mit dem Ziel der Vermeidung von FEM oder herausforderndem Verhalten
unklar. Bei der Gewinnung von biographischen Informationen sollten die Bewohne-
rinnen die Hauptinformationsquelle sein. Angaben von Angehörigen können selektiv
sein. Aktuellen Äußerungen von Bewohnerinnen sollte Bedeutung beigemessen werden
als Informationen zu persönlichen Interessen und Präferenzen aus der Dokumentation.

Wirksamkeit von Interventionen zur personenzentrierten oder biographie -
orientierten Pflege zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege 

Kurzzusammenfassung

• Es liegt keine Evidenz für eine Wirksamkeit von Interventionen zur personen-
zentrierten oder biographieorientierten Pflege bzgl. der Reduktion von FEM vor.

• Bezüglich des herausfordernden Verhaltens liegen Hinweise auf positive Effekte
von personenzentrierter Pflege vor, jedoch bei hoher Unsicherheit. Für die 
biographieorientierte Pflege zeigten sich keine positiven Effekte, auch hier 
bei geringer Qualität der Evidenz.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Durch die aktualisierte Literaturrecherche wurden keine Studien zur Wirksamkeit
von Interventionen der personenzentrierten oder biographieorientierten Pflege zur
Reduktion von FEM identifiziert. Bezüglich der Reduktion des herausfordernden
Verhaltens wurden drei Cluster-RCTs zur personenzentrierten Pflege4-6 und drei
Studien zur biographieorientierten Pflege7-9 eingeschlossen. 
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Drei Cluster-RCTs untersuchten die Wirksamkeit von Interventionen zur personen-
zentrierten Pflege auf herausfordernde Verhaltensweisen.4-6 Zwei dieser Studien
verglichen zwei Interventionsgruppen mit verschiedenen Ansätzen von personenzen-
trierter Pflege (Interventionsgruppe 1: Schulung zu den Grundsätzen der personen-
zentrierten Pflege, Interventionsgruppe 2: Schulung zum Einsatz von DCM als Inter-
vention für eine personenzentrierte Pflege) mit einer Kontrollgruppe (ohne besondere
Intervention bzw. Bereitstellung von Informationsvideos zu Demenz).4 6 Die dritte Stu-
die verglich drei Interventionsgruppen (personenzentrierte Pflege, Umgebungsanpas-
sung und eine Kombinationsintervention) mit der Standardversorgung (Kontroll-
gruppe).5 Die Nachbeobachtungszeit reichte von vier bis zehn Monaten. Alle Studien
zeigten gewisse methodische Limitierungen, welche die Aussagekraft der Studien ein-
schränken. Die Ergebnisse der Studien sind nicht eindeutig. Eine der beiden Studien,
die eine Interventionsgruppe mit personenzentrierter Pflege und eine mit DCM mit
einer Kontrollgruppe verglich, zeigte eine statistisch signifikante Reduktion des her-
ausfordernden Verhaltens (gemessen mit dem CMAI) in beiden Interventionsgruppen
im Vergleich zur Kontrollgruppe,4 während die zweite Studie keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen fand (ebenfalls CMAI).6 Eine Erklärung für diesen Unterschied
könnte die unterschiedliche Dauer der Nachbeobachtung sein (vier vs. zehn Monate).4
6 Die Ergebnisse der dritten Studie sind widersprüchlich. Zwar zeigte die Interven-
tionsgruppe mit personenzentrierter Pflege eine signifikante Reduktion beim heraus-
fordernden Verhalten (CMAI), die Kombinationsintervention, die ebenfalls personen-
zentrierte Pflege beinhaltete, zeigte jedoch keine Reduktion.5

Drei randomisierte Studien untersuchten Interventionen zur biographieorientierten
Pflege.7-9 Eine Studie führte eine Gruppenintervention7 durch, zwei Studien bezogen
sich auf individuelle biographieorientierte Pflege.8 9 Die Nachbeobachtungsdauer war
kurz (4-22 Wochen), zwei der Studien rekrutierten nur eine kleine Stichprobe.7 8 In
allen drei Studien zeigten sich keine statistisch signifikanten Effekte der Interventio-
nen auf herausforderndes Verhalten (gemessen mit unterschiedlichen Instrumenten)
zwischen den Gruppen (siehe Evidenztabelle).7-9

In den Studien wurden keine Angaben zu unerwünschten Wirkungen gemacht.
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6.7. Empfehlung - Tierkontakt

Hintergrund

Interaktionen zwischen Mensch und Tier wurden in den letzten Jahren vermehrt
beforscht. Zentrale Fragen sind dabei, ob die Gesellschaft von Tieren das Wohlbe-
finden des Menschen verbessert oder Tiere die Kommunikation für jene Menschen
ermöglichen, die auf andere Stimuli kaum ansprechen. Die therapeutischen Impli-
kationen des Tierkontakts als psychosozialer Betreuungsansatz von Menschen mit
Demenz sind ausführlich diskutiert.1 Am häufigsten werden hierbei Hunde eingesetzt.2

Eine deutsche Organisation, die die Forschung im Bereich Mensch-Tier-Beziehung
fördert, ist die Stiftung Bündnis Mensch & Tier mit ihrem Facharbeitskreis Tierge-
stützte Intervention (TGI) (http://buendnis-mensch-und-tier.de/home/).

Dem Tierkontakt werden zahlreiche positive Effekte zugeschrieben, u.a. auch ein
positiver Einfluss auf herausfordernde Verhaltensweisen bei Menschen mit Demenz.
Auch Tierattrappen (automatische Tiermodelle) werden diskutiert. Recht gut belegt
ist, dass dementiell bedingte Verhaltensweisen im Sinne von herausforderndem
Verhalten mit der Anwendung von FEM assoziiert sind (Kapitel 3.). Somit ist umge-
kehrt denkbar, dass a) Tierkontakt sich günstig auf herausforderndes Verhalten aus-
wirken und b) einen FEM-reduzierenden Effekt haben könnten. Den erwarteten
positiven Effekten stehen auch unerwünschte Wirkungen wie Ansteckungsgefahr
(Zoonosen)3, Biss- und Kratzverletzungen, Grenzen des Tierkontaktes wie Angst vor
Hunden, hygienische Erfordernisse sowie Aggression gegen die Tiere4 entgegen.

EMPFEHLUNG: 

„Zum Tierkontakt kann keine Empfehlung getroffen werden“  

(8 von 13 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Menschen mit Demenz können möglicherweise nicht mehr offenkundig ihrer Präferenz
Ausdruck verleihen, ob sie Kontakte mit Tieren wünschen oder ablehnen. Tierkontakte
müssen somit immer sorgfältig auf ihre Angemessenheit und Auswirkungen über-
prüft werden. Dabei sollten Reaktionen der Bewohnerinnen sowie biografischen
Angaben einbezogen werden. Die Unversehrtheit von Mensch und Tier ist zu garan-
tieren. Weiterhin sind hygienische Aspekte und Gefahren zu beachten (z.B. Allergien,
Biss- und Kratzverletzungen, Zoonosen). Die vorliegende Evidenz bezieht sich aus-
schließlich auf Interventionen mit lebenden Hunden, nicht auf andere Tiere oder
Tierattrappen. Die niedrige Qualität der aktuell vorliegenden Evidenz lässt keine
Schlussfolgerungen bzgl. Nutzen und Schaden der Intervention „Tierkontakte“ zu.
Vor diesem Hintergrund kann keine Empfehlung bzgl. des Einsatzes von „Tierkon-
takten“ abgegeben werden.
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Wirksamkeit von Tierkontakt zur Vermeidung von FEM in der 
beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegen keine Daten für die Wirksamkeit von Tierkontakt zur Vermeidung 
von FEM vor.

• Es liegt kein Nachweis für einen reduzierenden Effekt von Tierkontakt 
auf herausforderndes Verhalten vor.

• Die Studien von sehr geringer methodischer Qualität deuten auf einen 
möglichen positiven aber auch gegenteiligen Einfluss von Tierkontakten auf 
das Verhalten von Menschen mit Demenz hin.

• Unerwünschte Effekte des Tierkontakts sind nicht beschrieben.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der aktualisierten Recherche konnte keine Studie identifiziert werden,
die die Wirkung von Tierkontakt auf die Anwendung von FEM untersucht hat. Zur
möglichen Wirkung des Tierkontaktes auf dementiell bedingte Verhaltensweisen
wurden drei neue Übersichtsarbeiten2 4 5 identifiziert. Zudem ergab die Recherche
zwei nicht-randomisierte kontrollierte Studien.7 8 Eine Studie wurde in Deutschland7

und eine Studie in Schweden8 durchgeführt. Da keine der in den Übersichtsarbeiten
eingeschlossenen Studien den Einschlusskriterien entsprach, wurden nur diese beiden
Studien in die aktualisierte Übersicht eingeschlossen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

In der deutschen Studie von Majić und Kollegen7 wurde die Wirksamkeit von Tier-
kontakt hinsichtlich Agitation und Aggression bei Bewohnerinnen mit Demenz un-
tersucht. Die Studie war eine Teilstudie einer Leitlinien-Implementierungsstudie
(Leuchtturmprojekt VIDEANT). Diese wurde im Jahr 2009 in Berlin durchgeführt und
vom Bundesministerium für Gesundheit gefördert. Im Rahmen der Teilstudie wur-
den Bewohnerinnen (n= 54) aus insgesamt acht Pflegeheimen entweder einer Gruppe
mit der Standardpflege zugeteilt oder einer Gruppe, bei der zusätzlich zur Standard-
pflege Tierkontakt als Intervention eingesetzt wurde. Die Intervention erfolgte über
einen Zeitraum von zehn Wochen einmal wöchentlich. In den durchschnittlich 45-
minütigen Sitzungen wurden ausschließlich Hunde eingesetzt. Während der Sitzun-
gen konnten die Bewohnerinnen mit den Hunden sprechen, sie streicheln und wenn
möglich als Aktivierung z.B. einen Ball werfen und holen lassen. Der letzte Teil der
Sitzungen diente zur freien und spontanen Interaktion mit dem Hund. Die Hunde
wurden von einem Hundeführer begleitet, der sich nur bei konkreten Nachfragen der
Bewohnerinnen einbrachte. Anhand des Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI)
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wurde das Ausmaß von agitierten (unruhigen) und aggressiven Verhaltensweisen zu
Studienbeginn und vier Wochen nach der Intervention erhoben. Insgesamt hat die
tiergestützte Therapie nicht zu einer Reduktion von agitierten und aggressiven Ver-
haltensweisen bei den Bewohnerinnen geführt. Allerdings haben sich diese Sym-
ptome in der Kontrollgruppe signifikant erhöht, während sie in der Gruppe mit dem
Tierkontakt konstant geblieben sind. Inwiefern der Unterschied zwischen den Gruppen
statistisch signifikant war, wurde nicht berichtet. Weiterhin ist unklar, wie genau die
Bewohnerinnen den Untersuchungsgruppen zugeteilt wurden. Dieses Verzerrungs-
potential lässt keine zuverlässige Aussage über die Wirksamkeit dieser Intervention zu.

Nordgren und Engstrom8 untersuchten die Wirksamkeit des Tierkontakts in Bezug
auf herausforderndes Verhalten bei Bewohnerinnen mit Demenz. Die Intervention
wurde in vier Pflegeheimen durchgeführt. Vier weitere  Pflegeheime, die bis auf
die Intervention vergleichbar waren, dienten als Kontrolle. Die Auswahl der Teilneh-
mer(innen) erfolgte durch das Pflegepersonal anhand definierter Ein- und Aus-
schlusskriterien. Die Intervention umfasste zehn Sitzungen ein- bis zweimal wöchent-
lich für 45 bis 60 Minuten, wobei ausschließlich Hunde eingesetzt wurden. Jede
Sitzung wurde auf Basis eines individuell auf die Bewohnerinnen zugeschnittenen
Interventionsprotokolls durchgeführt. Dies beinhaltete u. a. Streicheln des Hundes
sowie Sprechen, Spazierengehen und Spielen mit dem Hund. Die Hunde wurden
hierfür direkt zu den Bewohnerinnen durch einen Hundeführer gebracht, der die
Bewohnerinnen auch dazu motivieren sollte, mit den Hunden zu kommunizieren und
interagieren. Die Daten zu herausforderndem Verhalten wurden anhand des CMAI
erhoben. Insgesamt hat die hundegestützte Therapie nicht zu einer Reduktion von
agitierten und aggressiven Verhaltensweisen bei den Bewohnerinnen geführt. Statt-
dessen wurde sogar ein statistisch signifikanter Anstieg von verbal-agitierten Ver-
haltensweisen in der Interventionsgruppe beobachtet. Unklar ist, welchen Einfluss
der Besuch des Hundeführers hat, da dieser nicht klar zu trennen ist von dem allei-
nigen Einfluss des Tieres.

Die „Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Tierkontakten“ (siehe Anhang) fasst die
Bewertung der methodischen Qualität der beiden eingeschlossenen Studien zusammen.
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6.8. Empfehlung - Spezielle Pflege-Qualifikationen 
(Advanced Nursing Practice etc.)

Hintergrund

Pflegende mit erweiterter klinischer Fachexpertise durch eine spezielle akademische
Qualifikation, sogenannte (Advanced) Nurse Practitioner, sind in die Gesundheitsver-
sorgung in den angelsächsischen Ländern, Skandinavien und den Niederlanden bereits
seit Jahren etabliert.1-3 In Deutschland findet eine zögerliche Auseinandersetzung mit
dieser Thematik statt. Eine Umsetzung ist nur in vereinzelten Einrichtungen der
Akutversorgung zu finden. Für die berufliche Altenpflege ist die erweiterte Pflege
durch ANP noch ein Zukunftsmodell.1-3

Laut Definition des International Council of Nurses (ICN) sind unter Nurse Practitioner
(NP) Pflegefachpersonen mit akademischer Zusatzqualifikation zu verstehen, die in
spezifischen sektoralen Versorgungsbereichen autonom arbeiten. Sie verfügen über
Expertenwissen, Fähigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten
und klinische Kompetenzen für eine erweiterte pflegerische Praxis.1 2 NP spezialisieren
sich auf ein Teilgebiet der Pflege z.B. Geriatrie (GNP=Gerontological Nurse Practitioner)
und handeln in einem interdisziplinären Team.7 8

Die Einrichtung akademischer Pflegestudiengänge in Deutschland sorgt mittler-
weile für einen breiten pflegerischen Wissensfundus. Es gibt bereits Studienorte, die
die spezielle akademische Qualifikation der (A)NP anbieten, jedoch haben sich diese
noch nicht im vollen Maße etabliert.1 Neben den Studiengängen existiert auch ein
breites, unsystematisches Angebot an nicht-akademischen Weiterbildungen der
Pflegenden.

Es ist festzuhalten, dass es derzeit in Deutschland keine allgemein anerkannte und
verbindliche Qualifizierungsmaßnahme für Pflegende in der beruflichen Altenpflege
gibt. 

EMPFEHLUNG: 

„Zu speziellen Pflege-Qualifikationen kann keine Empfehlung 
getroffen werden“  

(11 von 11 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Diese Empfehlung bezieht sich auf die erweiterte Pflege-Qualifikation nach dem
international verbreiteten Advanced Nursing Practice Modell. Dieses findet in
Deutschland kaum Anwendung und ist derzeit nicht ohne weiteres auf das deutsche
Pflegesystem übertragbar ist. Für andere hierzulande übliche Weiterbildungen
liegen keine Erkenntnisse darüber vor, ob diese die Anwendung von FEM oder das
Auftreten von herausforderndem Verhalten beeinflussen. Die LEG vertritt die Ansicht,
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dass eine Weiter-Qualifizierung in der beruflichen Altenpflege unbedingt zu begrüßen
ist und dass spezifisch qualifizierte Mitarbeiterinnen an der Pflege von Menschen mit
Demenz beteiligt sein müssen. 

Wirksamkeit von speziellen Pflege-Qualifikationen (Advanced Nursing 
Practice etc.) zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegt eine sehr geringe Evidenz für eine Wirksamkeit von speziellen Pflege-
Qualifikationen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege vor.

• Die identifizierte US-amerikanische Vorher-Nachher-Studie wurde nur bedingt
berücksichtigt, da die Übertragbarkeit auf das deutsche Pflegesystem nicht 
gegeben erscheint.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es ließen sich zwei Übersichtsarbeiten identifizieren. Eine fasst die spezielle pflege-
rische Qualifikation „Advanced Nursing Practice“ und deren Effekte in der Pflege alter
Menschen zusammen. Diese wurde lediglich als Hintergrundmaterial genutzt, da
keine systematische Auswertung enthalten ist. Die aktuelle Übersichtsarbeit fasst die
Effektivität von Advanced Practice Nurses in der Langzeitpflege zusammen. Eine
hierin geführte Studie untersucht den Einsatz von Advanced Practice Nurses auf den
Endpunkt „Aggressives Verhalten“, welche aber keine einschlussfähigen Daten liefert.
Zwei weitere enthaltene Studien untersuchen nicht die Ergebnisparameter von
Interesse.11 Alle Studien stammen aus dem US-amerikanischen Raum, so auch die
einzige Studie, die den Einschlusskriterien entsprach.10 

Die Vorher-Nachher-Studie untersucht die Wirksamkeit von „Advanced Nursing
Practice“ in der beruflichen Altenpflege auf die Reduktion der Verwendung von Bett-
gittern.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Zur Wirksamkeit von „Advanced Nursing Practice“ auf die Reduktion von FEM liegt
eine Vorher-Nachher-Studie vor, die aufgrund ihres Designs mit geringer Qualität ein-
gestuft wurde.10 Hierbei wurde in einem von vier Pflegeheimen eine Beratung durch
eine ANP bzgl. der Reduktion von FEM für 12 Stunden/Woche über 6 Monate durch-
geführt. Die Ergebnisse zeigen auf institutioneller Ebene eine Reduktion der Anwendung
von Bettgittern bei Bewohnerinnen von 55% zu Beginn auf 50% nach einem Monat
und 46% nach einem Jahr (andere FEM wurden nicht berichtet). Hier sind jeweils
alle Bewohnerinnen der Einrichtungen eingeschlossen, d.h. die Zahlen nach einem
Jahr beziehen sich auch auf neu eingezogene Bewohnerinnen. In einer weiteren Analyse
wurden 251 Bewohnerinnen betrachtet, die bereits zu Beginn Bettgitter hatten. Von
diesen wurden bei 130 (51%) im Verlauf keine Bettgitter mehr angewandt.
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6.9. Empfehlung - Kognitive Stimulation

Hintergrund

Interventionen, die auf die Kognition abzielen, werden schon seit langer Zeit bei der
Behandlung von Menschen mit Demenz angewendet. Die kognitive Stimulation um-
fasst eine Reihe von Ansätzen zur Verbesserung der kognitiven Fähigkeiten. Einer
der ältesten Ansätze ist die Realitätsorientierung. Bereits seit den späten 1950er
Jahren wurde versucht, durch Orientierung der Betroffenen in der Realität (bezüglich
Zeit, Raum, Situation und Person) Verwirrtheit und Desorientierung entgegenzuwirken
und das Fortschreiten des kognitiven Abbaus zu verzögern.1 2

Gemäß der Deutschen Alzheimer Gesellschaft ist die „Realitätsorientierung“ bzw. das
„Realitätsorientierungstraining (ROT)“ ein Konzept mit zwei verschiedenen Ansätzen,
die einzeln oder kombiniert eingesetzt werden können:3

• Zum einen werden mit den Bewohnerinnen in kleinen Gruppen grundlegende In-
formationen zu Personen, Zeit und Ort immer wieder besprochen (formales ROT
oder Classroom-ROT, z.B. Tafel mit aktuellen Tag, Datum, Wetter, etc.).

• Der andere Ansatz bietet den Bewohnerinnen „Realitätsanker“, wann immer möglich
(informelles ROT oder 24-Stunden ROT). Diese werden im persönlichen Gespräch,
meist beiläufig, eingebracht sowie als „optische oder akustische Orientierungshilfen“
angeboten.

Realitätsorientierung wird eher für frühe Stadien der Demenz empfohlen während
der Einsatz in späteren Stadien aufgrund der Gefahr einer „Überforderung“ als pro-
blematisch erachtet wird.4

EMPFEHLUNG: 

„Zur kognitiven Stimulation kann keine Empfehlung getroffen werden“ 

(8 von 9 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Realitätsorientierungstraining (ROT) als eine Form der kognitiven Stimulation in der
Versorgung und Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz ist in den Pflegeheimen
hierzulande nicht verbreitet. Teilaspekte von ROT hingegen, z.B. im Rahmen der Ge-
sprächsführung oder in Form von optischen Hinweisen, sind fester Bestandteil des
Pflegealltags. Ein Beleg für den Nutzen dieser Intervention in Bezug auf die Vermeidung
von FEM oder herausfordernde Verhaltensweisen liegt nicht vor. Eine zusätzliche
Recherche ergab keine Hinweise auf mögliche unerwünschte Effekte durch ROT. 

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege
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Wirksamkeit von kognitiver Stimulation zur Vermeidung von FEM in der 
beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegen keine Daten für die Wirksamkeit von kognitiver Stimulation zur 
Vermeidung von FEM vor.

• Es liegen keine positiven Ergebnisse zur Wirksamkeit von kognitiver Stimulation
auf herausforderndes Verhalten vor.

• Die Aussagekraft der Studien ist durch methodische Schwächen und kleiner
Stichproben begrenzt.

• Unerwünschte Effekte sind nicht beschrieben.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der aktualisierten Recherche konnte keine Studie zur Wirksamkeit von
kognitiver Stimulation bezüglich der Anwendung von FEM identifiziert werden.
Zum indirekten Ergebnisparameter (herausforderndes Verhalten) wurden acht
Übersichtsarbeiten1 2 5-10 und eine randomisierte kontrollierte Studie11 identifiziert.
Da die Intervention der randomisierten kontrollierten Studie aus einem multimodalen
Konzept bestand, das neben kognitiver Stimulation auch verschiedene andere
Komponenten beinhaltete, wurde diese Studie ausgeschlossen. Die Durchsicht der
Übersichtsarbeiten ergab zwei weitere RCT12 13, die in die aktualisierte Übersicht
eingeschlossen wurden. Eine Studie wurde in England12 und eine Studie in Italien13

durchgeführt.

Zusammenfassung der Ergebnisse

In einer randomisierten kontrollierten Cross-over-Studie aus dem Jahr 1987 unter-
suchten Baines und Kollegen12 die Wirksamkeit eines Realitätsorientierungstrainings
bei kognitiv eingeschränkten Bewohnerinnen. Hierbei wurden 15 Bewohnerinnen
eines Pflegeheims zufällig einer von drei Gruppen zugeteilt. In der ersten Gruppe
wurde zuerst ROT und nach einer vierwöchigen Wash-out Phase Reminiszenz-
Therapie (therapeutischer Einsatz von Lebenserinnerungen) durchgeführt. In der
zweiten Gruppe war die Reihenfolge umgekehrt. In der dritten Gruppe wurde keine
Behandlung zusätzlich zur Standardpflege durchgeführt. Die Intervention erfolgte
über einen Zeitraum von vier Wochen, Montag bis Freitag täglich für eine halbe
Stunde. Während den Sitzungen wurden u.a. Tag, Monat und das aktuelle Wetter auf
einer großen Tafel festgehalten sowie alte und aktuelle Zeitungen und Fotos ange-
schaut. Herausforderndes Verhalten wurde anhand der Problem Behavior Rating
Scale erhoben. Insgesamt hat sich kein statistisch signifikanter reduzierender Effekt
des ROT gezeigt. Aus methodischen Gründen wurden nur die Daten der ersten Stu-
dienphase verwendet. Diese wurden aus der systematischen Übersichtsarbeit von
Woods et al.1 entnommen.
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Ferrario und Kollegen13 untersuchten im Jahr 1991 in einer RCT die Wirksamkeit
eines Realitätsorientierungstrainings in einer Gruppe von 13 kognitiv eingeschränkten
Bewohnerinnen. Die Intervention erfolgte in drei Gruppen über einen Zeitraum von
21 Wochen. Die Sitzungen wurden fünfmal wöchentlich durchgeführt und dauerten
ca. 60 Minuten. Konkrete Inhalte des ROT wurden nicht beschrieben. Die sechs Be-
wohnerinnen der Kontrollgruppe erhielten neben der Standardpflege keine zusätzliche
Behandlung. Die Daten zum herausfordernden Verhalten wurden anhand zweier
Subskalen der Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MOSES)
erhoben. Hierbei zeigte sich ebenfalls keine statistisch signifikante Reduktion durch
das ROT.

Beide Studien weisen methodische Limitationen auf. Die „Evidenztabelle zur Wirksam-
keit von kognitiver Stimulation“ (siehe Anhang) fasst die Bewertung der methodischen
Qualität der eingeschlossenen Studien zusammen. Unerwünschte Effekte wurden
nicht explizit erhoben und wurden in keiner der Studien berichtet. Baines und Kollegen11

halten es jedoch für möglich, dass die Auseinandersetzung mit der Realität und der
persönlichen Situation bedrückende Gefühle bei den Bewohnerinnen auslöste. Auch
äußerten in dieser Studie die Pflegenden im Vorfeld Bedenken, mental und physisch
eingeschränkten Menschen ihre Lebenssituation bewusst zu machen.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.10. Empfehlung - Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung

Hintergrund

Die Raum- und Umgebungsgestaltung in Pflegeheimen geht über rein ästhetische,
dekorative und funktionale Aspekte hinaus. Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung
im Innen- und Außenbereich von Gebäuden sind anerkannte Interventionen zur
Förderung des Wohlbefindens und des sozialen Miteinanders von Bewohnerinnen.
Seit den frühen 80er Jahren beschäftigen sich Experten verschiedener Bereiche ver-
mehrt mit der angemessenen Gestaltung von Alten- und Pflegeheimen.1 Es wird
angenommen, dass die physikalische und räumliche Umgebung bzw. Umwelt das
Verhalten von Bewohnerinnen, insbesondere von Menschen mit Demenz, maßgeblich
beeinflusst.2

Im Innenbereich von Einrichtungen wird beispielsweise durch die Gestaltung einer
häuslichen, behaglich-wohnlichen Atmosphäre oder Natur-Szenerie versucht, das
Befinden kognitiv beeinträchtigter Menschen positiv zu beeinflussen.3 Die Über-
sichtsarbeit von Day et al.1 fasst 71 Beobachtungsstudien zur Umgebungsgestaltung
zusammen, von denen 16 Studien mögliche Zusammenhänge zwischen der Umge-
bungsgestaltung im Innenbereich und FEM bzw. herausforderndem Verhalten erfassen.
Diese in der ursprünglichen Leitlinienversion eingeschlossene Übersichtsarbeit,
wird in der aktualisierten Leitlinie auf Grund ihrer geringen Aussagekraft nunmehr
lediglich als Hintergrundinformation herangezogen. In der Übersichtsarbeit findet
sich nur eine Studie mit dem primären Ergebnisparameter FEM. Diese quasi-
experi mentelle Studie mit einer sehr kleinen Stichprobe (n=10) findet keinen Zusam-
menhang zwischen hellem Licht (unklar, ob in Form von Beleuchtung oder Therapie)
und FEM bzw. herausforderndem Verhalten.1 Dagegen weisen sechs Beobachtungs-
studien darauf hin, dass helles Licht (sowohl in Form von Beleuchtung als auch als
Therapie) mit weniger herausforderndem Verhalten assoziiert ist.1 Weitere Assozia-
tionen mit einer gewissen Tendenz zu weniger herausforderndem Verhalten werden
in Hinblick auf Naturgeräusche und Bilder beim Baden, sowie die Gestaltung und
Simulation einer häuslichen bzw. der Natur ähnlichen Atmosphäre im Innenraum
beschrieben.1 Eine häusliche Umgebung wird allerdings in drei Studien auch mit
vermehrter Unruhe und Orientierungslosigkeit in Zusammenhang gebracht.1 Unter-
schiedlich gestaltete visuelle Barrieren (Vorhänge, Spiegel etc.) werden in drei Un-
tersuchungen mit reduziertem Umherwandern assoziiert.1 Weiterhin kommen drei
Arbeiten zum Ergebnis, dass gestalterische und bauliche Maßnahmen mit einer
verbesserten Orientierung der Bewohnerinnen assoziiert sind.1 In zwei weiteren
Studien ist die (nicht näher erläuterte) Umgebungsgestaltung mit mehr herausfor-
derndem Verhalten assoziiert.1 In den letzten Jahren wurden weitere Studien publiziert.
Diese Studien erlauben jedoch auf Grund methodischer Schwächen keine klaren Aus-
sagen. 



Um einen Zugang zu Außenbereichen von Einrichtungen zu ermöglichen, werden z.B.
sogenannte therapeutische Gärten bzw. Wandergärten angelegt, in denen Bewohne-
rinnen sich idealerweise selbstbestimmt, frei und sicher aufhalten und fortbewegen
können. Beobachtungsstudien liefern Hinweise, dass eine solche Umgebungserwei-
terung sich positiv auf das Auftreten von herausforderndem Verhalten auswirken
kann.1 6-8 

In einer Studie6 zeigte sich jedoch ein signifikanter Anstieg von dokumentierten Vor-
fällen körperlicher Aggressivität im Jahr nach Garteneröffnung.6

Diese Studien liefern lediglich Hinweise zu möglichen positiven und negativen Aus-
wirkungen therapeutischer Gärten auf herausforderndes Verhalten. Da es sich um
Beobachtungsstudien handelt, sind keine Schlussfolgerungen über kausale Zusam-
menhänge möglich. 

Umgebungsfaktoren finden sich auch als Komponenten in komplexen Therapiean-
sätzen wieder. Die sogenannte Milieutherapie ist ein multidimensionales Konzept, das
sich auf die Umwelt des Menschen mit seinen räumlichen und sozial-personalen
Dimensionen bezieht.9 Für die stationäre Altenpflege wird hierzulande die Milieu-
therapie diskutiert.10

Es liegen jedoch keine Studien vor, die das Konzept der Milieutherapie hinsichtlich
seiner Wirkung auf FEM untersuchen. Eine Vorher-Nachher-Studie mit Kontroll-
gruppe11 untersuchte im Rahmen einer komplexen Intervention u.a. den Einsatz
milieutherapeutischer Elemente. Die Interventionsgruppe zeigte nach der sechs-
monatigen Intervention signifikant weniger herausforderndes Verhalten im Vergleich
zur Kontrollgruppe.11 Da Milieutherapie hier lediglich als Teilkomponente einer
komplexen psychologischen Gruppenintervention untersucht wurde, lassen sich
jedoch keine Rückschlüsse auf den Einfluss bzw. die Wirksamkeit der milieutherapeu-
tischen Komponenten ziehen. 

EMPFEHLUNG: 

„Zu Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung kann keine 
Empfehlung getroffen werden“

(6 von 9 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig
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Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung werden von der LEG als Maßnahmen zur
Gestaltung des Innen- und Außenbereichs von Alten- und Pflegeheimen verstanden.

Dies schließt auch baulich-architektonische Merkmale, visuelle / optische Barrieren
und das Konzept der Milieutherapie mit ein. Neben einer Umgebungsgestaltung unter
Berücksichtigung der generellen, besonderen Bedürfnisse von Menschen mit Demenz,
sind auch individuelle, auf einzelne Bewohnerinnen abgestimmte Maßnahmen hier
mit inbegriffen. Eine trennscharfe Definition der einzelnen Maßnahmen zur Umge-
bungsgestaltung ist nicht gegeben. Ferner bewegen sich die Maßnahmen im Span-
nungsfeld zwischen der uneingeschränkten Freiheit der Bewohnerinnen und einer
Freiheitsbeschränkung. So können visuelle Barrieren, wie beispielsweise Spiegel und
Vorhänge vor Türen oder auch spezielle Bodenbelege vor Zimmer- und Ausgangs-
türen, das Gehen in einer Art behindern, dass sie als passive FEM betrachtet werden
könnten. Bei Entscheidungen zu Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung mit dem
Ziel, FEM zu vermeiden, gilt es immer auch ethische und rechtliche Aspekte zu
berücksichtigen. Die LEG erkennt die Bedeutung von Maßnahmen zur Umgebungs-
gestaltung für eine das Wohlbefinden der Bewohnerinnen förderliche Wohnatmosphäre
an. Hervorzuheben ist jedoch, dass das Verständnis von Wohlfühlbedingungen indi-
viduell stark variiert. Auf Basis umfangreicher Praxiserfahrungen und qualitativer
Untersuchungen wurden Kriterien einer demenzfreundlichen Architektur in den letz-
ten Jahren weiterentwickelt. Erkenntnisse zur Grundrissgestaltung von Wohnbereichen,
zur milieutherapeutischen Umgebungsgestaltung sowie auch zu orientierungsfördern-
den Bedingungen sind hier mit eingeflossen. Im Hinblick auf die Reduktion von FEM
fehlt jedoch eine evidenzbasierte Grundlage, um eine Empfehlung für oder gegen
Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung abzugeben.

Wirksamkeit von Maßnahmen zur Umgebungsgestaltung auf die Vermeidung
von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegt keine Evidenz zur Wirksamkeit von Maßnahmen der 
Umgebungsgestaltung auf FEM in der beruflichen Altenpflege vor. 

• Zum herausfordernden Verhalten zeigt eine vier-armige Cluster-RCT 
für Bewohnerinnen in Heimen, acht Monate nach Implementierung 
personenzentrierter Umgebungsfaktoren, einen signifikanten Rückgang 
von Agitation. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist aufgrund methodischer 
Limitierungen begrenzt. 

• Unerwünschte Effekte wurden in der eingeschlossenen Studie nicht 
explizit erfasst. 
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Ergebnisse der Literaturrecherche

Über die aktualisierte Literaturrecherche wurden, ergänzend zur Übersichtsarbeit
von Day et al.1, drei Vorher-Nachher-Studien, zwei Querschnittsstudien und eine
Cluster-RCT identifiziert.4-6 8 11 12 Keine der Studien untersuchte Zusammenhänge von
Umgebungsfaktoren und der Anwendung von FEM. Fünf der identifizierten Studien
liefern lediglich Hinweise zu Korrelationen zwischen Umgebungsfaktoren und her-
ausforderndem Verhalten. Da sie keine kausalen Schlüsse erlauben, wurden die
Ergebnisse z.T. für die Darstellung des Hintergrunds herangezogen. Eingeschlossen
wurde lediglich eine vier-armige Cluster-RCT aus Australien, die u.a. den Endpunkt
„Agitation“ erfasste.12

Zusammenfassung der Ergebnisse

Chenoweth et al.12 untersuchten 601 Bewohnerinnen mit Demenz und überwiegend
schweren kognitiven Einschränkungen, hohem Pflegebedarf und Agitation in 38
australischen Pflegeheimen. Untersucht wurden jeweils die Auswirkungen einer
„personenzentrierten Pflege“ oder einer „personenzentrierten Umgebungsgestaltung“
sowie der Kombination aus beiden Maßnahmen auf Agitation, Lebensqualität,
emotionale Reaktionen und Depression der Bewohnerinnen. Die „personenzen-
trierte Umgebungsgestaltung“ umfasste dabei Verbesserungen der Sicherheit,
Zugänglichkeit und Nutzbarkeit von Außenbereichen, die Bereitstellung von Sozial-
räumen sowie Farben und Objekte zur Förderung der Orientierung, des Wohlbefindens
und der Vertrautheit. Die Kontrollgruppe diente als Wartegruppe, ohne Intervention.
Das heißt es wurden keine personenzentrierten Ansätze implementiert. 

Im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt (vor der Intervention) zeigte sich nach acht
Monaten sowohl in den Heimen mit personenzentrierter Pflege als auch in den Heimen
mit personenzentrierter Umgebungsgestaltung ein signifikanter Rückgang von
Agitation. Heime mit einer kombinierten Implementierung von personenzentrierter
Pflege und Umgebung sowie Heime in denen keine Intervention erfolgte, zeigten
keine signifikante Veränderung von Agitation.12

Die Autoren verweisen auf Limitierungen bezüglich der Aussagekraft der Ergebnisse.
Das Personal in den Heimen konnte gegenüber der Intervention nicht verblindet
werden, Veränderungen der Pflegepraxis und Umgebungsbedingungen in der
Kontrollgruppe konnten nicht kontrolliert werden und im Verlauf haben viele Teil-
nehmer die Studie vorzeitig beendet. Die Implementierung der Interventionen konnte
auf Grund verschiedener Barrieren nur verzögert und begrenzt umgesetzt werden.12

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege
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6.11. Empfehlung - Spezielle Wohnkonzepte

Hintergrund

Spezielle Wohnkonzepte, wie Wohn- und Hausgemeinschaften oder andere Wohn-
gruppenkonzepte für alte und pflegebedürftige Menschen, stellen zunehmend alterna-
tive Formen des Wohnens, der Betreuung und Versorgung dar. Bewohnerinnen sollen
hier ihren individuellen Alltagsgewohnheiten in größtmöglicher Selbstbestimmung, in
einer auf ihre Bedürfnisse abgestimmten Umgebung nachgehen können.1 Der hier
verwendete Begriff „spezielle Wohnkonzepte“ basiert auf keiner wissenschaftlich
fundierten Definition, sondern bezieht sich auf den in der Fachwelt geläufigen Begriff
der Wohngruppen bzw. Wohngemeinschaften („group living care / unit“) in der sta-
tionären Altenpflege. Eine klare Trennschärfe zwischen ambulanter und stationärer
Betreuung ist im Rahmen dieser Konzepte jedoch nur bedingt gegeben. Betreute
Wohngemeinschaften umfassen unterschiedliche Konzepte, je nach Zielgruppe,
Personalsituation, Gruppengröße, Wohn- und Betreuungsangebot, Mitwirkungs-
möglichkeit von Bewohnerinnen und Angehörigen, aber auch finanziellen sowie
sozial- und ordnungsrechtlichen Aspekten.2 3 Etwa seit den 80er Jahren sind sie in
unterschiedlichen europäischen Ländern wie Frankreich, Holland, Schweden, der
Schweiz und Großbritannien verbreitet.4

Verbeek et al.3 identifizierten in einer Übersichtsarbeit international elf unterschied-
liche Wohnkonzepte für Bewohnerinnen mit Demenz in elf Ländern. Demzufolge
sind alle Konzepte bezüglich der zugrunde liegenden Betreuungsansätze vergleich-
bar. Unter der primären Zielsetzung – der Förderung der Lebensqualität – wird hier
das psychosoziale Wohlbefinden der Bewohnerinnen, im Gegensatz zu körperlichen
Bedürfnissen, in den Fokus gerückt. Die Einbindung der Bewohnerinnen in sinnvolle,
häusliche Aktivitäten wird von den Autoren als Gemeinsamkeit der verschiedenen
Konzepte aufgeführt.3 Angehörige werden häufig mit in die Versorgung integriert
und das Pflegepersonal weist im Rahmen der Alltagsgestaltung ein erweitertes
Tätigkeitspektrum auf. Unterschiede zwischen den Wohnkonzepten bestehen vor allem
bezüglich räumlicher Gegebenheiten, Bewohneranzahl und Bewohnereigenschaften.3

So werden Wohngruppen räumlich zum Teil direkt in größere Pflegeheime integriert
oder aber auch bewusst durch separate Gebäude bzw. Einrichtungen von herkömm-
lichen Pflegebereichen getrennt. Der Grad der Anbindung an das lokale, gesellschaft-
liche Umfeld variiert. Architektonisch zielen die Konzepte weitgehend auf eine
häusliche Atmosphäre ab. Nicht selten nimmt hierbei die Küche eine zentrale
Funktion als Sozialraum ein.3 Es wird im Gegensatz zu herkömmlichen Pflegebereichen
eine kleinere Bewohneranzahl angestrebt, um soziale Aktivitäten und ein familiäres
Klima zu fördern. Die Bewohneranzahl variiert international zwischen fünf bis
neun und 13 bis 15 Bewohnerinnen pro Wohneinheit.3 Während manche Konzepte
gezielt Bewohnerinnen mit kognitiven und verhaltensbezogenen Merkmalen ein-
oder ausschließen, bieten andere Ansätze, unabhängig vom Schweregrad und Verlauf
der Demenz, einen Wohn- und Lebensraum bis zum Lebensende.3

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

„Pflegeoasen“ für Menschen mit fortgeschrittener Demenz5 gliedern sich ebenfalls
in die Reihe der speziellen Wohnkonzepte ein. In Deutschland wurde hierzu in den
vergangenen Jahren eine Reihe von Modellprojekten initiiert.6-9 Pflegeoasen bestehen
aus kleineren Wohngruppen von sechs bis acht Bewohnerinnen. Charakterisiert ist
dieses Konzept unter anderem durch kontinuierliche und ganzheitliche Betreuung,
eine architektonisch eher offene Raumstruktur mit optisch abgegrenzten Privatbe-
reichen und eine sinnesanregende Atmosphäre.5

In Deutschland finden sich darüber hinaus zunehmend ambulant betreute Wohn-
gemeinschaften für Menschen mit Demenz. Vorliegende erste Evaluationsergebnisse10

wurden nicht einbezogen, da diese Wohngemeinschaften komplett von Pflegeheimen
abgekoppelt sind, auch wenn sie im Hinblick auf den Betreuungsansatz und die
Zielsetzung einer weitest gehenden Aufrechterhaltung der Selbstbestimmung der
Bewohnerinnen, gewisse konzeptionelle Gemeinsamkeiten mit den stationären
Wohngruppen aufweisen.10

EMPFEHLUNG: 

„Zu speziellen Wohnkonzepten kann keine Empfehlung 
getroffen werden“

(8 von 9 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Spezielle Wohnkonzepte bzw. das „Leben und Wohnen im Alter“ werden seit einigen
Jahren hierzulande verstärkt thematisiert, u.a. vom Kuratorium Deutsche Altershilfe
(KDA). Das KDA hat zahlreiche Publikationen zu unterschiedlich konzipierten Wohn-
und Hausgemeinschaften herausgegeben, mit Empfehlungen, Fallbeispielen und
Erfahrungen. Spezielle Wohnkonzepte umfassen eine Vielzahl unterschiedlicher
Modelle, wie z.B. Pflegeoasen mit einer eher offenen Raumstruktur oder auch Wohn-
gruppen mit separaten Bewohnerzimmern. Diese Unterschiede zwischen den Wohn-
konzepten, ihre Umsetzung und andere die Wirksamkeit beeinflussende Aspekte wie
z.B. die Zusammensetzung des Personals, erschweren die Empfehlungsfindung.
Randomisierte kontrollierte Studien wären zwar wünschenswert, sind jedoch schwer
umsetzbar. Die vorliegenden Studien erlauben keine kausale Schlussfolgerung, so
dass die Wirksamkeit spezieller Wohnkonzepte auf den Einsatz von FEM oder auf
herausforderndes Verhalten unklar bleibt. Die Wahl der Wohnform hängt aus Sicht
der LEG stark von den individuellen Präferenzen der Betroffenen ab. Es besteht
weiterhin Forschungsbedarf.
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Wirksamkeit von speziellen Wohnkonzepten zur Vermeidung von FEM 
in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegen lediglich Daten aus drei quasi-experimentellen Studien zu Effekten von
speziellen Wohnkonzepten auf unterschiedliche FEM sowie herausforderndes
Verhalten bei Menschen mit Demenz vor.

• Zwei Studien geben Hinweise, dass in Wohngruppen für Menschen mit Demenz
weniger FEM im Vergleich zu herkömmlichen psychogeriatrischen Pflegebereichen
angewandt werden. In einer Studie finden sich keine signifikanten Unterschiede.

• Zum herausfordernden Verhalten finden sich in den drei eingeschlossenen Studien
keine deutlichen Unterschiede zwischen Wohngruppen und herkömmlichen 
Pflegebereichen.

• Auf Grund methodischer Limitierungen und hoher Verzerrungspotentiale ist 
die Aussagekraft der Studien begrenzt. Die Wirksamkeit von speziellen Wohn-
konzepten auf den Einsatz von FEM bleibt somit unklar.

• Für Pflegeoasen liegt keine Evidenz zur Wirksamkeit auf den Einsatz von FEM
oder auf herausforderndes Verhalten vor.

• Adverse Effekte wurden in den eingeschlossenen Studien nicht explizit erfasst.
In einer Studie zeigte sich für Bewohnerinnen in Wohngruppen eine Tendenz 
zu vermehrt ruhelosem bzw. angespanntem Verhalten.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Über die aktualisierte Literaturrecherche wurden drei quasi-experimentelle Studien
aus den Niederlanden und Belgien identifiziert, die die Häufigkeit von FEM in Demenz-
wohngruppen im Vergleich zu herkömmlichen psychogeriatrischen Pflegebereichen
untersucht haben.11-13 Keine der Studien untersucht FEM als primären Endpunkt.
Vier Publikationen zu insgesamt drei quasi-experimentellen Studien aus den Nieder-
landen und Belgien wurden zum Endpunkt „herausforderndes Verhalten“ in die ak-
tuelle Übersicht eingeschlossen.11-14 Studien, die ausschließlich ambulant betreute
Wohnkonzepte fokussierten, wie eine aktuelle Arbeit aus Deutschland10, wurden nicht
eingeschlossen.  

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Anwendung von FEM

Verbeek et al.11 untersuchten in niederländischen Demenzwohngruppen mit je bis zu
acht Bewohnerinnen im Vergleich zu psychogeriatrischen Pflegebereichen mit min-
destens 20 Bewohnerinnen die Häufigkeit von fünf Arten von FEM: Gurte (Bett oder
Stuhl), Rollstühle mit Stecktischen, zurückgekippte Rollstühle, spezielle Schlafanzüge
sowie beidseits hochgestellte Bettgitter. Untersucht wurden n= 124 Bewohnerinnen
in Wohngruppen und n= 135 Bewohnerinnen auf Pflegestationen. Erhebungen erfolg-
ten durch das jeweils zuständige Pflegepersonal zu Studienbeginn, sowie nach sechs
und 12 Monaten. Die Bewohnerinnen hatten zu Studienbeginn bereits unterschiedlich
lang in der jeweiligen Einrichtung gelebt. Zu allen drei Messzeitpunkten wurden in
den Wohngruppen signifikant weniger FEM, insbesondere Gurte, Rollstühle mit
Stecktischen und beidseits hochgestellte Bettgitter, ermittelt. Über den Studienverlauf
zeigten sich innerhalb der Gruppen keine signifikanten Veränderungen in der
Häufigkeit von FEM. Die fehlende Randomisierung und signifikante Unterschiede
bzgl. der Basischarakteristika in beiden Gruppen erlauben keine Schlussfolgerungen
zu kausalen Zusammenhängen zwischen den Wohnkonzepten und der Häufigkeit von
FEM. 

Te Boekhorst et al.12 untersuchten niederländische Demenzwohngruppen mit je
max. sechs Bewohnerinnen im Vergleich zu herkömmlichen psychogeriatrischen
Pflegebereichen. Erhebungen wurden zu n= 79 Bewohnerinnen in Wohngruppen und
n= 132 Bewohnerinnen in herkömmlichen Einrichtungen vorgenommen. Erhoben
wurde die Anzahl der Bewohnerinnen bei denen sechs Monate nach Neueinzug min-
destens eine FEM angewandt wurde. Die Erhebung erfolgte mittels Befragung der
jeweils zuständigen Ärzte oder Psychologen. Sechs Monate nach Neueinzug wurden
in den Wohngruppen signifikant weniger FEM bei den Bewohnerinnen eingesetzt.
Effekte über die Zeit lassen sich durch die einmalige Erhebung des Endpunktes nicht
ableiten. Aufgrund methodischer Schwächen ist die Aussagekraft der Ergebnisse
limitiert. 

De Rooij et al.13 untersuchten Demenzwohngruppen und herkömmliche psycho -
geriatrische Pflegebereiche in den Niederlanden und in Belgien. Insgesamt n= 98
Bewohnerinnen in Wohngruppen und n= 81 Bewohnerinnen auf Pflegestationen
wurden einbezogen. Es ist unklar, wie lang die Bewohnerinnen zu Studienbeginn
bereits in den jeweiligen Einrichtungen gelebt hatten. Erhebungen erfolgten zu
Studienbeginn, sowie nach sechs und zwölf Monaten. Die Erhebung der Häufigkeiten
und Arten von FEM erfolgte mittels Sichtung der Bewohnerakten. Es wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bzw. Effekte über die Zeit innerhalb
der Gruppen bzgl. FEM ermittelt.
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Herausforderndes Verhalten

Verbeek et al.11 14 erhoben den Endpunkt „herausforderndes Verhalten“ über das Cohen-
Mansfield Agitation Inventory sowie über die Domäne „Agitation/Aggression“ des
Neuropsychiatric Inventory. Erhebungen erfolgten zu Studienbeginn sowie nach
sechs und nach zwölf Monaten. 

Zu „körperlich aggressivem Verhalten“ und „verbal aggressivem Verhalten“ zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch zu „Agitation/ 
Aggression“ des Neuropsychiatric Inventory wurden keine signifikanten Unterschiede
gefunden.11 14

Nach zwölf Monaten ermittelten die Autoren signifikant mehr „körperlich-nicht
aggressives Verhalten“ in Wohngruppen im Vergleich zu herkömmlichen psycho -
geriatrischen Pflegebereichen.11 Der Gesamtwert des Cohen-Mansfield Agitation
Inventory blieb dabei in den Wohngruppen über 12 Monate konstant, während er sich
auf den Pflegestationen verbesserte..11

De Rooij et al. und Te Boekhorst et al.12 13 ermittelten keine signifikanten Unterschiede
zwischen Wohngruppen und herkömmlichen Pflegebereichen in Hinblick auf heraus-
forderndes Verhalten (erhoben mit dem Neuropsychiatric Inventory sowie die Revised
Memory and Behavior Problems Checklist).12 13

Die Aussagekraft aller eingeschlossenen Studien ist begrenzt, da in keiner der Studien
eine randomisierte Zuteilung erfolgte. Die Studien weisen zum Teil signifikante Un-
terschiede in den Basischarakteristika der Gruppen auf. So zeigt sich beispielsweise
bei te Boekhorst et al.12 ein besserer kognitiv-funktioneller Status bei Wohngruppen-
bewohnerinnen im Vergleich zu Bewohnerinnen der herkömmlichen psychogeriatri-
schen Pflegebereiche. De Rooij et al.13 zeigen für die Wohn gruppen bewohner innen zu
Beginn signifikant bessere grundlegende Alltagsfunktionen im Barthel Index. Verbeek
et al.11 weisen bereits zu Studienbeginn auf signifikante Unterschiede der untersuchten
Settings in Hinblick auf FEM hin. Es bleibt insgesamt unklar, welchen Faktoren die
ermittelten Effekte zuzuschreiben sind.

Unerwünschte Effekte wurden in den eingeschlossenen Studien nicht explizit erhoben.
Verbeek et al.11 ermittelten jedoch nach zwölf Monaten über das Neuropsychiatric
Inventory signifikant mehr „abweichendes motorisches Verhalten“ für Bewohnerinnen
in Wohngruppen im Vergleich zu Bewohnerinnen herkömmlicher Pflegebereiche.11

De Rooij et al.13 fanden für die Gruppe der Demenzwohngruppen in Belgien über
zwölf Monate eine signifikante Reduktion der Lebensqualität bzgl. ruhelosen/ange-
spannten Verhaltens (erhoben über das Qualidem). Für die niederländischen Wohn-
gruppen zeigte sich in der Studie kein entsprechender Effekt.13
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.12. Empfehlung - Spezifische institutionelle Angebote 
zur Nachtgestaltung

Hintergrund

Im Alter ist ein verändertes Schlafverhalten zu beobachten. Insbesondere Bewohner -
innen mit Demenz zeigen oftmals einen veränderten Tag-Nacht-Rhythmus.1 In diesem
Zusammenhang wird auch vom „Sundowning Syndrom“ gesprochen, einhergehend
mit zunehmender Unruhe in den Abendstunden, verkürzten Schlafphasen und
agitiertem Verhalten.2

Spezifische Angebote zur Nachtgestaltung bieten Bewohnerinnen einen Ort an dem
sie sich bei nächtlicher Aktivität aufhalten können und betreut werden. Ein Beispiel
hierfür stellt das sogenannte „Nachtcafé“ dar. Bei der Infratest Heimerhebung im
Jahre 2005 zeigte sich, dass 19% der stationären Einrichtungen ein Nachtcafé an-
boten.3 Eine eindeutige Definition dieses Angebotes liegt nicht vor. Grundsätzlich ist
darunter ein Raum zu verstehen, in dem sich aktive Bewohnerinnen während der
späten Abendstunden und nachts aufhalten können, etwas essen und trinken können
und/oder je nach konzeptioneller Ausgestaltung Betreuungsangebote erhalten, wie
gemeinsames Singen oder Musik hören. 

EMPFEHLUNG: 

„Zur spezifischen institutionellen Nachtgestaltung kann 
keine Empfehlung getroffen werden“  

(9 von 9 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Möglichkeit nachts einen Ort aufsuchen zu können, an dem man sich aufhalten
und beschäftigen kann, erscheint der LEG als ein förderungswürdiges Angebot, um
den individuellen Bedürfnissen der Bewohnerinnen gerecht zu werden. Manche
Bewohnerinnen sind auch oder vor allem nachts wach und aktiv. Für diese Menschen
soll ein Ort zur Verfügung gestellt werden, an dem sie sich aufhalten sowie Beschäf-
tigung und Betreuung erhalten können. Derzeit liegt jedoch keine Evidenz zu An-
geboten der institutionellen Nachtgestaltung vor.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Darstellung der Evidenz zur Wirksamkeit von spezifischen institutionellen 
Angeboten zur Nachtgestaltung zur Vermeidung von FEM in der beruflichen 
Altenpflege

Kurzzusammenfassung

Es liegt keine Evidenz vor, ob spezifische institutionelle Angebote zur Nachtgestaltung
die Anwendung von FEM oder herausforderndes Verhalten reduzieren können.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es liegen derzeit keine Studien zur Wirksamkeit von spezifischen institutionellen
Angeboten zur Nachtgestaltung auf die Reduzierung von FEM oder von herausfor-
derndem Verhalten vor.

Die aktualisierte Recherche ergab keine Studien, die die Wirksamkeit von spezifischen
institutionellen Angeboten zur Nachtgestaltung auf die Reduzierung von FEM unter-
sucht haben. Ebenso konnten keine Studien zur Wirksamkeit bezüglich des heraus-
fordernden Verhaltens identifiziert werden.



146

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.13. Empfehlung - Aromatherapie

Hintergrund

Aromatherapie ist eine Form der komplementären (also eine andere Behandlung
ergänzenden) Therapie. Sie gehört zu den „Phytotherapien“, bei denen ganze Pflanzen
oder Pflanzenteile für medizinische Zwecke verwendet werden.1 Es handelt sich nicht
um eine klar abgrenzbare Therapieform, sondern um einen Sammelbegriff für die
Anwendung von verschiedenen ätherischen Ölen und Essenzen bei unterschiedlichen
Prozessen bzw. Erkrankungen. Auch die Art der Anwendung ist unterschiedlich, am
häufigsten findet sich der Einsatz von Duftlampen, der Zusatz von ätherischen Ölen
zum Badewasser oder die Einreibung bzw. Massage mit ätherischen Ölen.1 In einigen
Pflegeheimen ist Aromatherapie auch im Betreuungskonzept hinterlegt. Trotz der
weiten Verbreitung fehlt für die Aromatherapie bislang eine theoretische Grundlage
(z.B. bzgl. des Wirkmechanismus).1

EMPFEHLUNG: 

„Zu Aromatherapie kann keine Empfehlung getroffen werden“   

(10 von 10 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung basiert auf der dargestellten heterogenen Evidenzlage zum Thema.
Die Aromatherapie scheint jedoch in der Altenpflege in Deutschland weit verbreitet
zu sein. Beim Einsatz von Aromatherapie sind die Präferenzen der Betroffenen und
mögliche allergische Reaktionen zu beachten.

Wirksamkeit von Aromatherapie zur Vermeidung von FEM in der beruflichen
Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor, fünf Studien untersuchen
den indirekten Ergebnisparameter (herausforderndes Verhalten)

• Die Ergebnisse der Studien sind uneinheitlich (zwei Studien zeigen positive 
Effekte der Intervention, drei zeigen keine Unterschiede zwischen den Gruppen)
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden drei systematische Übersichtsarbeiten1-3 identifiziert, darunter ein aktu-
elles Cochrane Review.1 Von den sieben in das Review eingeschlossenen Studien er-
füllten fünf unsere Einschlusskriterien.4-8 Darüber hinaus wurden keine weiteren
relevanten Studien identifiziert.

Alle eingeschlossenen Studien untersuchten den indirekten Ergebnisparameter, das
herausfordernde Verhalten. In keiner Studie wurde die Wirksamkeit bzgl. der An-
wendung von FEM untersucht.

Die Interventionen unterschieden sich hinsichtlich der verwendeten Öle sowie Dauer
und Art der Anwendung. Eine Übersicht zu den Studien ist in Tabelle 1 dargestellt.
Die methodische Qualität der Studien ist limitiert.1
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studien sind nicht eindeutig: zwei Studien zeigten eine signifikante
Reduktion des herausfordernden Verhaltens4 5 und drei Studien keine Unterschiede
zwischen den Gruppen.6-8 Die positiven Ergebnisse lassen sich nicht durch die Merk-
male der Intervention, wie das verwendete Öl oder die Art der Anwendung, erklären. 

In vier der fünf eingeschlossenen Studien wurden unerwünschte Ereignisse erhoben.
In drei dieser Studien wurden keine unerwünschten Effekte beobachtet5 7 8 und in ei-
ner Studie war die Häufigkeit von unerwünschten Wirkungen gering (je zwei Teil-
nehmer(innen) in der Gruppe mit Aromatherapie bzw. Placebo-Aromatherapie).6

Auf Grundlage der vorliegenden Literatur kann über die Wirksamkeit von Aroma-
therapie zur Reduktion von herausforderndem Verhalten keine eindeutige Aussage
gemacht werden.
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6.14. Empfehlung - Körperlich-aktivierende Maßnahmen

Hintergrund

Körperliche Aktivierung ist wesentlich für eine bedürfnisgerechte Versorgung von
Bewohnerinnen in Pflegeheimen.1 Der Anspruch auf eine aktivierende Pflege ist auch
in verschiedenen Gesetzen verankert. So soll beispielsweise nach § 28 Abs. 4 SGB XI
die Pflege der Bewohnerinnen auf Aktivierung ausgerichtet sein, „um vorhandene
Fähigkeiten zu erhalten und soweit dies möglich ist, verlorene Fähigkeiten zurück-
zugewinnen“. Auch nach dem Heimgesetz besteht für Pflegeheime eine Verpflichtung
zu einer aktivierenden Betreuung und Pflege (§ 11 Abs. 1 Nr. 2 HeimG). Ziel körperlich-
aktivierender Maßnahmen in Pflegeheimen ist der Erhalt bzw. die Verbesserung der
körperlichen Funktionsfähigkeit der Bewohnerinnen. Dies beinhaltet beispielsweise
spezifische Übungen oder andere zielgerichtete Aktivitäten, die in Gruppen- und Einzel -
sitzungen stattfinden können und u.a. von Physiotherapeuten, Ergotherapeuten oder
Pflegenden durchgeführt werden.2-4

Im Rahmen der Leitlinie liegt dabei der Fokus auf allgemeinen körperlich-aktivierenden
Maßnahmen bei Bewohnerinnen, nicht auf krankheitsspezifischen Rehabilitations-
maßnahmen (z.B. nach einem Schlaganfall). Nicht berücksichtigt wurden außerdem
Interventionen, die auf die Verringerung des Sturzrisikos von Bewohnerinnen abzielen.
Das Thema Sturzprävention ist in einem eigenen Kapitel (Kapitel 3.7.) gesondert
dargestellt.

EMPFEHLUNG: 

„Zum Einsatz körperlich-aktivierender Maßnahmen 
kann keine Empfehlung getroffen werden“ 

(9 von 9 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Mobilität und Bewegung spielen eine zentrale Rolle in der persönlichen Lebens -
gestaltung älterer Menschen und sollten unter Berücksichtigung biographischer
Gesichtspunkte im Dialog mit den Betroffenen abgewogen werden. Der genaue
Wirkmechanismus körperlich-aktivierender Maßnahmen bei der Vermeidung von
FEM ist weitgehend unklar. Schwer abgrenzbar sind Maßnahmen zur Sturzprävention
(siehe auch Kapitel 3.7.). Auch wenn einige Studien einen positiven Einfluss von
körperlich-aktivierenden Maßnahmen auf herausforderndes Verhalten von Bewoh-
nerinnen nahelegen, bleibt aus Sicht der LEG unklar, ob und inwiefern körperlich-
aktivierende Maßnahmen in der beruflichen Altenpflege zur Vermeidung von FEM
beitragen können. Dies bedarf weiterer Untersuchungen.

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von körperlich-aktivierenden Maßnahmen in Bezug 
auf die Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegt keine Evidenz für die Wirksamkeit von körperlich-aktivierenden 
Maßnahmen zur Vermeidung von FEM bei Bewohnerinnen in Pflegeheimen vor.

• Bezüglich herausfordernden Verhaltens von Menschen mit Demenz wurde eine
Verringerung durch körperlich-aktivierende Maßnahmen in mehreren Studien
berichtet.

• Die Aussagekraft der Ergebnisse ist durch die Heterogenität der Interventionen
und durch methodische Limitationen der Studien begrenzt.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Durch die aktualisierte Recherche konnte keine Studie zur Wirksamkeit von körper-
lich-aktivierenden Maßnahmen bezüglich der Anwendung von FEM identifiziert
werden. Zur Reduktion von herausforderndem Verhaltens wurden neun Übersichts-
arbeiten2-10 und zwei randomisierte kontrollierte Studien11 12 identifiziert. Die Durch-
sicht der Übersichtsarbeiten ergab zwei weitere relevante RCT.13 14 Für die aktualisierte
Übersicht wurden daher die vier neu identifizierten Studien11-14 sowie die beiden in
der ersten Leitlinienfassung eingeschlossenen Studien15 16 einbezogen. In zwei Studien
wurde herausforderndes Verhalten lediglich als sekundärer Ergebnisparameter
untersucht.15 16

Zusammenfassung der Ergebnisse

In den Studien zu körperlich-aktivierenden Maßnahmen wurden verschiedene Formen
von körperlichem Training untersucht. Dies umfasste u.a. Bewegungs-, Kraft- und
Balanceübungen. Von den sechs eingeschlossenen Studien war in vier Studien eine
Reduktion des herausfordernden Verhaltens zu verzeichnen.11 12 14 15 In zwei Studien
gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen.13 16 Die Interventionen unter-
schieden sich hinsichtlich der Häufigkeit, Dauer und Intensität, wodurch die Vergleich-
barkeit der Studien begrenzt ist. Eine Übersicht zu den Charakteristika der einge-
schlossenen Studien findet sich in der nachfolgenden Tabelle. Weiterhin war die
methodische Qualität der Studien, mit Ausnahme einer Studie16, limitiert. In drei
Studien war geplant, unerwünschte Effekte zu erheben, allerdings waren im Verlauf
keine zu verzeichnen.11 12 16 Auch in den anderen Studien wurden keine unerwünschten
Effekte berichtet.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.15. Empfehlung - Basale Stimulation

Hintergrund

Basale Stimulation ist ein Konzept, das vor allem in Deutschland in vielen Bereichen
der Pflege bekannt und verbreitet ist, um Menschen mit Wahrnehmungsproblemen
(z.B. auf Grund von Bewusstlosigkeit oder Desorientierung) zu begegnen. Darüber
hinaus richtet es sich an Menschen, die in ihrer Beweglichkeit stark eingeschränkt sind.
Haltung, Kompetenz und Technik werden als Kernelemente der Basalen Stimulation
beschrieben.1 Haltung orientiert sich dabei an einem humanistisch geprägten Men-
schenbild und pädagogischen Verständnis. Die Annahme ist, dass jeder Mensch,
bewusst oder unbewusst, nach Eigenständigkeit strebt und die Fähigkeit besitzt,
wahrzunehmen, solange er lebt. Darüber hinaus definiert das Konzept sich über aus-
differenzierte, berufliche Kompetenzen sowie über Technik, im Sinne einer problem-
orientierten, kreativen Anwendung von Werkzeugen und Vorgehensweisen.1 Basale
Stimulation ist sowohl eine Art „Pflegephilosophie“, die moralisch-ethische Grund-
sätze der Pflege beschreibt, beinhaltet aber auch spezielle Interventionen (z.B. die
„Atemstimulierende Einreibung“). Im Fokus stehen der Erhalt und die Förderung der
Fähigkeiten zur Wahrnehmung, Kommunikation und Bewegung über sogenannte
„grundlegende Austauschangebote und -hilfen“.1 Die Kommunikation erfolgt dabei
über einen „ganzheitlichen, körperbezogenen Ansatz“.1 Basale Stimulation ist dem-
nach keine kurzfristige, abgrenzbare Einzelintervention, sondern vielmehr ein Konzept,
das verschiedene Interventionen aus unterschiedlichen Bereichen der Kommunikation
und Kontaktaufnahme umfasst.  

Es wird davon ausgegangen, dass auch Menschen mit schweren Wahrnehmungs-
störungen etwas wahrnehmen können, selbst wenn Außenstehende (Angehörige,
Pflegende, Therapeuten) keine sichtbaren Reaktionen feststellen können.2 Jeder
Mensch in jeder Lebenssituation ist in diesem Sinne ein soziales Wesen mit Interesse
am Gegenüber im Rahmen einer Kommunikation und Interaktion.3 Daher, so die
Grundannahme des Konzeptes, brauchen bewusstseinsgestörte Menschen „elementare
Anregungen“, d.h. gezielte und systematische Informationen (Stimulation) über sich
selbst und ihre Umwelt. Diesbezüglich beschreibt „basal“ einfache Sinnesreize, die
keine Vorkenntnisse erfordern. Der Begriff „Stimulation“ beinhaltet wahrnehmungs-
fördernde Angebote.1

Ein wichtiger Bereich des Konzeptes ist die „Erfahrbarmachung des Körpers“, z.B.
durch Einreibungen und spezielle Techniken der Ganz- und Teilwaschungen.4

Hinzu können sensorische Angebote über den Geruchs-, Geschmacks-, Seh- und
Hörsinn kommen. Darüber hinaus ist auch ein grundsätzliches „pflegeethisches“
Handeln Teil der Basalen Stimulation. Dies drückt sich zum Beispiel in Form der
Kontaktaufnahme über eine Initialberührung oder durch die Vermeidung unnötiger,
potentiell unangenehmer Geräusche aus. 

Die „Rahmenempfehlungen (RE) zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei
Menschen mit Demenz in der stationären Altenhilfe“ bezeichnen die Basale Stimulation
zusammenfassend als eine Art von „Berührung als Begegnungsform“ und empfehlen
das Konzept für den Umgang mit Menschen mit herausforderndem Verhalten.4
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

EMPFEHLUNG: 

„Zur Basalen Stimulation kann keine Empfehlung getroffen werden“  

(10 von 10 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

In Empfehlungen für die Pflege in Deutschland, wie z.B. den Rahmenempfehlungen
zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz4, wird die
Basale Stimulation positiv beurteilt. Angesichts der nicht vorhandenen Evidenz zur
Wirksamkeit der Basalen Stimulation auf die Reduktion von FEM und herausfordern-
dem Verhalten in der beruflichen Altenpflege kann die LEG jedoch keine Empfehlung
treffen. Vor einer weitreichenden Einführung des Konzepts und der Schulung von
Pflegenden bedarf es dringend methodisch angemessener Studien mit relevanten Er-
gebnisparametern, bezogen auf das hier fokussierte Setting der stationären Alten-
pflege. Bei dem potentiell sehr „nahen“ Kontakt zwischen Pflegenden und Bewoh-
nerinnen müssen Präferenzen und Wünsche der Bewohnerinnen beachtet werden..

Wirksamkeit von Basaler Stimulation zur Vermeidung von FEM 
in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegt keine Evidenz vor.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden keine relevanten Studien zur Wirksamkeit der Basalen Stimulation in
Bezug auf FEM oder herausforderndes Verhalten identifiziert.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Empfehlung der Rahmenempfehlungen4 für die Bedeutung der Basalen Stimulation
im Umgang mit herausforderndem Verhalten und für die Fortbildung von Pflegenden
begründet sich ausschließlich auf Expertenansichten. Es liegt keinerlei relevante
Evidenz aus dem Bereich der Betreuung von Menschen mit Demenz vor. 
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.16. Empfehlung - Validation

Hintergrund

Die Validationstherapie nach Naomi Feil ist in der deutschen Altenpflege weit ver-
breitet und ist fester Bestandteil der Altenpflegeausbildung. Durch die Anwendung
dieses Konzepts soll Menschen mit Demenz ein Gefühl der Wertschätzung entgegen-
gebracht werden.1 Hieraus soll sich z.B. eine Reduktion von herausforderndem Ver-
halten ergeben. Auch eine Reduktion von FEM wird von Feil als Folge der Validation
in Aussicht gestellt.2 Die „Rahmenempfehlungen (RE) zum Umgang mit herausfor-
derndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationären Altenhilfe“3 emp-
fehlen als „Basis für die Arbeit und Kommunikation […] eine validierende, wertschät-
zende Grundhaltung“. Angesichts der mangelnden Evidenz für einen Nutzen der
Methode wird in den Rahmenempfehlungen eher der Wert der Validation als Teil
komplexer pflegerischer Interventionen herausgestellt. Besondere Erwähnung fin-
det die „integrative Validation“ nach Nicole Richard. Richard modifizierte in den 90-
er Jahren den Validationsansatz nach Feil und fokussierte dabei stärker eine Vermitt-
lung praktischer Fertigkeiten und Umgangsformen, unter Einbezug weiterer
konzeptioneller und therapeutischer Ansätze, wie z.B. der Hospizarbeit oder der Mi-
lieutherapie. Validation gilt seitdem als „einer der Stützpfeiler der Demenzbetreu-
ung“.3 Im Umgang mit Menschen mit Demenz gilt es dabei deren unterschiedlichen
Antrieben mit Anerkennung und Verständnis zu begegnen und Gefühle zu bestäti-
gen. Der Ansatz der integrativen Validation befürwortet in diesem Sinne auch ein Mit-
gehen Pflegender in die individuelle Gefühls- und Erlebniswelt der Menschen.3 Trotz
ihrer weiten Vermarktung und Verbreitung in Deutschland, mitunter über relativ ko-
stenintensive Mitarbeiterschulungen, mangelt es der Validation an einer theoreti-
schen Fundierung und einer nachvollziehbaren konzeptionellen Grundlage.

EMPFEHLUNG: 

„Zur Validation kann keine Empfehlung getroffen werden“ 

(8 von 9 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Validation ist ein in der Altenpflege in Deutschland breit implementiertes Kon-
zept, dessen Kern der wertschätzende („validierende“) Umgang mit Menschen mit
Demenz ist. Bezogen auf FEM bzw. herausforderndes Verhalten liegen jedoch keine
eindeutigen Wirksamkeitsnachweise vor, so dass die LEG keine Empfehlung aus-
spricht. Der Transfer des ursprünglich in den USA entwickelten Konzeptes nach
Deutschland hat sicherlich dazu beigetragen, dass eine grundsätzlich wertschätzende
Haltung im Umgang mit Menschen mit Demenz als wichtig anerkannt wurde. Mög-
licherweise ist das Konzept auch aus diesem Grund trotz schwacher Evidenz so ver-
breitet. Es bedarf dringend weiterer methodisch angemessener Studien zu Valida-
tion mit relevanten Ergebnisparametern und geeigneten Vergleichsinterventionen.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von Validation zur Vermeidung von FEM 
in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es wurden eine Übersichtsarbeit mit drei RCT und zwei weitere RCT 
eingeschlossen.

• Eine RCT mit n= 88 Teilnehmerinnen untersuchte unter anderem den Endpunkt
FEM und zeigte im Vergleich zu herkömmlicher Versorgung sowie im Vergleich
zu einer sozialen Gruppenintervention keine signifikanten Effekte der
Validations therapie in Gruppen auf die Häufigkeit von FEM. 

• Diese RCT zeigte positive Effekte der Validation in Bezug auf herausforderndes
Verhalten bei Erhebung durch das Pflegepersonal. Erhebungen durch neutrale
Beobachter bestätigten diese Effekte jedoch nicht. Eine weitere RCT mit sehr
kleiner Teilnehmerinnenzahl (n= 29) zeigte gewisse positive Effekte der Valida-
tion auf herausforderndes Verhalten. Die drei übrigen Studien zeigten keine Ef-
fekte der Validation auf herausforderndes Verhalten.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Über die aktualisierte Literaturrecherche wurden keine neuen kontrollierten Studien
bzw. Übersichtsarbeiten mit neuen Studien identifiziert. Eingeschlossen wurden die
bereits in der ursprünglichen Leitlinienfassung aufgeführten fünf RCT, davon drei aus
einem Cochrane Review.4-9

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anwendung von FEM

Toseland und Kollegen untersuchten n= 88 Bewohnerinnen mit Demenz in US-ame-
rikanischen Pflegeheimen.7 Die Teilnehmerinnen wurden in drei Gruppen randomi-
siert und erhielten über 52 Wochen entweder eine Validationstherapie nach Feil (in
Kleingruppen von sechs bis neun Bewohnerinnen), eine soziale Gruppenintervention
mit verschiedenen Gruppenaktivitäten oder in der Kontrollgruppe die herkömmliche
Versorgung mit dem gewohnten Sozial- und Freizeitprogramm. Daten zur Häufigkeit
von FEM wurden aus den Routinedaten entnommen. Hier wurde bewohnerbezogen
festgehalten, wie häufig FEM in der Woche angewandt wurden. Es zeigten sich nach
12 Monaten keine signifikanten Effekte der Validation auf die Häufigkeit der Anwen-
dung von FEM.7
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Anwendung von FEM

Die eingeschlossenen Studien untersuchten verschiedene Arten der Validation bzw.
„gefühlsorientierten Pflege“ mit jeweils unterschiedlicher Intensität, Dauer der An-
wendung und Nachbeobachtungszeit. Die größte und methodisch beste Studie mit
n= 146 Bewohnerinnen zeigte im Hinblick auf herausforderndes Verhalten bei Men-
schen mit Demenz keinen signifikanten Unterschied zwischen einer in die norma-
len Pflegeabläufe integrierten gefühlsorientierten Pflege (laut Autoren vergleichbar
mit der Validation nach Feil) plus optimierter Standardversorgung und einer opti-
mierten Standardversorgung allein.6 Zwei weitere Studien fanden ebenfalls keine si-
gnifikanten Effekte der Validation auf herausforderndes Verhalten bzw. auf das So-
zialverhalten.5 9 Nach sechs Wochen zeigte sich bei Peoples et al. in einer kleinen
Stichprobe von n= 29 Teilnehmerinnen eine Verbesserung des Verhaltens in der In-
terventionsgruppe mit Validation.8 Toseland et al. ließen den Endpunkt „herausfor-
derndes Verhalten“ zum einen vom Pflegepersonal sowie darüber hinaus durch
neutrale Beobachter erheben.7 Beide Beobachtergruppen waren gegenüber der
Gruppenzugehörigkeit der Bewohnerinnen verblindet. Die Ergebnisse der Erhebungen
des Pflegepersonals weisen auf eine signifikante Reduktion körperlicher und verbaler
Aggression in der Validationsgruppe nach 12 Monaten hin. Diese Ergebnisse wurden
von den Erhebungen der neutralen Beobachter jedoch nicht gestützt. Hier zeigten
sich keine signifikanten Effekte der Validation auf herausforderndes Verhalten.7

Unerwünschte Effekte wurden in keiner der eingeschlossenen Studien erfasst.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.17. Empfehlung - Soziale Unterstützung

Hintergrund

Trotz der Bestrebungen, Bewohnerinnen in Pflegeheimen in soziale Aktivitäten
einzubeziehen, erleben diese häufig soziale Isolation und Einsamkeit. Hierfür gibt es
verschiedene Gründe wie z.B. physische und psychische Beeinträchtigungen. Insbe-
sondere beim Vorliegen einer Demenz ist es für die betroffenen Bewohnerinnen und
ihr Umfeld schwer, Kontakte aufrecht zu erhalten bzw. neu zu knüpfen.1

Gezielte Angebote zur Förderung sozialer Interaktion könnten Bewohnerinnen mit
Demenz ermöglichen mit Mitmenschen in Kommunikation zu treten und den kognitiven
Abbau hinauszögern sowie die Lebensqualität zu erhalten.2

Soziale Unterstützung stellt ein großes, schlecht einzugrenzendes Themengebiet dar.
Die Umsetzung kann in verschiedenster Form erfolgen und sollte der Zielsetzung folgen,
Isolation zu vermeiden und soziale Kontakte zu fördern. Eine mögliche Form ist die
Förderung von Besuchen durch speziell geschulte Ehrenamtliche3 oder auch Ange-
hörige.4-8 Auch wenn eher kein direkter Zusammenhang zwischen der Förderung
sozialer Kontakte und der Vermeidung von FEM erkennbar ist, scheint doch möglich,
dass die menschliche Zuwendung zu einer Reduzierung von herausforderndem
Verhalten führt, die wiederum zur Anwendung von FEM führen könnten. Der Einfluss
der Förderung sozialer Kontakte auf das Auftreten von herausforderndem Verhalten
wurde dementsprechend in verschiedenen Studien untersucht.4- 8

EMPFEHLUNG: 

„Zu Sozialer Unterstützung kann keine Empfehlung getroffen werden“

(5 von 7 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Soziale Kontakte sind in der Regel ein natürliches menschliches Bedürfnis. Die Ver-
meidung sozialer Isolation durch Zuwendung ist unbenommen ein Ziel der Pflege
in einem Pflegeheim. Mehr menschliche Zuwendung kann durch die Förderung der
Besuchskultur Angehöriger und durch Besuche von Ehrenamtlichen oder Mitbe-
wohnerinnen erreicht werden. Zur Einstimmung auf die Besuche bzw. besseren
Vorbereitung erscheint sinnvoll, sowohl für Angehörige als auch für Ehrenamtliche
Informationen bereitzuhalten (z.B. in Form von Schulungen zum Thema Demenz).
Diese Informationsangebote können jedoch – insbesondere für Angehörige – keine
Pflicht darstellen. Die vorliegende Evidenz erlaubt keine eindeutige Schlussfolgerung
zur Wirksamkeit solcher Interventionen auf die Vermeidung von FEM bzw. heraus-
fordernden Verhaltens. Die Übertragung der in den US-amerikanischen Studien
durchgeführten Programme erscheint der LEG nicht ohne weiteres möglich. Bei der
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Einführung vergleichbarer Programme sollte darauf geachtet werden, dass es nicht
zu einer „Instrumentalisierung“ der Angehörigen oder anderer Personengruppen
kommt. Freiwilligkeit und ein authentisches Interesse an sozialen Kontakten ist auch
auf Seiten der Bewohner zwingend erforderlich.

Darstellung der Evidenz zur Wirksamkeit von spezifischer sozialer 
Unterstützung zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Von drei eingeschlossenen Studien untersucht nur eine Studie den Endpunkt
FEM (erfasst als sekundärer Endpunkt). Die Interventionsbedingte dargestellte
Reduktion von FEM ist allerdings nicht nachvollziehbar dargestellt.

• Alle drei Studien treffen Aussagen zum „herausfordernden Verhalten“ mit 
uneinheitlichen Ergebnissen: zwei Studien zeigen positive Effekte und eine 
Studie zeigt keinen Effekt.

• Die Aussagekraft der Studien ist durch methodische Limitationen und kleine
Stichproben begrenzt.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden drei Studien aus den USA identifiziert, die die Einschlusskriterien erfüllten.6-
8 Bei den eingeschlossenen Studien handelt es sich um randomisierte kontrollierte
Studien,6-8 zwei hiervon waren Cluster-randomisiert. Alle drei Studien erfassen die
Auswirkungen von sozialer Unterstützung auf herausforderndes Verhalten, nur eine
Studie erfasst auch die Wirkung auf die Anwendung von FEM (als sekundären End-
punkt).7

Darüber hinaus wurden zwei Querschnittstudien4 5 mit kleinen Fallzahlen identifiziert,
die jedoch aufgrund geringer Aussagekraft nicht in die Bewertung einbezogen wurden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Alle drei Studien untersuchten die Effekte von Schulungen und Unterstützungspro-
grammen für Angehörige. Die Interventionen unterschieden sich stark im Umfang,
der Zielgruppe und dem Inhalt der angebotenen Schulungen. Auch reicht ihre Ziel-
setzung von einer verbesserten Kommunikation bis zur Übernahme einzelner Pflege-
tätigkeiten durch Angehörige. 

McCallion et al. bieten für Familienangehörige oder alternativ für nahestehende
Bekannte vier 90-minütige Gruppenschulungen (Family Visit Education Programm
(FVEP)) über acht Wochen an.7 Diese Studie erfasst als einzige, neben herausfordern-
dem Verhalten, die Anwendung von FEM als sekundären Endpunkt. Es wurde be-
richtet, dass bei Bewohnerinnen der Interventionsgruppe sich die Anwendung von
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FEM verringerte, während sie in der Kontrollgruppe anstieg. Dieses Ergebnis ist
aufgrund der dargestellten Daten nicht nachvollziehbar und findet daher bei der Be-
wertung keine Berücksichtigung. Für herausforderndes Verhalten wurde in der
Interventionsgruppe von einem Rückgang berichtet, welcher nachvollziehbar dargelegt
wurde. 

Bei der Cluster-randomisierten kontrollierten Untersuchung von Robison et al. nahmen
die Besucher an unterschiedlichen Schulungseinheiten teil. Es wurde sowohl ein
Angehöriger pro Bewohnerin sowie das zuständige Pflegepersonal in einem fast fünf-
stündigen Workshop geschult.6 Primär untersuchte diese Studie die Kooperation und
Kommunikation zwischen Angehörigen und Mitarbeitenden auf speziellen Demenz-
abteilungen (Special Care Unit (SCU) vgl. Kapitel 6.3.). Als weiteres Ergebnis wird
berichtet, dass sich herausfordernde Verhaltensweisen der Bewohnerinnen in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zwei Monate nach der Inter-
vention signifikant verbesserten. 

Jablonski et al. implementierten in einer Cluster-randomisierten kontrollierten
Studie das Programm „Family Involvement in Care (FIC)“ in Pflegeheimen. Bei diesem
Interventionsprogramm wurde eine direkte Bezugsperson benannt, welche in die
Pflege der Bewohnerin involviert wurde und u.a. über Aushandlung einer Vereinbarung
(Partnership Agreement) die Aktivität und den Zeitumfang der Aktivitäten festlegte.
Dies konnten niedrigschwellige bis hin zu komplexen Pflegetätigkeiten oder Therapie -
angeboten sein und waren frei zu wählen. Weiterer Teil der Intervention war eine
monatliche Telefonbesprechung zwischen professioneller Pflegekraft und Angehörigen
zur Pflegeplanung der Bewohnerin. Die Bewohnerinnen der Kontrollgruppe erhielten
die übliche Betreuung. Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen in
Bezug auf herausforderndes Verhalten. 

Keine der Untersuchungen berichtet von negativen Effekten oder Nebenwirkungen.
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6.18. Empfehlung - Spezifische Berührung und Massage

Hintergrund

Körperkontakt und Berührungen stellen eine wichtige Form der non-verbalen
Kommunikation dar. Interventionen, die auf Berührung basieren, werden daher eine
bedeutsame Rolle als nicht-medikamentöse Intervention bei Menschen mit Demenz
zugeschrieben.1 Es gibt eine Reihe verschiedener (neuro-) physiologischer Modelle,
die die potentiellen positiven Auswirkungen von Berührung oder Massage zu erklären
versuchen. Ein Modell beruht auf der Beobachtung, dass Berührung oder körperliche
Nähe eine beruhigende Wirkung auf Menschen hat, die z.B. auf die Ausschüttung
körpereigener Substanzen wie Oxytocin zurückzuführen sein könnte. Diese Reaktion
könnte demnach mit Demenz einhergehende Symptome wie herausforderndes
Verhalten verringern.2

Unter dem Oberbegriff „Spezifische Berührung und Massage“ werden verschiedene
Formen des spezifischen Körperkontakts zusammengefasst, wie Massagen und
„Therapeutic Touch“. 

Massagen meinen hier nicht die verordneten medizinisch-therapeutischen Anwen-
dungen, z.B. von Physiotherapeuten, sondern massierende Berührungen verschiedener
Hautareale, die positive Wirkungen hervorrufen sollen. „Therapeutic Touch“ wird
von der Gesellschaft „Therapeutic Touch Deutschland“ definiert als „eine moderne
Version mehrerer uralter Heilmethoden, unter anderem des Handauflegens.“ Weiter
heißt es hier: „Es entstand basierend auf der Annahme, dass alle Lebewesen komplexe
Energiefelder sind und dass jeder Mensch die natürliche Fähigkeit hat, menschliche
Energien zu lenken. Bei einer Therapeutic Touch Anwendung ist der Fokus darauf
gerichtet, ein energetisches Gleichgewicht wiederherzustellen und den freien Energie-
fluss in Mensch und Tier anzuregen.“3 In vier Schritten (Zentrieren („centering”),
Erfassen („assessing“), Intervenieren („intervention“) und Evaluieren („evaluation /
closure“)) sollen die gestörten Energiefelder der Menschen erkannt und wiederher-
gestellt werden.4 Diese Intervention wird zunehmend auch bei Menschen mit Demenz
erprobt.5

EMPFEHLUNG: 

„Zur spezifischen Berührung kann keine Empfehlung getroffen werden“

(8 von 10 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung bezieht sich nicht auf medizinische Massagen, sondern auf spezifische
Berührungen, die mittels Massieren der Haut durchgeführt werden. Auf Basis der
unklaren Evidenzlage kann keine Empfehlung zu Massage getroffen werden. Massagen
der Haut stellen eine Intervention dar, die von dafür geschultem Personal ausgeführt
werden muss. Gleichzeitig ist diese Form der Massage in Deutschland kaum verbreitet.

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

EMPFEHLUNG: 

„Therapeutic touch kann nicht empfohlen werden“

(8 von 9 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Sehr niedrig

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Intervention „Therapeutic touch“ ist schwer fassbar und der Wirkmechanismus ist
unklar. Die Intervention ist in Deutschland wenig verbreitet. Die vorhandenen Studien
legen nahe, dass die Intervention nicht wirksam ist

Kommentar der LEG zum Thema spezifische Berührung und Massage:

Berührung und Körperkontakt sind eine Selbstverständlichkeit im Rahmen der
pflegerischen Standardversorgung, können aber auch als unangenehm empfunden
bzw. negativ wahrgenommen werden. Aus diesem Grund sind bei Interventionen, bei
denen Berührungen bzw. Körperkontakt stattfinden, die Wünsche der Bewohnerinnen
stets zu berücksichtigen. Gerade bei Menschen mit Demenz, die sich hierzu möglicher-
weise nicht eindeutig verbal äußern können, muss auf andere Zeichen der Ablehnung
oder des Unwohlseins geachtet werden. Die hier betrachteten Interventionen sind
unter Umständen bei Menschen mit aggressivem Verhalten oder motorischer Unruhe
nicht anwendbar.

Wirksamkeit von spezifischer Berührung und Massage zur 
Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegen keine Daten zur Wirksamkeit von spezifischer Berührung und Massage
zur Vermeidung von FEM vor.

• Für den indirekten Endpunkt herausforderndes Verhalten zeigen sich positive
Effekte sowohl für spezifische Berührungen (Therapeutic Touch) und Massage
als auch für die Placebo-Interventionen.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Mittels der aktualisierten Literaturrecherche wurden eine systematische Übersichts-
arbeit1 und zwei Studien identifiziert.6 7 Aus der ersten Leitlinienfassung wurden zwei
weitere Studien berücksichtigt.5 8 Die vier Studien waren randomisierte kontrollierte
Studien mit einer kurzen Beobachtungsdauer und geringem Stichprobenumfang. Drei
Studien untersuchten die Wirksamkeit des Therapeutic Touch und eine die der
Massage (siehe Tabelle 1). Die methodische Qualität der Studien war limitiert.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Von den drei Studien, die den Therapeutic Touch untersuchten, konnten zwei einen
günstigen Effekt auf das herausfordernde Verhalten sowohl der Intervention als auch
der Placebo-Intervention im Vergleich mit der Standardversorgung zeigen.5 7 In der
dritten Studie gab es keinen Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe.6 Dies ist ein Hinweis darauf, dass die Effekte nicht durch die besondere
Art der Berührung im Rahmen des Therapeutic Touch, sondern durch einen anderen
Mechanismus ausgelöst werden. Auch in der Studie, die Massage (mit und ohne Ent-
spannungsmusik) und Entspannungsmusik mit der Standardversorgung verglichen
hatte, zeigte sich ein positiver Effekt für alle Interventionen im Vergleich zur Standard -
versorgung. In keiner Studie wurden Angaben zu unerwünschten Wirkungen gemacht.

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege
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6.19. Empfehlung - Spezifische helle Beleuchtung 
und Lichttherapie

Hintergrund

Licht ist unbestritten eine Voraussetzung für (menschliches) Leben. Neben den offen-
sichtlichen Nachteilen schwacher Beleuchtung, wie schlechter Sicht insbesondere bei
bestehender Sehschwäche verbunden mit Sturz- und Verletzungsgefahr, wird eine
unzureichende Zufuhr von Licht mit verschiedenen negativen Auswirkungen in
Verbindung gebracht. Bei Menschen mit Demenz wird v.a. die Störung des sog.
„zirkadianen Rhythmus" als negative Auswirkung diskutiert. Hier soll die Zufuhr von
natürlichem oder künstlichem Licht einem gestörten Tag-Nacht-Rhythmus und dessen
Folgen (wie kognitive Beeinträchtigungen, Schlaflosigkeit, Sun-Downing-Syndrom
oder herausforderndes Verhalten) entgegenwirken.1-3

Zahlreiche Modellprojekte und Untersuchungen haben sich hierzulande dem Thema
Licht in Pflegeheimen gewidmet. Es finden sich verschiedene Empfehlungen und
rechtliche Rahmenbedingungen, z.B. zu einer Beleuchtungsstärke von „500 Lux
in Augenhöhe“. Diesen und anderen empfohlenen Richtgrößen liegen jedoch keine
empirisch gesicherten Erkenntnisse zugrunde.1

Im Rahmen der Umgebungsgestaltung haben Licht und Beleuchtung eine besondere
Bedeutung. Es wird einerseits versucht, Bewohnerinnen außerhalb der Einrichtung,
z.B. in Gärten oder auf Terrassen, natürliches Tageslicht zu ermöglichen. Anderer-
seits gibt es Bemühungen, für Bewohnerinnen Bereiche (z.B. in Aufenthaltsräumen
und Fluren), mit besonders hellem ggf. Tageslicht-ähnlichem Licht zu schaffen.
Darüber hinaus können im Rahmen spezifischer „Lichttherapien“ Bewohnerinnen für
eine bestimmte Zeit besonders hellem Licht ausgesetzt werden.1

In der ersten Version der Leitlinie wurden diese unterschiedlichen Ansätze in zwei
Kapiteln („Spezifische helle Beleuchtung“ und „Lichttherapie“) behandelt. Diese
werden in der Aktualisierung der Leitlinie zu einem Kapitel („Spezifische helle Be-
leuchtung & Lichttherapie“) zusammengefasst.

EMPFEHLUNG: 

„Spezifische helle Beleuchtung und Lichttherapie können 
nicht empfohlen werden“

(10 von 10 Stimmen)

Qualität der Evidenz: Qualität der Evidenz: Mäßig

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege



186

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung der LEG bezieht sich sowohl auf eine spezifische helle Beleuchtung
von 500 Lux oder mehr als auch Lichttherapie mit einer Stärke von meist über 2000
Lux. Die Umsetzung dieser Interventionen, die hierzulande bislang nicht üblich
sind, ist für Bewohnerinnen und Pflegende mit erhöhtem Aufwand verbunden. Es gibt
derzeit keine Evidenz zum Effekt dieser Intervention auf die Häufigkeit von FEM. Die
aktuelle Studienlage zeigt, dass spezifische helle Beleuchtung und Lichttherapie keine
positiven Auswirkungen auf herausforderndes Verhalten bei Bewohnerinnen von
Pflegeheimen haben. Unabhängig davon, ist eine ausreichend orientierende und gute
Beleuchtung in Pflegeheimen grundsätzlich zu gewährleisten..

Wirksamkeit von spezifischer heller Beleuchtung und Lichttherapie 
zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

• Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor; sechs RCT untersuchen 
herausforderndes Verhalten bei Bewohnerinnen von Pflegeheimen.

• Die Ergebnisse der Studien zeigen keine positiven Effekte.

• Vier Studien erfassen unerwünschte Wirkungen, wobei es in einer Studie bei
fünf von 15 Studienteilnehmer(inne)n zu einer Verstärkung des herausfordernden
Verhaltens kommt. Eine Studie berichtet wenige und zwei weitere Studien berichten
keine unerwünschten Wirkungen.

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit4 sowie ein aktueller HTA-
Bericht5 identifiziert. Das Cochrane-Review fasst Studien bis Januar 2014 zur Licht-
therapie bei Menschen mit Demenz in Bezug auf verschiedene Zielparameter
(u.a. herausforderndes Verhalten) zusammen. Es werden 13 Artikel zu elf RCT zu
spezifischer heller Beleuchtung bzw. zur Lichttherapie eingeschlossen. Mit Bewoh-
nerinnen in der stationären Langzeitpflege befassen sich zehn RCT, von denen sechs
herausforderndes Verhalten erfassen.6-11 Keine der Studien erfasste die Anwendung
von FEM. Der HTA-Bericht5 fasst Studien bis Juni 2012 zu nicht-pharmakologischen
Therapien bei Menschen mit Demenz-bedingtem herausfordernden Verhalten zu-
sammen. Es werden elf Studien zur Lichttherapie bei Pflegeheimbewohnerinnen ein-
geschlossen, davon vier RCT.6-8 10 Eine Meta-Analyse mit drei Studien, die das CMAI-
Instrument zur Erfassung von herausforderndem Verhalten verwenden, findet
keinen Vorteil der Lichttherapie.5 Eine eingeschlossene nicht-kontrollierte Studie mit
n= 10 Teilnehmer(inne)n untersucht als sekundären Endpunkt die Häufigkeit von
FEM.12 Diese Studie wird jedoch angesichts der sehr geringen Aussagekraft nicht als
Grundlage für die Empfehlung einbezogen. Weitere aktuellere Studien wurden nicht
identifiziert.
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Zusammenfassung

Die systematische Übersichtsarbeit schließt Studien mit z.T. sehr unterschiedlichen
Interventionsansätzen ein.4 Sieben der elf Studien untersuchen den Einsatz von
“Light Boxes (Brite-Lite©)”, also einer Art “Höhensonne”, die auf Augenhöhe der
Bewohnerin mit einem Abstand von ca. einem Meter angebracht werden. Die Licht-
therapie erfolgte zu unterschiedlichen Zeiten (morgens oder abends), mit unter-
schiedlicher Intensität (zwischen 2.500 und 10.000 Lux) sowie über unterschiedliche
Zeiträume (zwischen zehn Tagen und zwei Monaten). Die drei übrigen Studien be-
nutzen besonders helle Deckenbeleuchtung (1.000 Lux zwischen 10 und 18 Uhr)11,
einen „Sonnenaufgangs- und -untergangssimulator“9 oder eine am Kopf angebrachte
Lichtquelle.13 Alle Studien nutzen alternative Lichtquellen als Vergleichsintervention,
meist schwaches Rotlicht. Sechs der eingeschlossenen Studien erfassen herausfor-
derndes Verhalten durch unterschiedliche Instrumente.6-11

Die methodische Güte der sechs Studien ist überwiegend gut, das Verzerrungsrisiko
eher gering. Bei fünf Studien ist die Gruppenzuteilung nachvollziehbar, je vier Studien
sind adäquat randomisiert, verblinden die Bewohnerinnen und Untersucher, die die
Datenerhebung durchführten und haben eine geringe Quote von Studienabbrechern.

Die Ergebnisse von vier Studien wurden in einer Meta-Analyse zusammengefasst.6-8 11

Hier zeigte sich kein Unterschied einer Lichttherapie unterschiedlicher Intensität und
Dauer (zwischen zehn Tagen und zehn Wochen) in Bezug auf herausforderndes
Verhalten. Gasio und Kollegen zeigten ebenfalls keinen Effekt der Lichttherapie auf
herausforderndes Verhalten.9 Die Ergebnisse zum herausfordernden Verhalten bei
Lyketsos et al. sind nicht auswertbar.10

Drei der eingeschlossenen Studien berichten unerwünschte Effekte der Lichtthera-
pie.10 11 13 Bei Lyketsos et. al müssen fünf von 15 Teilnehmer(inne)n die Studie ab-
brechen, weil sich das herausfordernde Verhalten verstärkt.10 In der Studie von Nowak
2008 hat eine Teilnehmerin in der Interventionsgruppe eine Stirnrötung nach der
Lichttherapie, während es bei einer Bewohnerin in der Kontrollgruppe zu vermehrten
Stürzen während der Therapie kommt.13 Bei Riemersma und Kollegen werden keine
unerwünschten Effekte beobachtet.13 Die übrigen Studien berichten nicht über die
Erhebung von unerwünschten Effekten.

Aufgrund der Ergebnisse aus drei Studien, in denen die Anwendung von Lichttherapie
zu einer Verschlechterung des herausfordernden Verhaltens führte, schlussfolgerte
der HTA-Bericht, dass es gewisse Hinweise für eine negative Wirkung der Licht-
therapie auf bestimmte herausfordernde Verhaltensweisen gäbe.4 Betrachtet man
jedoch die Gesamtevidenz, so zeigt sich eher, dass die Anwendung von Lichttherapie
das Auftreten von herausforderndem Verhalten weder fördert noch verhindert.

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege



188

Ta
be
lle
 3
2:
 T
ab
el
le
 -
 Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

A
nc
ol
i-

Is
ra
el
  

et
 a
l.

20
03

6

RCT

P
fl
eg
eh
ei
m
 in
 d
en
 U
SA

H
ei
m
be
w
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 

Ø
 8
2,
3 
Ja
h
re

68
%
 F
ra
u
en

n
=
 9
2

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

1.
 L
ic
h
tt
h
er
ap
ie
 m
or
ge
n
s

(2
.5
00
 L
u
x,
 9
.3
0-
11
.3
0 
U
h
r)

2.
 L
ic
h
tt
h
er
ap
ie
 a
be
n
ds

(2
.5
00
 L
u
x,
 1
7.
30
-1
9.
30
 U
h
r)

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

R
ot
lic
h
t 
m
or
ge
n
s

(<
30
0 
Lu
x,
 9
.3
0-
11
.3
0 
U
h
r)

(j
ew
ei
ls
 t
gl
. f
ü
r 
10
 T
ag
e)

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
 

(g
em

es
se
n
 m
it
te
ls
 A
B
R
S 
&
 C
M
A
I)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

D
ir
ek
t 
n
ac
h
 1
0-
tä
gi
ge
r 
In
te
rv
en
ti
on

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 

zw
is
ch
en
 d
en
 G
ru
pp
en

bz
gl
. d
es
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n

V
er
h
al
te
n
s.



189

Ta
be
lle
 3
2:
 Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

B
ur
ns
 

et
 a
l.

20
09

7

RCT RCT

P
fl
eg
eh
ei
m
 in
 E
n
gl
an
d

H
ei
m
be
w
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 

Ø
 8
3,
5 
Ja
h
re

66
%
 F
ra
u
en

n
=
 4
8

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

Li
ch
tt
h
er
ap
ie
 m
or
ge
n
s

(1
0.
00
0 
Lu
x,
 1
0-
12
 U
h
r)

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

N
or
m
al
es
 k
ü
n
st
l. 
Li
ch
t 
m
or
ge
n
s

(1
00
 L
u
x,
 1
0-
12
 U
h
r)

(j
ew
ei
ls
 t
gl
. f
ü
r 
14
 T
ag
e)

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
 

(g
em

es
se
n
 m
it
te
ls
 C
M
A
I)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

1 
u
. 5
 W
oc
h
en
 n
ac
h
 d
er
 1
4-
tä
gi
ge
n

In
te
rv
en
ti
on

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 

zw
is
ch
en
 d
en
 G
ru
pp
en

bz
gl
. d
es
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n

V
er
h
al
te
n
s.

D
ow
lin
g

et
 a
l.

20
07

8

P
fl
eg
eh
ei
m
 in
 d
en
 U
SA

H
ei
m
be
w
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 

Ø
 8
4 
Ja
h
re

81
%
 F
ra
u
en

n
=
 7
0

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

1.
 L
ic
h
tt
h
er
ap
ie
 m
or
ge
n
s

(2
.5
00
 L
u
x 
9.
30
-1
0.
30
 U
h
r)

2.
 L
ic
h
tt
h
er
ap
ie
 a
be
n
ds

(2
.5
00
 L
u
x 
15
.3
0-
16
.3
0 
U
h
r)

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

N
or
m
al
es
 k
ü
n
st
lic
h
es
 L
ic
h
t

(1
50
-2
00
 L
u
x)

(j
ew
ei
ls
 t
gl
. f
ü
r 
10
 W
oc
h
en
)

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
 

(g
em

es
se
n
 m
it
te
ls
 N
P
I-
N
H
)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

D
ir
ek
t 
n
ac
h
 1
0-
w
öc
h
ig
er
 I
n
te
rv
en
ti
on

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 

zw
is
ch
en
 d
en
 G
ru
pp
en

bz
gl
. d
es
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n

V
er
h
al
te
n
s 
.



190

Ta
be
lle
 3
2:
 T
ab
el
le
 -
 Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

G
as
io
  

et
 a
l.

20
03

9

RCT

P
fl
eg
eh
ei
m
 in
 d
er
 S
ch
w
ei
z

H
ei
m
be
w
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 

Ø
 8
5,
6 
Ja
h
re

92
%
 F
ra
u
en

n
=
 1
3

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

1.
 S
on
n
en
au
fg
an
gs
- 
u
n
d 

-u
n
te
rg
an
gs
si
m
u
la
to
r 
am

 
B
ew
oh
n
er
be
tt

(m
ax
. 4
00
 L
u
x,
 m
or
ge
n
s 
&
 a
be
n
ds
)

2.
 L
ic
h
tt
h
er
ap
ie
 a
be
n
ds

(>
2,
50
0 
Lu
x 
15
.3
0-
16
.3
0 
U
h
r)

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

R
ot
lic
h
t 

(<
5 
Lu
x,
 m
or
ge
n
s 
&
 a
be
n
ds
)

(j
ew
ei
ls
 t
gl
. f
ü
r 
3 
W
oc
h
en
)

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
 

(g
em

es
se
n
 m
it
te
ls
 N
P
I-
N
H
)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

3 
W
oc
h
en
 n
ac
h
 d
er
 I
n
te
rv
en
ti
on

E
rg
eb
n
is
se
 z
u
m
 h
er
au
sf
or
-

de
rn
de
n
 V
er
h
al
te
n
 n
ic
h
t

au
sw
er
tb
ar
..



191

Ta
be
lle
 3
2:
 T
ab
el
le
 -
 Ü
be
rs
ic
h
t 
de
r 
ei
n
ge
sc
h
lo
ss
en
en
 S
tu
di
en

R
ef
er
en
z
D
es
ig
n
C
h
ar
ak
te
ri
st
ik
a 
d
er
 

T
ei
ln
eh
m
er
(i
n
n
en
)

Se
tt
in
g

P
op
u
la
ti
on

A
lt
er
sd
u
rc
h
sc
h
n
it
t

G
es
ch
le
ch
t

Te
iln
eh
m
er
(i
n
n
en
)z
ah
l

In
te
rv
en
ti
on
 u
n
d
 K
on
tr
ol
le

E
rg
eb
n
is
p
ar
am
et
er

u
n
d
 N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it

E
rg
eb
n
is
se

Ly
ke
ts
os

et
 a
l.

19
99

10

RCT (Cross-over) Cluster-RCT

P
fl
eg
eh
ei
m
 in
 d
en
 U
SA

H
ei
m
be
w
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 

Ø
 8
0,
8 
Ja
h
re

93
%
 F
ra
u
en

n
=
 1
5

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

Li
ch
tt
h
er
ap
ie
 m
or
ge
n
s

(1
0.
00
0 
Lu
x 
fü
r 
1 
St
u
n
de
)

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

Sc
h
w
ac
h
es
 L
ic
h
t 
m
or
ge
n
s

(f
ür
 1
 S
tu
nd
e,
 k
ei
ne
 A
ng
ab
e 
zu
r 
In
te
ns
it
ät
)

(j
ew
ei
ls
 t
gl
. f
ü
r 
4 
W
oc
h
en
)

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
 

(g
em

es
se
n
 m
it
te
ls
 B
E
H
AV
E
-A
D
)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

1 
W
oc
h
e 
n
ac
h
 d
er
 I
n
te
rv
en
ti
on

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 

zw
is
ch
en
 d
en
 G
ru
pp
en

bz
gl
. d
es
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n

V
er
h
al
te
n
s.

R
ie
-

m
er
sm
a

et
 a
l.

20
08

11

12
 P
fl
eg
eh
ei
m
e 
in
 d
en
 N
ie
de
rl
an
-

de
n

H
ei
m
be
w
oh
n
er
in
n
en
 m
it
 D
em

en
z 

Ø
 8
5 
Ja
h
re

90
%
 F
ra
u
en

n
=
 9
4 
in
 d
en
 h
ie
r 
be
tr
ac
h
te
te
n

G
ru
pp
en
 (
in
sg
es
am

t 
n
=
 1
89
 in

de
r 
G
es
am

ts
tu
di
e)

IN
T
E
R
V
E
N
T
IO
N
E
N
:

H
el
le
s 
D
ec
ke
n
lic
h
t

(1
.0
00
 L
u
x,
 9
-1
8 
U
h
r)

K
O
N
T
R
O
LL
E
:

Sc
h
w
ac
h
es
 D
ec
ke
n
lic
h
t

(4
00
 L
u
x,
 9
-1
8 
U
h
r)

(j
ew
ei
ls
 t
gl
. i
m
 M
it
te
l f
ü
r 
15
 M
on
at
e)

H
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
 

(g
em

es
se
n
 m
it
te
ls
 m
od
if
iz
ie
rt
em

C
M
A
I 
u
n
d 
N
P
I-
N
H
)

N
a
ch

be
ob

a
ch

tu
n
gs
ze
it
:

N
ac
h
 6
 W
oc
h
en
, 1
2 
u
n
d 
24
 M
on
at
en

K
ei
n
 U
n
te
rs
ch
ie
d 

zw
is
ch
en
 d
en
 G
ru
pp
en

bz
gl
. d
es
 h
er
au
sf
or
de
rn
de
n

V
er
h
al
te
n
s 
.



192

Ta
be
lle
 3
3:
 E
vi
de
n
zt
ab
el
le
 S
pe
zi
fi
sc
h
e 
h
el
le
 B
el
eu
ch
tu
n
g 
&
 L
ic
h
tt
h
er
ap
ie

H
er
au
sf
or
d
er
n
d
es
 V
er
h
al
te
n
 (
N
ac
h
b
eo
b
ac
h
tu
n
gs
ze
it
 1
0 
T
ag
e 
b
is
 1
0 
W
oc
h
en
)

A
n
za
h
l 

d
er
 

St
u
d
ie
n

D
es
ig
n

B
ia
s-

R
is
ik
o

In
k
on
si
st
en
z

In
d
ir
ek
th
ei
t

U
n
ge
n
au
ig
k
ei
t
P
u
b
li
k
at
io
n
s-

B
ia
s

In
te
rv
en
ti
on

K
on
tr
ol
le

G
ew
ic
h
te
te

D
if
fe
re
n
z

(9
5%
 K
I)
3

1
Sy
st
em

at
is
ch
e 

Ü
be
rs
ic
h
ts
 ar
be
it
 m
it
 

n
=
 6
 r
el
ev
an
te
n
 R
C
T.

K
ei
n
s

K
ei
n
e

Sc
h
w
er
 -

w
ie
ge
n
d2

N
ic
h
t 

ge
po
ol
t

G
er
in
g

15
4

96
-

�
�

�
�

M
äß
ig

M
it
te
l

1
n
=
6 
R
C
T
 (
ve
re
in
ze
lt
 u
n
zu
re
ic
h
en
de
 R
an
do
m
is
ie
ru
n
g,
 f
eh
le
n
de
 v
er
de
ck
te
 Z
u
te
ilu
n
g,
 f
eh
le
n
de
 V
er
bl
in
du
n
g 
u
n
d 
h
oh
e 
Z
ah
l v
on
 S
tu
di
en
ab
br
ec
h
er
n
)

2
E
in
ge
sc
h
lo
ss
en
e 
St
u
di
en
 u
n
te
rs
u
ch
en
 n
ic
h
t 
de
n
 d
ir
ek
te
n
 E
n
dp
u
n
kt
 (
A
n
w
en
du
n
g 
vo
n
 F
E
M
),
 s
on
de
rn
 d
en
 in
di
re
kt
en
 (
h
er
au
sf
or
de
rn
de
s 
V
er
h
al
te
n
).

B
ew
er
tu
n
g 
d
er
 Q
u
al
it
ät

A
n
za
h
l 
d
er
 P
at
ie
n
te
n
 
E
ff
ek
t

Q
u
al
it
ät

B
ed
eu
tu
n
g



193

7. Anhang

7.1. Anhang Zusammensetzung der Leitliniengruppe (I)

Leitlinienkoordinationsgruppe (LLKG)

Jens Abraham Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg

Adrienne Henkel Universität zu Lübeck

Prof. Dr. phil. Sascha Köpke Universität zu Lübeck

Ramona Kupfer Universität Hamburg

Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg

Dr. rer. medic. Ralph Möhler Universität Witten/Herdecke

LEG Mitglieder (stimmberechtigt)

Anke Buhl AWO Schleswig-Holstein, 
Referentin für Alten- und Pflegepolitik

Uwe Brucker Medizinischer Dienst des Spitzenverbands,
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS), Essen

Brigitte Bührlen ALZheimer-ETHik e.V.
Wir! Stiftung pflegender Angehöriger

Prof. Dr. phil. Dr. med. Rolf Hirsch HsM - Bonner Initiative gegen Gewalt 
im Alter e.V.

Dr. Sebastian Kirsch Richter am Amtsgericht 
Garmisch-Partenkirchen

Prof. Dr. phil. Sascha Köpke Universität zu Lübeck

Dr. iur. Claudia Mahler Deutsches Institut für Menschenrechte, 
Abteilung Wirtschaftliche, 
Soziale und Kulturelle Rechte

Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg

Dr. rer. medic. Ralph Möhler Universität Witten/Herdecke

Silvia Naeve Gesundheitsamt Kreis Schleswig-Flensburg

Dr. med. Tanja Richter Universität Hamburg, MIN-Fakultät, 
Gesundheitswissenschaften, Berufsbetreuerin

Prof. Dr. med. Steffi Riedel-Heller Direktorin, Institut für Sozialmedizin, 
Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP), 
Universität Leipzig

Heike Schinkel-Fricke Einrichtungsleitungs- und Pflegedienstleitung
in einer Altenpflegeinrichtung, Flensburg

PD Dr. med. Horst Christian Vollmar Institut für Allgemeinmedizin, 
Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf

Josef Wassermann, Garmisch Betreuungsstelle Garmisch-Partenkirchen



194

7. Anhang

LEG Mitglieder (nicht stimmberechtigt)

Jens Abraham Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg

Adrienne Henkel Universität zu Lübeck

Ramona Kupfer Universität Hamburg

7.2. Suchstrategien

Im folgenden Kapitel erfolgt die Darstellung der Suchstrategien zu den Empfehlungen
(siehe Kapitel 6., Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Al-
tenpflege). 

Einschlusskriterien

• Keine zeitliche Begrenzung

• Englisch- und deutschsprachige (klinische Studien) und systematische 
Übersichtsarbeiten 

Ausschlusskriterien

• Andere Settings wie z.B. die Akut- oder Rehabilitationspflege, Gerontopsychiatrie etc. 

Datenbanken / Ressourcen

• Durchsicht von Abstracts, um über die Relevanz entscheiden zu können

• Datenbanken: PubMed, Cochrane Library, Cinahl

• Des Weiteren Suche unter: www.google.de

• Internet: Demenz-Support Stuttgart

• Handsuche in Referenzlisten

Suchbegriffe und Verknüpfungen

Für die Suche wurden die im Folgenden dargestellten Themenkomplexe verknüpft.

1. Themenkomplex „Freiheitseinschränkende Maßnahmen“

• PubMed: "Restraint, Physical"[Mesh] OR restrain* OR bedrail OR bedchair* OR belt*
OR containment measure* OR side rail* OR cotside*

• CINAHL: (MH "Restraint, Physical" OR restrain* OR bedrail OR bedchair* OR belt* 
OR containment measure* OR side rail* OR cotside*)
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2. Themenkomplex „Pflegeheim“

• PubMed: ("Residential Facilities"[Mesh] OR nursing home* OR “Aged” 
[MeSH] OR elder*)

• CINAHL: (MH “Residential Facilities” OR "Nursing Homes" OR nursing home* 
OR MH "Aged" OR elder*)

3. Themenkomplex „Herausfordernde Verhaltensweisen“

• PubMed: (“Psychomotor Agitation” [MeSH] OR agitation* OR wandering OR 
“disruptive behaviour" OR "challenging behavio*" OR "behavioral and 
psychological symptoms") 

• CINAHL: (MH “Psychomotor Agitation” OR MH “Psychomotor Agitation” OR agitation*
OR wandering OR “disruptive behaviour" OR "challenging behavio*" OR "behavioral
and psychological symptoms")

4. Themenkomplex „Interventionen zur Reduktion von FEM“

• Schulungsprogramme: “Education, Nursing”[Mesh], 
“Geriatric Nursing/education”[MeSH], education*, staff training)

• Spezifische Beschäftigungsprogramme: “Rehabilitation”[Mesh], Activit*, Activat*, 
“Occupational Therapy” 

• Spezifische Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz: SCU, Special Care*, 
„Special Unit“, Special programme, Special Intervention, “Dementia Care”

• Aktive und passive Musikinterventionen: “Music therapy”[MeSH], Music*, 
“Non-pharmacological Treatment”, “Non-pharmacological Intervention”

• Snoezelen: „Snoezelen“, Multi sensory, Multisensory, Multisensor*

• Personenzentrierte Pflege: "Primary Nursing"[Mesh], "Patient-Centered
Care"[Mesh], Primary Nursing*, Patient-centered*, Person centered*, Client centered*

• Biographieorientierte Intervention: Reminiscence, “Life review”, Biograph*

• Tierkontakte: "Animal assisted Therapy"[MeSH], Animal*, Pets[MeSH], 
"Bonding, human-pet"[MeSH]

• Spezielle Pflege-Qualifikationen: „Nurse Practitioner“, „Education, Nursing“, 
„Nurse Clinicians“, „Geriatric Nursing“, „Advanced Nursing Practice“, 
„Geriatric Nursing“

• Kognitive Stimulation: “Reality Orientation, Cognitive Stimulation”

• Umgebungsgestaltung: “Architecture as Topic”[MeSH], “Environment Design”
[MeSH], “Environment”[MeSH], “Facility Design and Construction”[MeSH], 
“Gardening“ [MeSH], “Health Facility Environment”[MeSH], Environment*, Architectur*, 
Therapeutic Design of Environment, Outdoor Environment*, Environmental 
Gerontology, “Nursing Home Design and Construction” [MeSH], “Milieu Therapy”
[MeSH], “Therapeutic Psychosocial Environment*”, Milieu Therap*, Milieu*, 
“Floor Surface*”, “Floor Pattern*”, “Floor Grid*”, Barrier*, “Subjective Barrier*”, 
“Visual Barrier*”
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• Spezielle Wohnkonzepte: “Group Homes“ [MeSH], “Housing for the Elderly” [MeSH],
“Group Home*“, Group Dwelling*, Group Living Care, Housing for the Elderly, 
Living Concept*, “Small-Scale Living”, “Dwelling Form*”, Domus*, Cantou, 
“CADE Unit*”, “Residential Group*”, “Woodside Place*”, “Green House*”, 
“Extra Care Housing”, “Nursing Oasis”

• Spezifische institutionelle Nachtgestaltung: “Night Structure”, “Night Care”, Night*,
“Night Facility”, “Night Programme”, “Sundowning”, “Sundown Syndrome”

• Aromatherapie: "Aromatherapy/Nursing"[Mesh], Aroma Therap*, Complemantary,
Therap*, Alternative Therap*, Essential Oil*

• Körperlich-aktivierende Maßnahmen: “Rehabilitation Nursing”[MeSH], 
“Rehabilitation” [MeSH], “Motor Activity”[MeSH], “Exercise”[MeSH], “Exercise 
Movement Techniques”[MeSH], Rehabilitation*, “Exercise Therapy”

• Basale Stimulation: “Sensory Art Therapies/Nursing”[Mesh], “Physical Stimulation/
Methods”[Mesh], “Basal* Stimulation”

• Validation: “Validation Therapy”, VTD, “Emotion-Oriented Therapy”

• Soziale Unterstützung: “Social support”, “Social Promotion”, Visit*, “Social 
Interaction”, “Socioenvironment”, “Social Environment”

• Spezifische helle Beleuchtung & Lichttherapie: “Light“, “Light Therapy”, “Lighting“,
“Sunlight”, “Phototherapy”
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Advanced Nursing Practice

Bezeichnet eine höhere Ebene der Pflegetätigkeit, die sich von der einer Allgemein-
pflegekraft unterscheidet und eine ausgeprägte Reflexionsfähigkeit erfordert, sowie
die Fähigkeit, komplexe Entscheidungen zu treffen und mit einem hohen Maß an
Verantwortung verbunden ist. Eine Advanced Practice Nurse ist eine examinierte
Pflegekraft, die sich Spezialwissen in einem bestimmten Fachgebiet angeeignet hat.

Agitation

Agitation wird als unangemessene verbale, vokale oder motorische Aktivität definiert,
die aus den Bedürfnissen oder der Verwirrtheit von Betroffenen resultiert. 

ABMI (Agitation Behavior Mapping Instrument) 

Ein Beobachtungsinstrument zur Einschätzung von Unruhe (->Agitation) und Umge-
bungsfaktoren in Pflegeheimen. Beobachtet und beurteilt werden das Verhalten
der Bewohnerin, ihr soziales Umfeld, Faktoren auf die das Verhalten abzielt, die
Umgebung in der das Verhalten auftritt sowie die Körperposition der Bewohnerin.

BEHAVE-AD (Behavioural Pathology in Alzheimer´s Disease)

Eine Skala zur Beurteilung von Verhaltensstörungen und psychopathologischen
Symptomen bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen. Auf Basis von Angehö-
rigeninterviews werden die Art und der Schweregrad von 25 Verhaltenssymptomen
innerhalb der vorangegangenen zwei Wochen auf einer 4-stufigen Skalen einge-
schätzt. Auf einer weiteren 4-stufigen Skala wird darüber hinaus das Ausmaß der
Angehörigenbelastung eingeschätzt. 

Bias

Systematische Fehler bzw. Verzerrungen innerhalb einer wissenschaftlichen Studie.
Diese können als Störgrößen einen Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse haben
und bewirken, dass die Ergebnisse vom wahren Wert abweichen. Es gibt verschiedene
Formen von Bias. Einige dieser Biasformen können einen so starken Einfluss auf die
Ergebnisse haben, dass eine Studie einen Nutzen vortäuscht, der in Wahrheit gar
nicht vorhanden ist. Der Einfluss kann sogar so weit gehen, dass ein negatives Er-
gebnis bzw. ein Schaden durch eine Intervention nicht entdeckt wird. Die Planung,
Durchführung und Auswertung von Studien sollte so erfolgen, dass ein Schutz vor
Bias weitgehend gewährleistet ist.
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Controlled Clinical Trial (CCT, Kontrollierte Klinische Studie) 

Studie, in der eine Interventionsgruppe unter kontrollierten Bedingungen, gegen eine
oder mehrere Kontrollgruppen, untersucht wird.

Cross-Over-Design (Cross-Over-Studie, COS)

In Cross-Over-Studien wird die Wirksamkeit zweier Behandlungsformen verglichen,
indem diese zeitlich versetzt den gleichen Probanden verabreicht werden. Die typische
Cross-Over-Studie hat mindestens zwei Studienphasen. In der ersten Studienphase
erhalten die Probanden des ersten Studienarmes zunächst Therapie A, die Probanden
des zweiten Studienarmes Therapie B. Nach einer definierten Behandlungsdauer
wird zur 2. Studienphase gewechselt: Studienarm eins erhält nun Therapie B und
Studienarm zwei Therapie A. 

Cluster

Als Cluster bezeichnet man Untersuchungseinheiten, also definierte Gruppen von
Individuen, z.B. Heime oder Stationen, jedoch nicht einzelne Patienten. 

Cluster-Randomisierung

Bei der Cluster-Randomisierung werden definierte Gruppen von Individuen (z.B.
Heime oder Stationen, nicht einzelne Patienten) nach einem Zufallsverfahren auf die
Therapie- bzw. Kontrollgruppe verteilt.

Cochrane-Review

Cochrane-Reviews sind systematische Übersichtsarbeiten, in denen alle relevanten
Studien zu einer eindeutig formulierten Fragestellung zusammengefasst werden. Die
Arbeiten werden in der Regel von multidisziplinären Teams erstellt und regelmäßig
aktualisiert. Es erfolgt keine Unterstützung von industrieller Seite, um die Unabhän-
gigkeit der Autoren zu gewährleisten. Sofern die Datenlage es ermöglicht, beinhalten
Cochrane-Reviews auch quantitative Zusammenfassungen mehrerer Studien zu einem
Gesamtergebnis. Diese Zusammenfassungen werden als Meta-Analysen bezeichnet.
Cochrane-Reviews folgen den höchsten methodischen Standards für systematische
Übersichtsarbeiten.

Compliance

Bereitschaft von Personen, an diagnostischen bzw. therapeutischen Maßnahmen teil-
zunehmen. 
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Delphi Verfahren

Das Delphi Verfahren basiert auf einer Umfragemethode, die sich an eine definierte
Gruppe von Experten richtet. Über mehrere schriftliche Befragungsrunden werden
die Experten gebeten, wiederholt Stellung zu einem Thema zu beziehen. Die Ergebnisse
jeder Runde werden für die Folgerunde zusammengefasst. Ziel ist das Erreichen eines
Gruppenkonsenses. Als formales Konsensverfahren wird es z.B. bei der Erstellung
von Leitlinien angewendet.      

Design

Das Design einer wissenschaftlichen Studie beschreibt den methodischen Rahmen,
in dem eine bestimmte Fragestellung untersucht wird. Durch das Design wird definiert,
was, wann, wie, wie oft, wo bzw. an welchen Objekten (Personen) untersucht wird.
Das verwendete Design erlaubt Rückschlüsse auf die Aussagekraft der Untersu-
chungsergebnisse. Die höchste Aussagekraft zur Wirksamkeit von Interventionen
besitzt eine randomisiert-kontrollierte Studie (->RCT).

Deskriptives Design

Beschreibende Forschung mit dem Ziel Phänomene, Verhaltensweisen, Ist-Zustände
etc. möglichst vollständig zu beschreiben und zu analysieren, um zu neuen Erkennt-
nissen zu kommen. 

Drop-out (Rate)

Die Drop-out Rate umfasst die Teilnehmer(innen) einer klinischen Studie, die vor dem
geplanten Ende der Studie ausscheiden (z.B. da sie nicht weiter teilnehmen
wollen/können oder versterben).

Ethnographie

Eine spezielle Form der qualitativen Forschung, deren zentrales Anliegen es ist, die
Lebenswelt anderer Menschen aus deren Sichtweise zu verstehen und das Spezifische,
(Kultur-) Typische, das diese Lebenswelt ausmacht, zu erkennen.

Evidenz

Der Begriff „Evidenz“ im Kontext der Evidenzbasierten Medizin und Pflege leitet sich
vom englischen Wort „evidence“ (= Nachweis, Beweis) ab und bezieht sich auf Infor-
mationen aus wissenschaftlichen Studien (bei Fragen der Wirksamkeit von Interven-
tionen aus klinischen Studien), die einen Sachverhalt erhärten oder widerlegen. 

9. Glossar
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Evidenztabelle

Darunter versteht man eine Tabelle, in der die Ergebnisse aller relevanten Studien
in Bezug auf einen Endpunkt zusammengefasst sind.

2x2 faktorielles Design

Spezielles Forschungsdesign, bei dem zwei Eigenschaften, Behandlungen oder
Ereignisse unabhängig voneinander in derselben Studie variiert werden (z.B. der
Einsatz von Licht und Melatonin zur Reduktion von herausforderndem Verhalten).

Fall-Kontroll-Studie

Retrospektive Beobachtungsstudie, bei der eine Gruppe von Personen mit einer
Zielerkrankung („Fälle“) und eine Gruppe von Personen ohne die Erkrankung („Kon-
trollen“) in Bezug auf das Vorhandensein von Risikofaktoren verglichen werden.

GRADE Systematik

Die GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
working group ist eine Arbeitsgruppe, die sich im Jahr 2000 zusammengesetzt hat,
um ein Bewertungssystem zu entwickeln, das eine vergleichbare Bewertung der
Ergebnisse verschiedener Studien zu einer Fragestellung mit einer einheitlichen
Empfehlungsstärke erlaubt.

Heterogenität

Heterogenität bedeutet Verschiedenartigkeit oder Ungleichartigkeit. 

Intervention

In klinischen Studien die Bezeichnung für eine Maßnahme, deren Wirksamkeit unter-
sucht werden soll. 

Interventionsgruppe 

In einer kontrollierten Interventionsstudie der Anteil an der Studienpopulation, der
die zu untersuchende Behandlung bzw. Intervention erhält.

Forschungsdesign

Die Untersuchungsanordnung, die das Vorgehen bei einer Forschungsarbeit be-
stimmt. Der Begriff ->Design ist als Oberbegriff für Erhebungs- und Auswertungs-
methoden zu verstehen. 
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Inzidenz

Inzidenz beschreibt die in einem bestimmten Zeitraum neu aufgetretene Anzahl von
z.B. FEM oder Krankheitsfällen in einer definierten Population.

Item

Der kleinste Bestandteil eines Untersuchungsinstrumentes, z.B. eine Frage in einem
Fragebogen.

Kohorte

Eine Gruppe von Menschen mit definierten Charakteristika (z.B. Gesundheitszustand,
Alter), die in klinischen oder epidemiologischen Studien beobachtet werden (siehe
Kohortenstudie).

Kohortenstudie

Vergleichende Beobachtungsstudie, in der eine klar definierte Personengruppe
(Kohorte) über einen definierten Zeitraum beobachtet wird, um Unterschiede im
Auftreten einer Zielerkrankung festzustellen. Kohortenstudien können prospektiv
oder retrospektiv durchgeführt werden (siehe prospektiv bzw. retrospektiv).

Konfidenzintervall (KI) 

Ein Intervall, in dem mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (meist 95%) der ge-
suchte wahre Wert liegt. Da die Breite des Konfidenzintervalls stark von der Anzahl
der Studienteilnehmer(innen) abhängt, kann man mit zunehmender Stichproben-
größe ein kleineres Konfidenzintervall und somit eine bessere Eingrenzung des
gesuchten wahren Wertes erreichen (Synonym: Vertrauensbereich).

Kontrollgruppe

Eine Gruppe von Personen in einer Studie,  die keine Intervention erhält, sondern die
Standardversorgung.

Korrelation

Beschreibt den statistischen Zusammenhang zwischen zwei Variablen (z.B. zwischen
aggressivem Verhalten und der Anwendung von FEM). Daraus lässt sich jedoch nicht
in jedem Fall eine Ursache-Wirkungs-Beziehung ableiten. 
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Korrelationsstudie (KS) 

Eine Studie, bei der man die Beziehung zwischen zwei oder mehreren Variablen
untersucht, ohne dass dabei eine der Variablen verändert wird. Aufgrund dieses
Designs können zwar statistische Zusammenhänge festgestellt werden, jedoch keine
Aussagen über kausale Beziehungen gemacht werden (siehe Korrelation).

Längsschnittstudie (longitudinal study)

Ein Forschungsdesign, bei dem die Datenerhebung zu mindestens zwei verschiedenen
Zeitpunkten erfolgt und jeweils mit denselben Methoden durchgeführt wird. 

Meta-Analyse

Ein Verfahren, bei dem die Ergebnisse verschiedener quantitativer Untersuchungen
zum selben Thema statistisch zusammengefasst werden. Ziel ist es, damit eine höhere
Aussagekraft durch eine größere Stichprobe zu erreichen. 

MDS (Minimum Data Set)

Das MDS ist ein Dokumentationsbogen, mit dem die Ergebnisse einer Informations-
erhebung zur Situation von Bewohnerinnen festgehalten werden. Es werden z.B.
Stammdaten, Informationen zum Gesundheitszustand sowie Daten zur kognitiven
und psychosozialen Situation erfasst.

MSBS (Minimal Social Behavior Scale)

Eine Skala mit 32 Items zur Einschätzung von regressivem Verhalten bzw. zur
Einstufung der Angemessenheit von Reaktionen auf soziale Reize (z.B. die vom
Gesprächspartner hingehaltene Hand schütteln oder einen versehentlich vom Tisch
gefallenen Bleistift aufheben). Die Skala wird auf Basis von Einzelinterviews mit den
zu untersuchenden Personen ausgefüllt. Jedes Item wird dabei mit 1 (erfüllt) oder 0
(nicht erfüllt) Punkten bewertet. 

Morbidität

Krankheitshäufigkeit bezogen auf eine bestimmte Bevölkerungsgruppe (Erkran-
kungsrate).

Mortalität 

Verhältnis zwischen den Verstorbenen pro Jahr in Bezug auf die Gesamtbevölkerung
(Sterberate).
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NPI (Neuropsychiatric Inventory)

Instrument zur globalen Beurteilung von Verhalten. Das NPI erfasst einen großen
Bereich neuropsychiatrischer Störungen. Die ursprüngliche Skala beinhaltete zehn
Bereiche, zwei weitere Bereiche wurden später hinzugefügt: Wahnvorstellungen,
Depression, Halluzinationen, Unruhe (Agitation), Angststörungen, Euphorie, Apathie,
Enthemmung, Reizbarkeit, motorische Unruhe, nächtliche Unruhe, Appetitstörungen.
Die Häufigkeit des Verhaltens wird auf einer 4-Punkte-Skala eingestuft. Die Einschät-
zung des Schweregrads der Verhaltensweisen erfolgt über eine 3-Punkte-Skala.   

Nicht-randomisiert-kontrollierte Studie 

Eine Studie, bei der die Patienten nicht nach einem Zufallsverfahren auf die Inter-
ventions- bzw. die Kontrollgruppe verteilt wurden.

Odds (Chance)

Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einer Risikogruppe ein gesundheitsbezogenes
Ereignis eintritt, im Verhältnis zu der Wahrscheinlichkeit, dass es nicht eintritt.

Odds Ratio (OR, Chancenverhältnis)

Odds Ratio (Chancenverhältnis) bezeichnet das Verhältnis zweier Odds für ein be-
stimmtes Ereignis. So z.B. die Odds für eine Pflegeheimbewohnerin mit Demenz, eine
FEM zu erhalten im Vergleich zur Odds für eine Bewohnerin ohne Demenz, eine FEM
zu erhalten.

PDS (Passivity in Dementia Scale)

Eine Beobachtungsskala zu spezifischen Verhaltensweisen, bestehend aus fünf Sub-
skalen: Denken, Emotionen, Interaktion mit der Umgebung, Interaktion mit Menschen,
Aktivitäten. Eingeschätzt wird der Grad der Passivität anhand von 40 Items. Je
niedriger der Wert (Score), desto größer das Ausmaß der Passivität.  

Paternalistisch

Paternalismus verweist auf eine außerfamiliäre Beziehung, die von einer einseitigen
Bevormundung geprägt ist. Im medizinischen bzw. medizin-ethischen Kontext wird
der Begriff vor Allem in Bezug auf das Arzt-Patientenverhältnis diskutiert. Ärztliche
Eingriffe in autonome Patientenentscheidungen werden in diesem Sinne als pater-
nalistisch bezeichnet. In einem paternalistisch geprägten Arzt-Patientenverhältnis
dominiert der Arzt und entscheidet letztendlich allein über die diagnostischen und
therapeutischen Maßnahmen. Der Patient/die Patientin nimmt eine passive Rolle ein.
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Prävalenz

Prävalenz beschreibt hier die Häufigkeit von FEM zu einem bestimmten Zeitpunkt.

Prädiktor

Unter einem Prädiktor versteht man eine zur Vorhersage eines Merkmals herange-
zogene Variable. Prädiktabel bedeutet, dass etwas durch wissenschaftliche Verall-
gemeinerung vorhersagbar ist.

Prospektiv

Auf das Zukünftige gerichtet; vorausschauend.

Prospektive Studie

Die Bezeichnung für eine Untersuchung, bei der das zu untersuchende Ereignis (zum
Beispiel eine bestimmte Krankheit) zum Zeitpunkt des Studienbeginns noch nicht ein-
getreten ist. Es wird also in die Zukunft gerichtet nach einer Veränderung oder dem
Auftreten einer Verhaltensweise gesucht. 

Psychotrope Medikamente

Medikamente, die auf die Psyche einwirken. 

Quasi-experimentell (Quasi-Experiment)

Ein Forschungsdesign mit experimentellem Aufbau, dem jedoch ein oder mehrere
Merkmale eines klassischen Experiments fehlen, z.B. die Randomisierung.

Querschnittstudie (cross-sectional study)

Ein Untersuchungsdesign, bei dem die Daten einmalig- meist zu einem bestimmten
Zeitpunkt- in einer Stichprobe gesammelt werden. 

Randomisierung

Verfahren, das eine zufällige Verteilung der Bewohnerinnen auf eine Interventions-
gruppe und eine Kontrollgruppe bewirkt.
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Randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)

Eine experimentelle Studie, bei der die Bewohnerinnen nach einem Zufallsverfahren
(mit verdeckter Zuteilung) auf die Interventions- bzw. die Kontrollgruppe verteilt und
auf das Auftreten der festgelegten Endpunkte in den einzelnen Gruppen nachbeob-
achtet werden.

Rate Ratio

Das Verhältnis zweier Ereignisraten zueinander.

Relatives Risiko (RR)

Das relative Risiko in einer Interventionsstudie bezeichnet das Verhältnis zwischen
dem Risiko in der Interventionsgruppe und dem Risiko in der Kontrollgruppe. 

Reliabilität 

Reliabilität drückt die Zuverlässigkeit eines Messinstruments (z.B. eines Fragebogens)
aus und gibt somit Antwort auf die Frage, ob eine Wiederholung der Studie die gleichen
Ergebnisse liefern würde. 

Retrospektiv

Zurückschauend, rückblickend. 

Retrospektive Studie

Die Bezeichnung für eine Untersuchung, bei der man zeitlich rückwärtsgerichtet
nach einem Ereignis oder einem Einfluss sucht.

REPDS (Revised Elderly Persons Disability Scale)

Eine Beobachtungsskala zur Einstufung von Einschränkungen bei psychogeriatrischen
Patient(inn)en. Die Einschränkungen werden in sieben Bereichen beurteilt: körper-
liche Einschränkungen, Selbsthilfefertigkeiten, Verwirrtheit, Verhalten, Geselligkeit,
psychiatrische Symptome und Pflegebedürftigkeit. 

Signifikanz 

Sind die Daten einer Studie von reinen Zufallswerten abweichend, so sind die Ergeb-
nisse signifikant, das heißt von Bedeutung und wahrscheinlich auf die Intervention
zurückzuführen.
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Stichprobenkalkulation

Eine Stichprobe stellt eine anhand bestimmter Kriterien ausgewählte Teilmenge einer
zu untersuchenden Grundgesamtheit dar. Durch eine Stichprobenkalkulation wird
die erforderliche Anzahl von Teilnehmer(inne)n (Untersuchungseinheiten) einer
Stichprobe berechnet. Die Stichprobengröße erlaubt Rückschlüsse auf die Fähigkeit
einer Studie, einen tatsächlichen Unterschied zwischen einer Interventions- und einer
Kontrollgruppe nachzuweisen.

Sun-Downing-Syndrom

Einige Menschen mit Demenz entwickeln im Verlauf der Erkrankung ein sogenanntes
Sun-Downing-Syndrom (Sonnenuntergang-Syndrom). Hierbei zeigt sich eine am
Abend (bzw. nach Sonnenuntergang) beginnende und zunehmende Verwirrtheit
und Unruhe bis hin zu Aggressivität.  

Validität 

Gültigkeit bzw. Generalisierbarkeit eines Messinstruments (z.B. eines Fragebogens)
Die Validität liefert eine Antwort auf die Frage, ob das Instrument wirklich das misst,
was es messen soll. Bei Studien bezeichnet Validität, inwieweit die Ergebnisse der
Studie auch auf die Population außerhalb der Stichprobe übertragbar sind. 

Verblindung

Geheimhaltung der Gruppenzuordnung (Intervention oder Kontrolle) vor Bewohne-
rinnen, Studienärzten, Pflegepersonal und Auswertern, die an einer Studie teilnehmen. 

Vorher- Nachher-Studie

Teilnehmer werden vor und nach einer Intervention untersucht, es existiert keine
Kontrollgruppe. 

Wash-out Phase

Als wash-out Phase wird in einer klinischen Studie die behandlungsfreie Zeitspanne
zwischen zwei Behandlungsphasen mit unterschiedlichen Therapien bezeichnet.
Hierdurch soll verhindert werden, dass Effekte der ersten Behandlungsphase bis in
die nachfolgende Behandlungsphase reichen. Somit bleibt klar, auf welche Behand-
lungsphase die gemessenen Effekte zurückzuführen sind. Eine wash-out Phase ist
nur bei Cross-Over Studien nötig.

Zirkadian

Zirkadian bedeutet 24 Stunden dauernd oder umfassend.
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