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> Freiheitseinschränkende Maßnahmen in Alten- und Pflegeheimen:

Zwickmühle der Altenpflege
Sascha Köpke und Gabriele Meyer

Die Anwendung von freiheitseinschränkenden Maßnahmen (FEM) bei
Bewohnern von Pflegeheimen hat in den letzten Jahren ein breites Echo
in den Medien, der Politik und im gesellschaftlichen Diskurs gefunden.
Bettgitter, Gurte und andere Maßnahmen zur Einschränkung der Bewe-
gungsfreiheit, im Pflegejargon auch „Fixierungen“ genannt, wurden als
wichtiges Symptom einer skandalträchtigen Altenpflege gewertet.

Bücher mit plakativen Titeln wie „Abge-
zockt und totgepflegt“ (Breitscheidel
2005) sowie „Alt und abgeschoben“ (Fus-
sek & Loerzer 2005) berichten von ver-
nachlässigten, fixierten und sedierten
Bewohnern. In Fernsehreportagen wur-
de über den „quälenden Alltag in deut-
schen Altenheimen“ berichtet, in denen
Bewohnern „festgebunden und ruhig ge-
stellt“ ihr Dasein fristeten (Report Mainz
2004). Im Zusammenhang mit Untersu-
chungen der Münchener Rechtsmedizi-
nerin Berzlanovich zu Todesfällen durch
FEM titelte die Süddeutsche Zeitung „Die
Alten warten niedergebunden auf den
Tod“. Die Pflegenden wollten sich mit der
Anwendung von FEM absichern, wird
Berzlanovich zitiert (Loerzer 2007). Eine
andere Sichtweise verdeutlicht ein kurz
zuvor erschienener Artikel aus dem Spie-
gel, der unter dem Titel „Der freie Wille“
von einer Bewohnerin berichtet, die kei-
ne FEM erhalten hatte, obwohl sie häu-
fig gestürzt war (Hardinghaus 2006). Der
Artikel suggeriert, dass in diesem Fall die
Anwendung von FEM gegen den Willen
der Bewohnerin ethisch geboten gewe-
sen wäre, um diese vor Schaden zu be-
wahren. Das Thema FEM scheint wahr-
lich eine Zwickmühle für die Altenpflege
zu sein. Ausgewiesene Experten fordern
einen Paradigmenwechsel hin zu einer
Pflege ohne FEM (Capezuti et al. 2007,
Flaherty 2004). Bereits seit circa zwei
Jahrzehnten beschäftigt sich die interna-
tionale (pflege-)wissenschaftliche For-
schung verstärkt mit der Anwendung
von FEM im Altenpflegebereich und mit
Ansätzen zu ihrer Vermeidung (Evans et
al. 2002). Vor allem in den USA gab es be-
reits in den achtziger Jahren eine Reihe
von Anstrengungen. Auch in Deutsch-
land wurden Projekte mit dem Ziel der
Reduktion von FEM initiiert. Der online

abrufbare Leitfaden „Verantwortungs-
voller Umgang mit freiheitsentziehen-
den Maßnahmen in der Pflege“ zum Bei-
spiel soll Pflegende und Ärzte bei
Entscheidungen über die Anwendung
von FEM unterstützen (Bayrischer Lan-
despflegeausschuss 2006). Mit dem asso-
ziierten „Freimut“-Projekt wurden 21
Praxisprojekte zur Reduktion von FEM
gewürdigt und unterstützt (Bayrisches
Staatsministerium 2007). Aktuell wer-
den im Rahmen des „Redufix Praxis“-Pro-
jekts deutschlandweit Multiplikatoren
geschult, um durch die Einführung eines
komplexen Interventionsprogramms die
Anwendung von FEM in Pflegeheimen zu
reduzieren. Wichtige Vorraussetzung zur
Entwicklung wirksamer Programme
sind neben Erkenntnissen über Gründe
für die Anwendung von FEM vor allem
Informationen über die Häufigkeit und
Intensität der Maßnahmen.

Häufigkeit von FEM

International liegen verschiedene Unter-
suchungen zur Häufigkeit (Prävalenz)
der Anwendung von FEM vor. Eine ver-
gleichende epidemiologische Studie in
acht Ländern belegte bereits 1997 natio-
nale Unterschiede in der Anwendung
von mechanischen FEM in Pflegehei-
men. Hier wurden Prävalenzen zwischen
neun und 40 Prozent beobachtet (Ljung-
gren et al. 1997). Die in neueren interna-
tionalen Publikationen berichtete Präva-
lenz von FEM liegt zwischen fünf und 70
Prozent (Hamers & Huizing 2005, Evans
et al. 2002, DeVries et al. 2004, Evans &
Cotter 2008). Die am häufigsten berich-
teten FEM sind Bettgitter, Gurte im Bett
und im Stuhl sowie feste Stecktische an
Stühlen („Therapietische“) (Hamers &
Huizing 2005, Evans et al. 2002).
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Aus Deutschland lagen bis vor kurzem
nur Ergebnisse aus Befragungen Pflegen-
der zur Häufigkeit von FEM bei Pflege-
heimbewohnern vor. In einer Kölner Be-
fragung wurde eine Prävalenz von circa
30 Prozent Bewohnern mit FEM berich-
tet (Pfundstein 2004), in einer Befragung
in München waren es circa 40 Prozent
(Hoffmann & Klie 2004). Befragungsstu-
dien haben jedoch methodische Ein-
schränkungen und stellen nicht die op-
timale Methode zur Bestimmung des
wahren Ausmaßes von FEM in der täg-
lichen Versorgungspraxis dar.

Aus diesem Grund haben wir eine
vom Bundesministerium für Bildung
und Forschung (BMBF) im Rahmen des
Pflegeforschungsverbundes Nord geför-
derte epidemiologische Studie durchge-
führt (Meyer & Köpke 2008, Meyer et al.
2008). Die Studie beinhaltet erstens eine
Querschnittstudie zur Häufigkeit von
FEM und der Verordnungen psychotro-
per Medikamente an einem Stichtag,
zweitens eine 12-monatige prospektive
Bestimmung der neu hinzukommenden
FEM und der Kontinuität der Anwen-
dung von FEM sowie drittens eine Asso-
ziationsanalyse zur Bestimmung von
Einrichtungs- und Bewohnermerkma-
len, die im Zusammenhang mit der An-
wendung von FEM stehen.

Methoden

Im Herbst 2004 wurden von den circa
150 Alten- und Pflegeheimen in Ham-
burg 79 zufällig ausgewählte Einrichtun-
gen angeschrieben. 30 nahmen an der
Studie teil. In einem ersten Schritt wur-
den beschreibende Merkmale der Ein-
richtung und der Bewohner erhoben. In
die Studie eingeschlossen wurden alle
Bewohner der 30 Einrichtungen, die zum
Zeitpunkt der Stichtagserhebung min-
destens einmal gesehen wurden. Die er-
hobenen Merkmale sind in den Tabellen
1 und 2 aufgeführt. Alle Medikamente
der Bewohner wurden vor Ort notiert.
Aus dieser Dokumentation wurden zu ei-
nem späteren Zeitpunkt die psychotrop
wirkenden Medikamente identifiziert.
Die Definition von FEM folgte einer
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international gebräuchlichen Definition
(Evans et al. 2002) und beinhaltete Bett-
gitter, Gurte, feststellbare Tische an Stüh-
len und andere körpernahe Maßnahmen,
die die Bewohner daran hindern, freie
Körperbewegungen durchzuführen und
von ihnen nicht selbstständig entfernt
werden können. Die Stichtagshäufigkeit
wurde durch die externen Untersucher
in Begleitung einer Pflegenden an drei
Zeitpunkten (10.00, 15.00 und 20.00 Uhr)
eines Beobachtungstages erhoben. Be-
wohner und gegebenenfalls anwesende
Besucher wurden über die Studie infor-
miert. Die Dokumentationsvorlage ent-
hielt die Optionen Bettgitter, Gurt im
Stuhl, Gurt im Bett, Stecktisch sowie an-
dere Maßnahmen, wie zum Beispiel am
Tisch positionierte Rollstühle mit fest ge-
stellter Bremse. Angaben über die Legiti-
mation der beobachteten Maßnahmen
wurde von den Pflegenden aus den Be-
wohnerakten entnommen. Die Pflegen-
den auf den Wohnbereichen waren im
Vorfeld nicht über den Tag und die Zeit-
punkte der Erhebung informiert. Direkt
im Anschluss an die Stichtagserhebung
begann die 12-monatige prospektive
Studie auf Basis der Dokumentation der
Pflegenden mit einem eigens entwickel-
ten Erhebungsinstrument. Das Instru-
ment war bewusst einfach und selbst-
erklärend konzipiert. Einmal pro Schicht
wurde für jeden Bewohner die Anwen-
dung von Bettgittern, Gurten oder Steck-
tischen erfragt, die die Definition von
FEM erfüllen. Die Erhebungsbögen für je-
den Bewohner wurden monatlich ausge-
tauscht. Eine genauere Beschreibung
des methodischen Vorgehens und der
statistischen Auswertungsmethoden
wurde bereits publiziert (Meyer & Köpke
2008, Meyer et al. 2008).

Ergebnisse

Insgesamt wurden 2367 Bewohnern am
Stichtag mindestens einmal gesehen
und damit in die Auswertung der Präva-
lenz eingeschlossen. Zwischen der Stich-
tagerhebung und dem Beginn der pro-
spektiven Erhebung verstarben 14
Bewohner, sodass hier 2353 Bewohner
eingingen. Innerhalb der 12-monatigen
Beobachtungszeit verstarben oder verzo-
gen insgesamt 592 Bewohner. Daher be-
trug die mittlere Beobachtungszeit 10,4
Monate. Die Merkmale der teilnehmen-
den Einrichtungen sind in der Tabelle 1
dargestellt, die Merkmale der Bewohner
in der Tabelle 2.
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tische (2,1 Prozent), Gurte im Stuhl und
Bett (2,7 Prozent) sowie andere Maßnah-
men waren vergleichsweise selten (2,3
Prozent) (Tab. 3). Die Prävalenz der Be-
wohner mit mindestens einer FEM in
den einzelnen Einrichtungen variierte
zwischen 4,4 und 58,9 Prozent (Abb.).

Stichtagerhebung: Mechanische FEM
Die Cluster-adjustierte (statistisch auf
mögliche Zentrumseffekte bereinigte)
Prävalenz der Bewohner mit mindestens
einer mechanischen FEM betrug 26,2
Prozent. Bettgitter stellten mit 24,5 Pro-
zent die häufigste Maßnahme dar. Steck-

Merkmale der Bewohner (n = 2,367)

weiblich 1919 (81)

mittleres Alter in Jahren 86 (40–108)

mittlere Aufenthaltsdauer in Monaten 41 (0–404)

Aufenthalt in spezieller Demenzbetreuung 260 (11)

gesetzlicher Betreuer bestellt 958 (40)

Pflegestufe

keine/0 225 (10)

1 777 (33)

2 942 (40)

3 423 (18)

Kognitive Beeinträchtigung* 1335 (56)

Tabelle 2: Beschreibende Merkmale der teilnehmenden Bewohner. Die Werte sind absolute
Zahlen (Prozent) oder Mittelwerte (Bereich)

* Pflegerische Einschätzung anhand eines standardisierten Instrumentes mit acht Fragen (Score: 0–16 Punkte)
zur personellen, zeitlichen und räumlichen Orientierung (Weyerer et al. 2005).

Merkmale der Einrichtungen (n = 30)

privat 12 (40)

staatlich 1 (3)

kirchlich 6 (20)

gemeinnützig 11 (37)

Bewohner pro Einrichtung 80 (19–210)

Bewohner pro Pflegekraft 2,4 (1,1–4,0)

Fachkraftquote 58 (43–69)

Bewohner pro Nachtwache 36 (16–62)

Tabelle 1: Beschreibende Merkmale der teilnehmenden Alten- und Pflegeheime. Die
angegebenen Werte sind absolute Zahlen (Prozent) oder Mittelwerte (Bereich)

Querschnittstudie (n = 2,367)

Bewohner mit ≥ 1 FEM 26,2 (21,3–31,1)

Bewohner mit …

Bettgitter 24,5 (19,5–29,5)

Gurt im Stuhl oder Bett 2,7 (1,6–3,9)

Stuhl mit Stecktisch 2,1 (1,3–2,9)

anderer Maßnahme 2,3 (0,8–3,9)

12-monatige Beobachtungszeit (n = 2,353)

Bewohner mit ≥ 1 FEM 39,8 (33,6–45,9)

Bewohner mit …

Bettgitter 38,5 (32,2–44,8)

Gurt im Stuhl oder Bett 8,9 (5,8–12)

Stuhl mit Stecktisch 9,9 (7–12,7)

Tabelle 3: Häufigkeit mechanischer FEM. Die Werte sind Cluster-adjustierte Prozentzahlen
(95 Prozent Konfidenzintervalle)



übrigen Bewohnern war der Bewohner-
wunsch nach Angaben der Pflegenden
mündlich geäußert worden (10,1 Pro-
zent) oder es handelte sich um Entschei-
dungen der Pflegenden (14,1 Prozent), des
Betreuers ohne richterliche Genehmi-
gung (15,7 Prozent), der Angehörigen (3,3
Prozent) oder des Arztes (3,1 Prozent).

Prospektive Erhebung (Inzidenz)
Während der 12-monatigen Beobach-
tungszeit wurde bei 39,8 Prozent der Be-
wohner mindestens einmal eine FEM an-
gewandt. Auch hier stellten Bettgitter
mit 38,5 Prozent die häufigste Maßnah-
me dar. Stecktische mit 9,9 und Gurte mit
8,9 Prozent fanden sich ebenfalls häufi-
ger als in der Stichtagerhebung (Tab. 3).
Bettgitter wurden kontinuierlicher ein-
gesetzt als andere FEM. Bei Bewohner mit
Bettgittern wurden diese an 70,4 Prozent
(95 Prozent Konfidenzintervall 65,9 bis
74,8) der Beobachtungstage angewandt,
bei den Gurten waren es 33,8 Prozent
(24,3 bis 43,2), bei den Stecktischen 22,9
Prozent (16,1 bis 29,7) der Tage.

Psychotrope Medikation
Die Cluster-adjustierte Prävalenz von Be-
wohnern mit mindestens einem ihnen
verordneten psychotrop wirksamen Me-
dikament betrug 52,4 Prozent, wobei
Antipsychotika bei 28,4 Prozent der Be-
wohner am häufigsten verordnet wur-
den (Tab. 4). Wie bei den mechanischen
FEM fanden sich auch bei den verordne-
ten psychotropen Medikationen ausge-
prägte Unterschiede zwischen den Ein-
richtungen. Die Häufigkeit variierte hier
zwischen 27,8 und 83,3 Prozent.

Assoziationsanalyse
Mittels einer multiplen logistischen Re-
gressionsanalyse wurden Einrichtungs-
und Bewohnermerkmalen identifiziert,
die in Zusammenhang mit der Anwen-
dung von FEM stehen. Sowohl für die
Stichtaguntersuchung als auch für die
12-monatige Beobachtungszeit erwie-
sen sich eine höhere Pflegestufe, kogni-
tive Beeinträchtigung und eine Fraktur
in den 12 Monaten vor Studienbeginn
als Merkmale, die statistisch signifikant
mit der Anwendung von FEM assoziiert
waren. Einrichtungsmerkmale wie Fach-
kraftquote oder Personalschlüssel (Pfle-
gende pro Bewohner) waren nicht statis-
tisch signifikant mit der Anwendung
von FEM assoziiert.

Diskussion
Mit der vorliegenden Erhebung wurde
erstmals in einer großen Population von
fast 2400 Bewohnern aus 30 Alten- und
Pflegeheimen die Häufigkeit von FEM
durch direkte Beobachtung bestimmt so-
wie die in einem relevanten Zeitraum
neu hinzukommenden Maßnahmen
und die Kontinuität der Anwendung von
FEM. Die Stichprobe bestand aus einer
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Juristische Legitimation
Die dokumentierte Legitimation der
Maßnahmen entsprach bei über der
Hälfte der Bewohner den gesetzlichen
Vorgaben: bei 42,9 Prozent der Bewohner
mit FEM lag eine richterliche Genehmi-
gung vor, bei 10,9 Prozent eine schriftli-
che Erklärung des Bewohners. Bei den

Zusammenfassung

Freiheitseinschränkende Maßnahmen (FEM) bei Alten- und Pflegeheimbe-
wohnern werden kontrovers diskutiert. Experten fordern als Qualitätsstan-
dard eine FEM-freie Pflege. In einer aktuellen Studie mit 2.367 Bewohnern
aus 30 Hamburger Pflegeheimen wurde die Häufigkeit von mechanischen
FEM an einem Stichtag durch direkte Beobachtung erfasst, außerdem die
verordneten psychotropen Medikamente. Anschließend wurde die Anwen-
dung von FEM prospektiv über 12 Monate dokumentiert. Am Stichtag
hatten 26,2% der Bewohner mindestens eine FEM, im Verlauf der prospekti-
ven Erhebung waren es 39,8%. Zwischen den Einrichtungen fanden sich
ausgeprägte Unterschiede. 52,4% der Bewohner erhielten mindestens ein
psychotrop wirkendes Medikament. Eine höhere Pflegestufe, kognitive
Beeinträchtigungen sowie Stürze in der Vorgeschichte waren mit der An-
wendung von FEM assoziiert. Die Ergebnisse verdeutlichen den Stellenwert
von Interventionen, um FEM zu reduzieren.

Schlüsselwörter: Freiheitsentziehende Maßnahmen, Fixierung, Altenpflege

Querschnittstudie (n = 2,367)

Bewohner mit ≥ 1 verordneten Medikation 52,4 (48,7–56,1)

Bewohner mit ≥ 1 …

Antipsychotikum (z. B. Melperon, Haldol, Risperdal) 28,4 (24,2–32,7)

atypisch (z. B. Risperdal) 10,7 (8,5–13)

Anxiolytikum (z. B. Tavor, Oxazepam) 12,9 (10,6–15,1)

Hypnotikum (z. B. Stilnox, Zopiclon) 10,7 (8,9–12,5)

Antidepressivum (z. B. Zoloft, Thombran, Remergil) 20,1 (17,9–22,3)

Bewohner mit ≥ 2 verordneten Medikationen 20,3 (17–23,6)

Mittlere Verordnungszahl für…

alle Bewohner (Bereich) 0,8 (0–5)

Bewohner mit psychotroper Medikation (Bereich) 1,5 (1–5)

Tabelle 4: Psychotrope Medikation. Die Werte sind Cluster-adjustierte Prozentzahlen (95
Prozent Konfidenzintervalle) wenn nicht anders angegeben
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Abbildung: Darstellung der Häufigkeitsverteilung von FEM für alle 30 Einrichtungen (%)



repräsentativen Auswahl Hamburger Al-
ten- und Pflegeheime. Es ist anzuneh-
men, dass die Ergebnisse auch auf ande-
re Regionen Deutschlands übertragbar
sind. Die Studie zeigt, dass mechanische
FEM in Deutschland routinemäßig ange-
wendet werden. In der Stichtagserhe-
bung zeigte sich, dass ein Viertel der Be-
wohner mindestens einmal an diesem
Tag eine mechanische FEM erhalten hat.
Während Gurte und Stecktische hier eher
selten waren, wurde während der 12-mo-
natigen Beobachtungszeit bei circa ei-
nem von zehn Bewohnern mindestens
einmal ein Gurt und/oder ein Stuhl mit
Stecktisch angewendet. Hieran zeigt sich
die Bedeutung der prospektiven Doku-
mentation zusätzlich zur Erhebung der
Häufigkeit an einem Stichtag. Die Ergeb-
nisse zur Verordnung psychotroper Me-
dikamente mit potentiell freiheitsein-
schränkender Wirkung sind vergleichbar
mit anderen Untersuchungen aus
Deutschland (Molter-Bock et al. 2006).
Auf eine eingehende Diskussion der Er-
gebnisse wird an dieser Stelle verzichtet.
Die großen Unterschiede in der Häufig-
keit der Anwendung von FEM zwischen
den Einrichtungen sind nicht durch Be-
wohner- oder Einrichtungsmerkmale er-
klärbar. Sie verdeutlichen den Stellen-
wert von Ansätzen zur Vermeidung und
Reduktion von FEM. Aktuell gibt es hier-
zulande eine Reihe von lokalen und über-
regionalen Ansätzen, von denen das Pro-
jekt „Redufix Praxis“ sicher zurzeit das
bekannteste ist. Leider wird dieses am-
bitionierte Projekt nicht angemessen be-
gleitend evaluiert. So wird auch zukünf-
tig unklar bleiben, ob das aus mehreren,
zum Teil aufwändigen Komponenten be-
stehende Programm den Aufwand an
Zeit und Geld lohnt und tatsächlich in der
Lage ist, erfolgreich FEM zu reduzieren.
Die dem Projekt zugrunde liegende kon-
trollierte Studie wurde bislang nicht in ei-
ner wissenschaftlichen Fachzeitschrift
publiziert. Die verfügbare vorläufige Aus-
wertung der Ergebnisse lässt auf einen
zweifelhaften Nutzen, zumindest auf die
fehlende nachhaltige Wirksamkeit des
Redufix-Ansatzes schließen (Koczy 2006,
Projektgruppe Redufix 2007).

Unsere hier berichtete epidemiologi-
sche Studie und das Fehlen von überzeu-
genden Konzepten zur Reduktion von
FEM war für unsere Arbeitsgruppe der
Anlass zu einem weiteren Projekt, der
Entwicklung und Evaluation einer Evi-
denz-basierten Praxisleitlinie zur Ver-
meidung von FEM in Pflegeheimen, ge-
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