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Kapitel V

Psychische und Verhaltensstörungen

(F00-F99)

Organische, einschließlich symptomatischer

psychischer Störungen

(F00-F09)

Dieser Abschnitt umfasst eine Reihe psychischer Krankheiten mit

nachweisbarer Ätiologie in einer zerebralen Krankheit, einer Hirnverletzung

oder einer anderen Schädigung, die zu einer Hirnfunktionsstörung führt. Die

Funktionsstörung kann primär sein, wie bei Krankheiten, Verletzungen oder

Störungen, die das Gehirn direkt oder in besonderem Maße betreffen; oder

sekundär wie bei systemischen Krankheiten oder Störungen, die das Gehirn

als eines von vielen anderen Organen oder Körpersystemen betreffen.

Demenz (F00-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder

fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler

Funktionen, einschließlich Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,

Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache und Urteilsvermögen. Das Bewusstsein ist

nicht getrübt. Die kognitiven Beeinträchtigungen werden gewöhnlich von

Veränderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der

Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom

kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskulären Störungen und bei

anderen Zustandsbildern vor, die primär oder sekundär das Gehirn betreffen.

Soll eine zugrunde liegende Krankheit angegeben werden, ist eine zusätzliche

Schlüsselnummer zu benutzen.

Demenz bei Alzheimer-Krankheit (G30.-†)

Die Alzheimer-Krankheit ist eine primär degenerative zerebrale

Krankheit mit unbekannter Ätiologie und charakteristischen

neuropathologischen und neurochemischen Merkmalen. Sie beginnt

meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig über

einen Zeitraum von mehreren Jahren.

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frühem Beginn (Typ 2)

(G30.0†)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit Beginn vor dem 65.

Lebensjahr. Der Verlauf weist eine vergleichsweise rasche

Verschlechterung auf, es bestehen deutliche und vielfältige

Störungen der höheren kortikalen Funktionen.

Alzheimer-Krankheit, Typ 2

Präsenile Demenz vom Alzheimer-Typ
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F00.1*

F00.2*

F00.9*

F01.-

Inkl.:

F01.0

F01.1

F01.2

F01.3

F01.8

F01.9

F02.-*

Primär degenerative Demenz vom Alzheimer-Typ, präseniler

Beginn

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spätem Beginn (Typ 1)

(G30.1†)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit Beginn ab dem 65.

Lebensjahr, meist in den späten 70er Jahren oder danach, mit

langsamer Progredienz und mit Gedächtnisstörungen als

Hauptmerkmal.

Alzheimer-Krankheit, Typ 1

Primär degenerative Demenz vom Alzheimer-Typ, seniler Beginn

Senile Demenz vom Alzheimer-Typ (SDAT)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte

Form (G30.8†)

Atypische Demenz vom Alzheimer-Typ

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht näher bezeichnet

(G30.9†)

Vaskuläre Demenz

Die vaskuläre Demenz ist das Ergebnis einer Infarzierung des

Gehirns als Folge einer vaskulären Krankheit, einschließlich der

zerebrovaskulären Hypertonie. Die Infarkte sind meist klein,

kumulieren aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt gewöhnlich im

späteren Lebensalter.

Arteriosklerotische Demenz

Vaskuläre Demenz mit akutem Beginn

Diese entwickelt sich meist sehr schnell nach einer Reihe von

Schlaganfällen als Folge von zerebrovaskulärer Thrombose,

Embolie oder Blutung. In seltenen Fällen kann eine einzige massive

Infarzierung die Ursache sein.

Multiinfarkt-Demenz

Sie beginnt allmählich, nach mehreren vorübergehenden

ischämischen Episoden (TIA), die eine Anhäufung von Infarkten im

Hirngewebe verursachen.

Vorwiegend kortikale Demenz

Subkortikale vaskuläre Demenz

Hierzu zählen Fälle mit Hypertonie in der Anamnese und

ischämischen Herden im Marklager der Hemisphären. Im

Gegensatz zur Demenz bei Alzheimer-Krankheit, an die das

klinische Bild erinnert, ist die Hirnrinde gewöhnlich intakt.

Gemischte kortikale und subkortikale vaskuläre Demenz

Sonstige vaskuläre Demenz

Vaskuläre Demenz, nicht näher bezeichnet

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Formen der Demenz, bei denen eine andere Ursache als die

Alzheimer-Krankheit oder eine zerebrovaskuläre Krankheit vorliegt
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F02.0*

F02.1*

F02.2*

F02.3*

F02.4*

F02.8*

oder vermutet wird. Sie kann in jedem Lebensalter auftreten,

selten jedoch im höheren Alter.

Demenz bei Pick-Krankheit (G31.0†)

Eine progrediente Demenz mit Beginn im mittleren Lebensalter,

charakterisiert durch frühe, langsam fortschreitende

Persönlichkeitsänderung und Verlust sozialer Fähigkeiten. Die

Krankheit ist gefolgt von Beeinträchtigungen von Intellekt,

Gedächtnis und Sprachfunktionen mit Apathie, Euphorie und

gelegentlich auch extrapyramidalen Phänomenen.

Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (A81.0†)

Eine progrediente Demenz mit vielfältigen neurologischen

Symptomen als Folge spezifischer neuropathologischer

Veränderungen, die vermutlich durch ein übertragbares Agens

verursacht werden. Beginn gewöhnlich im mittleren oder höheren

Lebensalter, Auftreten jedoch in jedem Erwachsenenalter möglich.

Der Verlauf ist subakut und führt innerhalb von ein bis zwei Jahren

zum Tode.

Demenz bei Chorea Huntington (G10†)

Eine Demenz, die im Rahmen einer ausgeprägten Hirndegeneration

auftritt. Die Störung ist autosomal dominant erblich. Die

Symptomatik beginnt typischerweise im dritten und vierten

Lebensjahrzehnt. Bei langsamer Progredienz führt die Krankheit

meist innerhalb von 10 - 15 Jahren zum Tode.

Demenz bei Huntington-Krankheit

Demenz bei primärem Parkinson-Syndrom (G20.-†)

Eine Demenz, die sich im Verlauf einer Parkinson-Krankheit

entwickelt. Bisher konnten allerdings noch keine charakteristischen

klinischen Merkmale beschrieben werden.

Demenz bei:

Paralysis agitans

Parkinsonismus oder Parkinson-Krankheit

Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-

Viruskrankheit] (B22†)

Eine Demenz, die sich im Verlauf einer HIV-Krankheit entwickelt,

ohne gleichzeitige andere Krankheit oder Störung, die das klinische

Bild erklären könnte.

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern

Demenz (bei):

Epilepsie (G40.-†)

hepatolentikulärer Degeneration [M. Wilson] (E83.0†)

Hyperkalziämie (E83.5-†)

Hypothyreose, erworben (E01.-†, E03.-†)

Intoxikationen (T36-T65†)

Lewy-Körper-Krankheit (G31.82†)

Multipler Sklerose (G35.-†)

Neurosyphilis (A52.1†)

Niazin-Mangel [Pellagra] (E52†)

Panarteriitis nodosa (M30.0†)

systemischem Lupus erythematodes (M32.-†)

Trypanosomiasis (B56.-†, B57.-†)

Urämie (N18.-†)
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F03

Inkl.:

Exkl.:

F04

Inkl.:

Exkl.:

F05.-

Inkl.:

Vitamin-B12-Mangel (E53.8†)

zerebraler Lipidstoffwechselstörung (E75.-†)

Nicht näher bezeichnete Demenz

Präsenil:

Demenz o.n.A.

Psychose o.n.A.

Primäre degenerative Demenz o.n.A.

Senil:

Demenz:

depressiver oder paranoider Typus

o.n.A.

Psychose o.n.A.

Soll das Vorliegen eines die Demenz überlagernden Delirs oder

akuten Verwirrtheitszustandes angegeben werden, ist eine

zusätzliche Schlüsselnummer zu verwenden.

Senilität o.n.A. (R54)

Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol

oder andere psychotrope Substanzen bedingt

Ein Syndrom mit deutlichen Beeinträchtigungen des Kurz- und

Langzeitgedächtnisses, bei erhaltenem Immediatgedächtnis. Es

finden sich eine eingeschränkte Fähigkeit, neues Material zu

erlernen und zeitliche Desorientierung. Konfabulation kann ein

deutliches Merkmal sein, aber Wahrnehmung und andere kognitive

Funktionen, einschließlich Intelligenz, sind gewöhnlich intakt. Die

Prognose ist abhängig vom Verlauf der zugrunde liegenden Läsion.

Korsakow-Psychose oder -Syndrom, nicht alkoholbedingt

Amnesie:

anterograd (R41.1)

dissoziativ (F44.0)

retrograd (R41.2)

o.n.A. (R41.3)

Korsakow-Syndrom:

alkoholbedingt oder nicht näher bezeichnet (F10.6)

durch andere psychotrope Substanzen bedingt (F11-

F19, vierte Stelle .6)

Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope

Substanzen bedingt

Ein ätiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das

charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende Störungen des

Bewusstseins einerseits und mindestens zwei der nachfolgend

genannten Störungen andererseits: Störungen der

Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des

Gedächtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalität oder des

Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der

Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr schwer.

Akut oder subakut:

exogener Reaktionstyp

hirnorganisches Syndrom
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Exkl.:

F05.0

F05.1

F05.8

F05.9

F06.-

Exkl.:

F06.0

Exkl.:

F06.1

Exkl.:

psychoorganisches Syndrom

Psychose bei Infektionskrankheit

Verwirrtheitszustand (nicht alkoholbedingt)

Delirium tremens, alkoholbedingt oder nicht näher

bezeichnet (F10.4)

Delir ohne Demenz

Delir bei Demenz

Soll die Art der Demenz angegeben werden, ist eine zusätzliche

Schlüsselnummer zu verwenden.

Sonstige Formen des Delirs

Delir mit gemischter Ätiologie

Postoperatives Delir

Delir, nicht näher bezeichnet

Andere psychische Störungen aufgrund einer Schädigung

oder Funktionsstörung des Gehirns oder einer körperlichen

Krankheit

Diese Kategorie umfasst verschiedene Krankheitsbilder, die

ursächlich mit einer Hirnfunktionsstörung in Zusammenhang

stehen als Folge von primär zerebralen Krankheiten, systemischen

Krankheiten, die sekundär das Gehirn betreffen, exogenen

toxischen Substanzen oder Hormonen, endokrinen Störungen oder

anderen körperlichen Krankheiten.

In Verbindung mit Demenz, wie unter F00-F03

beschrieben

Psychische Störung mit Delir (F05.-)

Störungen durch Alkohol oder andere psychotrope

Substanzen (F10-F19)

Organische Halluzinose

Eine Störung mit ständigen oder immer wieder auftretenden, meist

optischen oder akustischen Halluzinationen bei klarer

Bewusstseinslage. Sie können vom Patienten als Halluzinationen

erkannt werden. Die Halluzinationen können wahnhaft verarbeitet

werden, Wahn dominiert aber nicht das klinische Bild. Die

Krankheitseinsicht kann erhalten bleiben.

Organisch bedingtes halluzinatorisches Zustandsbild (nicht

alkoholbedingt)

Alkoholhalluzinose (F10.5)

Schizophrenie (F20.-)

Organische katatone Störung

Eine Störung mit verminderter (Stupor) oder gesteigerter

(Erregung) psychomotorischer Aktivität in Verbindung mit

katatonen Symptomen. Das Erscheinungsbild kann zwischen den

beiden Extremen der psychomotorischen Störung wechseln.

Katatone Schizophrenie (F20.2)

Stupor:

dissoziativ (F44.2)

o.n.A. (R40.1)
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F06.2

Exkl.:

F06.3

Exkl.:

F06.4

Exkl.:

F06.5

Exkl.:

F06.6

Exkl.:

F06.7

Organische wahnhafte [schizophreniforme] Störung

Eine Störung, bei der anhaltende oder immer wieder auftretende

Wahnideen das klinische Bild bestimmen. Die Wahnideen können

von Halluzinationen begleitet werden. Einige Merkmale, die auf

Schizophrenie hinweisen, wie bizarre Halluzinationen oder

Denkstörungen, können vorliegen.

Paranoide und paranoid-halluzinatorische organisch bedingte

Zustandsbilder

Schizophreniforme Psychose bei Epilepsie

Akute vorübergehende psychotische Störungen (F23.-)

Anhaltende wahnhafte Störungen (F22.-)

Durch psychotrope Substanzen induzierte psychotische

Störungen (F11-F19, vierte Stelle .5)

Schizophrenie (F20.-)

Organische affektive Störungen

Störungen, die durch eine Veränderung der Stimmung oder des

Affektes charakterisiert sind, meist zusammen mit einer

Veränderung der gesamten Aktivitätslage. Depressive,

hypomanische, manische oder bipolare Zustandsbilder (F30-F38)

sind möglich, entstehen jedoch als Folge einer organischen

Störung.

Nichtorganische oder nicht näher bezeichnete affektive

Störungen (F30-F39)

Organische Angststörung

Eine Störung, charakterisiert durch die wesentlichen deskriptiven

Merkmale einer generalisierten Angststörung (F41.1), einer

Panikstörung (F41.0) oder einer Kombination von beiden, jedoch

als Folge einer organischen Störung.

Nichtorganisch bedingte oder nicht näher bezeichnete

Angststörungen (F41.-)

Organische dissoziative Störung

Eine Störung, charakterisiert durch den teilweisen oder völligen

Verlust der normalen Integration von Erinnerungen an die

Vergangenheit, des Identitätsbewusstseins und der unmittelbaren

Wahrnehmungen sowie der Kontrolle von Körperbewegungen

(F44.-), jedoch als Folge einer organischen Störung.

Nichtorganisch bedingte oder nicht näher bezeichnete

dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] (F44.-)

Organische emotional labile [asthenische] Störung

Eine Störung, charakterisiert durch Affektdurchlässigkeit oder

-labilität, Ermüdbarkeit sowie eine Vielzahl körperlicher

Missempfindungen (z.B. Schwindel) und Schmerzen, jedoch als

Folge einer organischen Störung.

Nichtorganisch bedingte oder nicht näher bezeichnete

somatoforme Störungen (F45.-)

Leichte kognitive Störung

Eine Störung, die charakterisiert ist durch Gedächtnisstörungen,

Lernschwierigkeiten und die verminderte Fähigkeit, sich längere
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F06.8

F06.9

F07.-

F07.0

Exkl.:

Zeit auf eine Aufgabe zu konzentrieren. Oft besteht ein Gefühl

geistiger Ermüdung bei dem Versuch, Aufgaben zu lösen. Objektiv

erfolgreiches Lernen wird subjektiv als schwierig empfunden.

Keines dieser Symptome ist so schwerwiegend, dass die Diagnose

einer Demenz (F00-F03) oder eines Delirs (F05.-) gestellt werden

kann. Die Diagnose sollte nur in Verbindung mit einer körperlichen

Krankheit gestellt und bei Vorliegen einer anderen psychischen

oder Verhaltensstörung aus dem Abschnitt F10-F99 nicht verwandt

werden. Diese Störung kann vor, während oder nach einer Vielzahl

von zerebralen oder systemischen Infektionen oder anderen

körperlichen Krankheiten auftreten. Der direkte Nachweis einer

zerebralen Beteiligung ist aber nicht notwendig. Die Störung wird

vom postenzephalitischen (F07.1) und vom postkontusionellen

Syndrom (F07.2) durch ihre andere Ätiologie, die wenig variablen,

insgesamt leichteren Symptome und die zumeist kürzere Dauer

unterschieden.

Sonstige näher bezeichnete organische psychische

Störungen aufgrund einer Schädigung oder

Funktionsstörung des Gehirns oder einer körperlichen

Krankheit

Epileptische Psychose o.n.A.

Nicht näher bezeichnete organische psychische Störung

aufgrund einer Schädigung oder Funktionsstörung des

Gehirns oder einer körperlichen Krankheit

Hirnorganisches Syndrom o.n.A.

Organische psychische Störung o.n.A.

Persönlichkeits- und Verhaltensstörung aufgrund einer

Krankheit, Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns

Eine Veränderung der Persönlichkeit oder des Verhaltens kann

Rest- oder Begleiterscheinung einer Krankheit, Schädigung oder

Funktionsstörung des Gehirns sein.

Organische Persönlichkeitsstörung

Diese Störung ist charakterisiert durch eine auffällige Veränderung

des gewohnten prämorbiden Verhaltensmusters und betrifft die

Äußerung von Affekten, Bedürfnissen und Impulsen. Eine

Beeinträchtigung der kognitiven Fähigkeiten, des Denkvermögens

und ein verändertes Sexualverhalten können ebenfalls Teil des

klinischen Bildes sein.

Frontalhirnsyndrom

Leukotomiesyndrom

Lobotomiesyndrom

Organisch:

Pseudopsychopathie

pseudoretardierte Persönlichkeit

Persönlichkeitsstörung bei limbischer Epilepsie

Andauernde Persönlichkeitsänderung nach:

Extrembelastung (F62.0)

psychiatrischer Krankheit (F62.1)

Organisches Psychosyndrom nach Schädelhirntrauma

(F07.2)
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F07.1

Exkl.:

F07.2

Exkl.:

F07.8

F07.9

F09

Inkl.:

Exkl.:

Impressum | Datenschutzerklärung
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Persönlichkeitsstörungen (F60-F61)

Postenzephalitisches Syndrom (F07.1)

Postenzephalitisches Syndrom

Anhaltende unspezifische und uneinheitliche Verhaltensänderung

nach einer viralen oder bakteriellen Enzephalitis. Das Syndrom ist

reversibel; dies stellt den Hauptunterschied zu den organisch

bedingten Persönlichkeitsstörungen dar.

Organische Persönlichkeitsstörung (F07.0)

Organisches Psychosyndrom nach Schädelhirntrauma

Das Syndrom folgt einem Schädeltrauma, das meist schwer genug

ist, um zur Bewusstlosigkeit zu führen. Es besteht aus einer Reihe

verschiedenartiger Symptome, wie Kopfschmerzen, Schwindel,

Erschöpfung, Reizbarkeit, Schwierigkeiten bei Konzentration und

geistigen Leistungen, Gedächtnisstörungen, Schlafstörungen und

verminderter Belastungsfähigkeit für Stress, emotionale Reize oder

Alkohol.

Postkontusionelles Syndrom (Enzephalopathie)

Posttraumatisches (organisches) Psychosyndrom, nicht psychotisch

Akute Gehirnerschütterung (S06.0)

Sonstige organische Persönlichkeits- und

Verhaltensstörungen aufgrund einer Krankheit, Schädigung

oder Funktionsstörung des Gehirns

Rechts-hemisphärische organische affektive Störung

Nicht näher bezeichnete organische Persönlichkeits- und

Verhaltensstörung aufgrund einer Krankheit, Schädigung

oder Funktionsstörung des Gehirns

Organisches Psychosyndrom

Nicht näher bezeichnete organische oder symptomatische

psychische Störung

Psychose:

organische o.n.A.

symptomatische o.n.A.

Nicht näher bezeichnete Psychose (F29)
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A  METHODIK DER LEITLINIENENTWICKLUNG 
 
 
1 ZIELSETZUNG, ANWENDUNGSBEREICH UND ADRESSATEN  

DER LEITLINIE 
 

Inhalt dieser evidenz- und konsensusbasierten Leitlinie sind Aussagen zu Prävention, Diagnostik und 
Therapie von Demenzerkrankungen sowie zur leichten kognitiven Störung.  

Die Leitlinie bezieht sich auf die Alzheimer-Demenz, die vaskuläre Demenz, die gemischte Demenz, die 
frontotemporale Demenz, die Demenz bei Morbus Parkinson und die Lewy-Körperchen-Demenz. 
Seltene Formen der Demenz bei anderen Erkrankungen des Gehirns und Demenzsyndrome bei z.B. 
internistischen Erkrankungen sind nicht Thema dieser Leitlinie. Die Leitlinie umfasst Aussagen zu 
Kernsymptomen der Demenz inklusive psychischen und Verhaltenssymptomen. Sie umfasst keine 
Aussagen zu anderen Symptombereichen, die bei o.g. Erkrankungen relevant sein können (z.B. Be-
handlung der Bewegungsstörungen bei Morbus Parkinson, Behandlung und Prävention der zerebralen 
Ischämie bei der vaskulären Demenz). Hierzu wird auf die entsprechende jeweilige Leitlinie verwiesen.  

Ziel ist es, den mit der Behandlung und Betreuung von Demenzkranken befassten Personen eine sys-
tematisch entwickelte Hilfe zur Entscheidungsfindung in den Bereichen der  Diagnostik, Therapie, 
Betreuung und Beratung zu bieten. Dazu gehören Ärzte, Psychologen, Ergotherapeuten, Physio-
therapeuten, Musik-, Kunst- und Tanztherapeuten, Logopäden, Pflegekräfte und Sozialarbeiter. Der 
Schwerpunkt der Leitlinie liegt im medizinischen Bereich. Sie stellt keine vollständige Leitlinie aller 
Bereiche der Betreuung von Demenzkranken dar.   

Darüber hinaus bietet die Leitlinie Informationen für Erkrankte und Angehörige und für alle anderen 
Personen, die mit Demenzkranken umgehen, sowie für Entscheidungsträger im Gesundheitswesen. 

Grundlage der Leitlinie ist die vorhandene wissenschaftliche Evidenz sowie ein strukturierter Konsen-
susprozess aller beteiligten Gruppen. Sie soll somit den aktuellen konsentierten Standard zu Diagnostik, 
Therapie, Betreuung und Beratung von Demenzkranken und Angehörigen darstellen.  

Durch die Empfehlungen soll die Qualität der Behandlung und Betreuung von Erkrankten und Ange-
hörigen verbessert werden (Qualitätssicherung). Die Anwendung wirksamer und hilfreicher Verfahren 
soll gestärkt werden. Gleichzeitig werden bei einzelnen Verfahren bei Hinweisen auf fehlende Wirk-
samkeit Empfehlungen gegen eine Anwendung gegeben.  

Wissenschaftlich basierte Evidenz fußt auf vergleichenden Untersuchungen von Gruppen in 
kontrollierten Studien mit statistischer Bewertung von Unterschieden und Effektgrößen. Aussagen, die 
auf solchen Studien basieren, sind individueller subjektiver Behandlungserfahrung und Experten-
meinungen überlegen in der Identifizierung verläßlicher Effekte. Gleichzeitig treffen aber die in Grup-
penuntersuchungen gezeigten Effekte einzelner Verfahren nicht immer auf jeden individuell Betroffenen 
bzw. Patienten zu, so dass z.B. trotz hoher Evidenz für die Wirksamkeit eines Verfahrens bei einzelnen 
Patienten möglicherweise keine Wirkung erzielt wird. Anzumerken ist auch, dass die verfügbare 
Evidenz hoher Qualität für verschiedene Kernbereiche der Diagnostik und Therapie variabel ist, und 
somit Empfehlungen zu verschiedenen Bereichen bzw. Verfahren mit unterschiedlichem Evidenzgrad 
unterlegt sind. Hierbei wird auch der noch erhebliche Forschungsbedarf zu vielen Themen dieser 
Leitlinie deutlich. 

Die S3-Leitlinie "Demenzen" ist, wie alle anderen Leitlinien auch, keine Richtlinie und entbindet Perso-
nen, die in der Behandlung und Betreuung von Demenzkranken tätig sind, nicht davon, Entscheidungen 
unter Berücksichtigung der Umstände des individuell Betroffenen zu treffen. Umstände, die die 
Anwendung oder Nicht-Anwendung von Verfahren bedingen können, sind u.a. Nutzen-Risiko-Abwä-
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gungen im Einzelfall, die Verfügbarkeit von Verfahren und Kosten-Nutzen-Abwägungen. Auch 
garantiert die Anwendung der vorliegenden Leitlinienempfehlungen nicht die erfolgreiche Betreuung 
und Behandlung von Demenzkranken im Einzelfall.  
 
Entwicklungsprozess der Leitlinie:  
Die Leitlinie wurde unter Federführung der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN) 
mit zentraler Einbindung der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V.-Selbsthilfe Demenz erstellt. Das 
Verfahren folgte den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Fachgesellschaften 
(AWMF) zur Entwicklung einer S3-Leitlinie und den Anforderungen des Deutschen Instruments zur 
methodischen Leitlinien-Bewertung DELBI (www.delbi.de).  

Durch die DGPPN und DGN wurde mit Einbindung der Deutschen Alzheimer Gesellschaft zunächst 
eine Steuerungsgruppe benannt. Diese Steuerungsgruppe strukturierte den gesamten Entwicklungspro-
zess. Durch die Steuerungsgruppe wurden Experten benannt, die einzelne Thesen zu Teilbereichen 
formulierten. Die Steuerungsgruppe überprüfte die Evidenz für die jeweiligen Thesen und erarbeitete 
daraus Vorschläge für die Leitlinienempfehlungen. In insgesamt vier Treffen wurden in einem forma-
lisierten Konsensusverfahren (Nominaler Gruppenprozess) unter der Moderation der AWMF (Frau Prof. 
Dr. Ina Kopp) die Empfehlungen, inklusive der Empfehlungsgrade, durch alle am Konsensusprozess 
Beteiligten diskutiert und konsentiert. Im formalisierten Konsensusverfahren waren alle unter der 
Konsensusgruppe genannten Fachgesellschaften, Verbände und Organisationen mit jeweils einer Stimme 
abstimmungsberechtigt. Abschließend wurde der Fließtext von allen Teilnehmern des Konsensus-
prozesses in einem schriftlichen Verfahren konsentiert und durch die Vorstände verabschiedet. 
Abbildung 1 zeigt schematisch den Ablauf des Entwicklungsprozesses. Die Details der einzelnen Schrit-
te sind im Leitlinien-Methodenreport dargelegt. 

 

 

Bildung der Steuerungsgruppe 
DGPPN, DGN, Deutsche Alzheimer Gesellschaft  

Benennung von Experten 

Evidenzbasierung  
Steuerungsgruppe 

Konsentierung der Empfehlungen und  
der Empfehlungsgrade  

Konsensusgruppe  

Erstellung des Fließtextes  
Steuerungsgruppe  

Konsentierung des Fließtextes  
Konsensusgruppe 

Formulierung von Thesen  
Expertengruppe  

Abbildung 1: Ablauf des Leitlinienentwicklungsprozesses 
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In den  Jahren 2014 und 2015 wurde ein Aktualisierungsprozess der Leitlinie durchgeführt. Initiiert und 
finanziert durch die DGPPN und DGN wurde unter Beibehaltung der gleichen Leitlinienkoordinatoren 
und Steuerungsgruppe innerhalb der Steuerungsgruppe eine erneute Evidenzrecherche für den Zeitraum 
ab Ende der Evidenzrecherche der ersten Version bis Juli 2014 durchgeführt. Die Details zu der 
Evidenzrecherche und die Ergebnisse sind im Methodenreport dargelegt. Die neuen Studien und 
Leitlinien anderer Organisationen wurden bewertet und die für die S3-Leitlinie relevanten Arbeiten der 
Konsensusgruppe zur Kenntnis gebracht. Die Konsensusgruppe umfasst die Vertreterinnen und Vertreter 
der gleichen Gesellschaften, Organisationen und Verbände wie bei der ersten Version der Leitlinie. Der 
Leitlinientext wurde von der Steuerungsgruppe überarbeitet und ebenfalls der Konsensusgruppe zur 
Kenntnis gebracht. In einem Treffen im November 2014 wurden Änderungen in Empfehlungen 
konsentiert. Die Empfehlungen zu den psychosozialen Interventionen und der Leitlinientext wurden in 
einem E-Mail-Verfahren konsentiert. 

 

2  LEITLINIENGRUPPE 
 
Die Leitliniengruppe wurde multidisziplinär unter Beteiligung von Patienten- und Angehörigenvertretern 
zusammengesetzt (s. unten). 
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3 METHODEN DER LEITLINIENERSTELLUNG      
 
3.1 RECHERCHE, AUSWAHL UND BEWERTUNG VON QUELLEN (EVIDENZBASIERUNG)  
3.1.1 Leitlinienadaptation 

Es liegen zahlreiche internationale Leitlinien zum Thema Demenz vor. Die vorhandenen Leitlinien 
wurden systematisch mit dem Deutschen Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI, 
Fassung 2005/2006, AWMF, AZQ, 2005) bewertet. Aktuelle Leitlinien, die einen hohen methodischen 
Standard haben, wurden als primäre Evidenzgrundlage verwendet. Dazu wurde bei Erstpublikation der 
Leitlinie zu den initial von der Expertengruppe formulierten Thesen eine Leitliniensynopse erstellt. Die 
Leitliniensynopse beinhaltet die vergleichende Gegenüberstellung der Empfehlungen aus den einzelnen 
Leitlinien, verknüpft mit der zugrunde liegenden wissenschaftlichen Literatur und deren Bewertung 
(Evidenzstärke). Empfehlungen, die auf diesen Quellen beruhen, sind mit dem Begriff 
"Leitlinienadaptation" gekennzeichnet.  

 

Die Leitlinie des "National Institute for Health and Clinical Excellence" und des "Social Care Institute 
for Excellence" (NICE-SCIE) 1 sowie die Leitlinien des "Scottish Intercollegiate Guidelines Network" 
(SIGN) 2 erreichten die höchsten DELBI-Bewertungen und wurden daher als primäre Quell-Leitlinien 
ausgewählt.   

Die in der ersten Veröffentlichung der S3 Leitlinie Demenzen herangezogenen und als Evidenz-
grundlage verwendeten Leitlinien wurden für das vorliegende Update auf Aktualität überprüft. Sofern 
die herausgebenden Organisationen bereits aktualisierte Versionen ihrer Leitlinien publiziert haben, 
wurden diese in die Leitlinien-Bewertung aufgenommen, um auch hier alle neuen Forschungsbefunde 
und Empfehlungsinhalte der weltweit veröffentlichen Leitlinien zur Behandlung demenzieller Er-
krankungen erfassen zu können und für die Zielgruppe vorliegender Leitlinie zugänglich zu machen. 

Die Darstellung der Recherche bzgl. der Quell-Leitlinien ist im Methodenreport der ersten Auflage der 
Leitlinie einsehbar, der auf der Webseite der DGPPN 
(http://www.dgppn.de/publikationen/leitlinien.html) hinterlegt ist.  

3.1.2 Primäre Literaturrecherche  

Für Empfehlungen, die nicht ausreichend in existierenden Leitlinien behandelt sind, wurden eigene 
systematische Evidenzrecherchen durchgeführt. Diese erfolgten in der Medline (Pubmed) und der 
Cochrane Library (zuletzt 07/2014). Es wurden nur RCTs oder systematische Reviews, inklusive Meta-
Analysen, berücksichtigt. Zur Bewertung der Evidenz wurden die Checklisten des Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN) verwendet 3. Die Recherchestrategie inklusive Suchergebnissen, 
die Vorgehensweise bei der Bewertung der Literatur und Darstellung der Ergebnisse in Form von 
Evidenztabellen finden sich im Leitlinien-Methodenreport.  

 

3.2 GRADUIERUNG DER EVIDENZ  

Grundlage zur Evidenzdarlegung ist die Klassifikation der britischen Guideline NICE-SCIE in der 
Modifikation, die in der Quell-Leitlinie verwendet wurde 1 (s. Tabelle 1 und 2).  

Sensitivität, Spezifität:  
Zu Diagnostikastudien werden, falls möglich, Sensitivität und Spezifität angegeben. Positive und nega-
tive prädiktive Wertigkeit werden im Regelfall nicht angegeben, da diese Kennwerte von der Prävalenz 
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der Erkrankung im jeweiligen Setting abhängen und sich diese Leitlinie nicht auf ein spezifisches Setting 
bezieht. 

 

Tabelle 1: Evidenzgraduierung: Studien zu diagnostischen Interventionen 

Ia Evidenz aus einem systematischen Review guter Diagnosestudien vom Typ Ib 

Ib Evidenz aus mindestens einer Studie an einer Stichprobe der Zielpopulation, bei der  
bei allen Patienten der Referenztest unabhängig, blind und objektiv eingesetzt wurde 

II Evidenz aus einem systematischen Review von Diagnosestudien vom Typ II oder mindestens eine, 
bei der an einer selektierten Stichprobe der Zielpopulation der Referenztest unabhängig, blind und 
unabhängig eingesetzt wurde 

III Evidenz aus einem systematischen Review von Diagnosestudien vom Typ III oder mindestens eine, 
bei der der Referenztest nicht bei allen Personen eingesetzt wurde 

IV Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung 
anerkannter Autoritäten 

 
 
Tabelle 2: Evidenzgraduierung: Studien zu therapeutischen Interventionen 

Ia Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens drei randomisierten kontrollierten Studien 
(randomized controlled trials, RCTs) 

Ib Evidenz aus mindestens einer randomisiert kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von 
weniger als drei RCTs 

IIa Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung 

IIb Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellen deskriptiven Studie 

III Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z.B. 
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallstudien 

IV Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung 
anerkannter Autoritäten 

 
Wirksamkeit, Wirkung, Nutzen, Effektstärke:  
Der Begriff der Wirksamkeit bezieht sich auf den quantifizierten Effekt einer Intervention in einer 
definierten Patientengruppe 4.   

Wirkung bezieht sich auf einen postulierten oder nachgewiesenen Wirkmechanismus mit Beeinflussung 
physikalischer, chemischer oder biologischer Parameter 4. 

Der Nutzen eines Verfahrens, wie er z.B. vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) bewertet wird, beschreibt die patientenbezogene Relevanz zusätzlich zu dem sta-
tistischen Effekt. Hierbei ist insbesondere die Größe des Effektes maßgeblich, wobei es keinen allge-
meinen Konsensus über die Größe eines Effektes gibt, die Relevanz definiert.  

Die Effektstärken werden in der Leitlinie angegeben, wenn sie aus Metaanalysen oder Originalarbeiten 
angegeben oder zu berechnen sind. Sie werden in Cohen’s d ausgedrückt. Dieses Maß ist die normierte 
Differenz der Mittelwerte einer Zielgröße zwischen Gruppen, die jeweils eine unterschiedliche Behand-
lung oder Intervention erhalten; dabei erfolgt die Normierung der Differenzen durch die Standard-
abweichungen der untersuchten Gruppen. Cohen’s d drückt damit die erreichte standardisierte 
Mittelwertdifferenz einer Intervention im Vergleich zu einer Kontrollbedingung aus. Die Beurteilung 
eines Effektes in dieser Art eignet sich zur Beschreibung von Effekten, die auf kontinuierlichen Skalen 
abgebildet werden (z.B. kognitive Leistung, Alltagsfunktionen). Nach Konvention gelten folgende Be-
wertungen von Effekten: 
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d = 0,2: kleiner Effekt; d = 0,5: mittlerer Effekt; d = 0,8: großer Effekt 

Durch die Berechnung von Cohen’s d werden Effektgrößen über Studien hinweg vergleichbar, auch 
wenn in einzelnen Studien verschiedene Skalen angewendet werden.  

Viele Metaanalysen des Cochrane-Instituts, u.a. zu Antidementiva, werden über Studien durchgeführt, 
die die identischen Skalen als Zielkriterium verwenden. In diesem Fall wird die Effektstärke als ge-
wichtete Mittelwertdifferenz ("weighted mean difference") der spezifischen Skala ausgedrückt. Die 
Wichtung einzelner Studien der Metaanalyse bezieht sich auf die Größe der jeweiligen Fallzahl der 
einzelnen Studien. Eine Standardisierung durch Division durch die Standardabweichung findet nicht 
statt.  

Die "Number Needed to Treat" (NNT) ist ebenfalls ein Effektstärkemaß, das sich allerdings auf 
dichotome Ereignisse bezieht (z.B. zerebrovaskuläres Ereignis ja/nein). Die NNT kann in diesem Fall 
beschreiben, wie viele Personen behandelt werden müssen, um ein unerwünschtes Ereignis zu ver-
hindern. Da als wesentliche Zielgrößen in Studien zur Demenz kontinuierliche Skalen und nicht ja/nein-
Ergebnisse verwendet werden, werden in dieser Leitlinie zu Antidementiva keine NNT-Angaben 
gemacht. 

  

3.3 GRADUIERUNG DER EMPFEHLUNGEN  

Bei den Empfehlungen wird zwischen drei Empfehlungsgraden unterschieden, deren unterschiedliche 
Stärke durch die Formulierung ("soll", "sollte", "kann") und Symbole (A, B, 0) ausgedrückt wird. 

Zusätzlich werden Behandlungsempfehlungen ausgesprochen, die der guten klinischen Praxis entspre-
chen und im Expertenkonsens ohne formalisierte Evidenzbasierung konsentiert wurden. Solche Emp-
fehlungen sind als "Good Clinical Practice" (GCP) gekennzeichnet. 

Die Empfehlungsgrade stehen zu den Evidenzgraden in Beziehung (s. Tabelle 3). 

 

Tabelle 3: Empfehlungsgrade: mindestens verfügbare Evidenz    

A "Soll"-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter 
Qualität und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht 
extrapoliert wurde (Evidenzebenen Ia und Ib) 

B "Sollte"-Empfehlung: Gut durchgeführte klinische Studien, aber keine randomisierten 
klinischen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen II oder III) oder 
Extrapolation von Evidenzebene I, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt 

0 "Kann"-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder klinische 
Erfahrung anerkannter Autoritäten (Evidenzkategorie IV) oder Extrapolation von 
Evidenzebene IIa, IIb oder III. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare klinische 
Studien von guter Qualität nicht vorhanden oder nicht verfügbar waren 

GCP "Good Clinical Practice": Empfohlen als gute klinische Praxis ("Good Clinical Practice") im 
Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe als ein 
Standard in der Behandlung, bei dem keine experimentelle wissenschaftliche Evidenz vorliegt  

 

Grundlage der Empfehlungsgrade ist aber nicht nur die vorhandene Evidenz für den Effekt eines 
Verfahrens. Zusätzlich werden bei der Vergabe der Empfehlungsgrade neben der Evidenz auch klinische 
Aspekte berücksichtigt, insbesondere: 

• Klinische Relevanz des Wirksamkeitsmaßes in einer  Studie   
• Relevanz der Größe des Effektes 
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• Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe in der Versorgung  
• Einschätzung der Relevanz des Effekts in der Versorgung 
• Risiken, Kosten und Verfügbarkeit des Verfahrens  
Alle Empfehlungen und Empfehlungsgrade dieser Leitlinie wurden entsprechend der vorhandenen 
Evidenz und der Bewertung des jeweiligen Verfahrens in einem formalisierten Konsensusprozess  
(Nominaler Gruppenprozess) festgelegt und verabschiedet. Verfahren und Abstimmungsergebnisse des 
Konsensusverfahrens sind im Leitlinien-Methodenreport ausführlich dargelegt.  

 
4 INTERESSENKONFLIKTE  
Alle Mitglieder der Steuerungsgruppe, der Expertengruppe und der Teilnehmer an der 
Konsensus-gruppe legten potenzielle Interessenskonflikte anhand eines Formblatts dar (siehe Anhang 
IV). Vertreter der pharmazeutischen Industrie waren an der Erstellung der Leit-linie nicht beteiligt. 
Alle Mitarbeiter und Experten die an der Leitliniengestaltung beteiligt waren, mussten mögliche 
Interessenskonflikte (Conflict of Interest, CoI) darlegen. Entgegen der ersten Version der Leitlinie 
wurde eine aktualisierte Fassung Formulars der AWMF verwendet (siehe Anhang IV). Im Gegensatz 
zur Publikation aus 2009 werden, den neueren Empfehlungen der AWMF folgend, die Angaben zu 
möglichen Interessenskonflikten zusammen mit der Leitlinie publiziert. Die Unterzeichnung und 
Darlegung von möglichen Interessenskonflikten im Vorfeld zum Konsensustreffen stellte die 
notwendige Bedingung dar, am Abstimmungsprozess beteiligt zu werden. Experten und Vertreter von 
Fachgesellschaften ohne ausgefülltes CoI-Formular hätten von allen Abstimmungen ausgeschlossen 
werden müssen. Im Rahmen der Konsensuskonferenz stellte Frau Prof. Dr. Ina B. Kopp, Leiterin des 
AWMF-Institut für Medizinisches Wissensmanagement, vor jeder Abstimmung fest, wer bezogen auf 
die zu konsentierende Empfehlung, einen Interessenkonflikt aufwies. Bei der Abstimmung der 
Empfehlungen wurden jeweils alle Mitglieder der Abstimmungsgruppe ausgeschlossen, die einen 
finanziellen Bezug zu dem Inhalt der jeweiligen Empfehlung hatten. Finanzieller Bezug bedeutete 
bezahlte Vorträge, Publikationen und Beratertätigkeit (Advisory Board) für Hersteller von Diagnostika 
und Therapeutika, auf die sich die jeweilige Empfehlung bezog. 
 
 

5 GÜLTIGKEITSDAUER DER LEITLINIE  

Die Gültigkeitsdauer der Leitlinie ist fünf Jahre ab Zeitpunkt der Veröffentlichung. Eine Aktualisierung 
wird von Mitgliedern der Steuerungsgruppe koordiniert. 

 

6 FINANZIERUNG DER LEITLINIE 

Die Finanzierung der Leitlinienerstellung erfolgte zu gleichen Teilen aus Mitteln der DGPPN und der 
DGN. Die Expertenarbeit erfolgte ehrenamtlich ohne Honorar. 
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B  S3-LEITLINIE "DEMENZEN" 
 
 
1 ALLGEMEINE GRUNDLAGEN 

Demenzerkrankungen sind definiert durch den Abbau und Verlust kognitiver Funktionen und Alltags-
kompetenzen. Bei den zumeist progressiven Verläufen kommt es u.a. zu Beeinträchtigungen der zeitlich-
örtlichen Orientierung, der Kommunikationsfähigkeit, der autobiographischen Identität und von 
Persönlichkeitsmerkmalen. Häufig ist das schwere Stadium der Demenz durch vollständige Hilflosigkeit 
und Abhängigkeit von der Umwelt charakterisiert. Demenzerkrankte haben zusätzlich ein erhöhtes 
Morbiditätsrisiko für andere Erkrankungen und eine verkürzte Lebenserwartung. Aufgrund dieser 
Charakteristik sind Demenzen als schwere Erkrankungen zu verstehen, die in hohem Maße mit Ängsten 
bezüglich der Erkrankung bei Betroffenen und Angehörigen assoziiert sind.  

Für Angehörige entsteht eine hohe emotionale Belastung durch die Veränderung der Kranken und das 
Auftreten von psychischen und Verhaltenssymptomen sowie durch soziale Isolation. Physische Belas-
tung der Angehörigen entsteht durch körperliche Pflege und z.B. als Folge von Störungen des Tag-
Nacht-Rhythmus des Erkrankten. Pflegende Angehörige von Demenzkranken haben ein erhöhtes Risiko 
für psychische und körperliche Erkrankungen. 

Tätige im medizinischen, therapeutischen, beratenden oder pflegerischen Umfeld von Demenzkranken 
sind oft unsicher in Fragen zum Umgang mit Erkrankten und Angehörigen oder in Bezug auf den 
Einsatz sinnvoller Maßnahmen. Dies kann dazu führen, dass die Diagnose einer Demenz nicht oder 
falsch gestellt wird, und dass Therapie und Hilfe Erkrankten und Angehörigen nicht zukommen.  

Für die Gesellschaft stellt sich aufgrund der demographischen Entwicklung zunehmend die Frage nach 
der Verteilung von Ressourcen. Da Demenzerkrankungen im höheren Lebensalter auftreten und bisher 
stark wirksame Behandlungsverfahren nicht zur Verfügung stehen, sind die Betroffenen in besonderem 
Maße von Ressourcenverknappungen bedroht. Vor diesem Hintergrund bietet diese Leitlinie allen, die in 
verschiedenen Zusammenhängen mit Demenzerkrankten befasst sind, evidenzbasierte und konsentierte 
Handlungsempfehlungen an.  

1.1 DIAGNOSTISCHE KATEGORIEN 

Diese Leitlinie bezieht sich auf die häufigen primären Formen der Demenz. Seltene Demenzursachen im 
Rahmen von Erkrankungen des Gehirns oder bei z.B. internistischen Erkrankungen sind nicht Gegen-
stand dieser Leitlinie. 
 
1.1.1 Syndromdefinition Demenz 

Der Begriff Demenz bezeichnet ein klinisches Syndrom. In der vorliegenden Leitlinie wird die Defini-
tion der Demenz nach ICD-10 5 zugrunde gelegt.  

ICD-10-Definition: Demenz (ICD-10-Code: F00-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fort-
schreitenden Krankheit des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen, einschließlich Gedächtnis, 
Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsvermögen im Sinne der 
Fähigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein ist nicht getrübt. Für die Diagnose einer Demenz müssen die Symp-
tome nach ICD über mindestens 6 Monate bestanden haben. Die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionie-
ren im für die Person üblichen Rahmen. Gewöhnlich begleiten Veränderungen der emotionalen Kontrolle, des 
Sozialverhaltens oder der Motivation die kognitiven Beeinträchtigungen; gelegentlich treten diese Syndrome auch 
eher auf. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit, Gefäßerkrankungen des Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, 
die primär oder sekundär das Gehirn und die Neuronen betreffen. 
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1.1.2 Ätiologische Kategorien  

Demenzen werden in ICD-10 anhand klinischer Symptomatik ätiologisch zugeordnet. Zusätzlich zu den 
ICD-10-Definitionen existieren für alle genannten Erkrankungen Kriterien, die sich aus der aktuellen 
Forschung ableiten und die einzelnen Syndrome detaillierter beschreiben. Entsprechende Kriteriensätze 
sind für alle Erkrankungen, die Gegenstand dieser Leitlinie sind, zusätzlich zu den ICD-10-Definitionen 
aufgeführt. Da aber die Kodierung im Gesundheitssystem in Deutschland die ICD-10-Kriterien verwen-
det, richtet sich diese Leitlinie nach dieser diagnostischen Einteilung.   

 
1.1.2.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit  

ICD-10-Definition: Die Alzheimer-Krankheit ist eine primär degenerative zerebrale Krankheit mit unbekannter 
Ätiologie und charakteristischen neuropathologischen und neurochemischen Merkmalen. Sie beginnt meist 
schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig über einen Zeitraum von mehreren Jahren. 
 

F00.0*, G30.0* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frühem Beginn: Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit 
Beginn vor dem 65. Lebensjahr. Der Verlauf weist eine vergleichsweise rasche Verschlechterung auf, es bestehen 
deutliche und vielfältige Störungen der höheren kortikalen Funktionen. 
 

F00.1*, G30.1* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spätem Beginn: Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit 
Beginn ab dem 65. Lebensjahr, meist in den späten 70er Jahren oder danach, mit langsamer Progredienz und mit 
Gedächtnisstörungen als Hauptmerkmal.  
 

F00.2*, G30.8* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form: Die gemischte Demenz 
subsumiert Patienten mit einer gemischten Alzheimer- und vaskulären Demenz. 
 

F00.9*, G30.9* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht näher bezeichnet. 
 

Anzumerken ist, dass die Differenzierung zwischen frühem und spätem Beginn bei der Demenz bei Alz-
heimer-Krankheit anhand neurobiologischer oder klinischer Charakteristika nach derzeitigem Wissen 
nicht sicher vorgenommen werden kann. Es ist derzeit kein prinzipieller Unterschied in der Pathophysi-
ologie, in der Diagnostik oder Therapie zwischen beiden Formen bekannt. Eine Ausnahme im Sinne der 
Pathophysiologie bilden die genetischen autosomal-dominanten Varianten der Alzheimer-Krankheit, die 
häufig ein klinisches Auftreten vor dem 65. Lebensjahr zeigen (s. auch Abschnitt 2.10). 

 

Forschungskriterien für die Alzheimer-Krankheit   

Aktuell existieren zwei Forschungskriteriensätze für die Alzheimer-Krankheit (National Institute on 
Aging und die Alzheimer's Association, NIA-AA-Kriterien; International Working Group, IWG-
Kriterien), die im Folgenden dargestellt werden. Die beiden Kritieriensätze wurden jeweils von zwei 
unabhängigen Arbeitsgruppen vorgeschlagen und unterscheiden sich in Details. Gemeinsam ist beiden 
die Einbindung von Biomarkern und Bildgebungsmarkern für die Alzheimer-Krankheit in Kombi-
nation mit dem klinischen Syndrom. Hierdurch unterscheiden sie sich von der rein syndromalen ICD-
10-Definition der Alzheimer-Demenz. Beide Kritiensätze werden zurzeit evaluiert und eventuell in der 
Zukunft zusammengeführt. 

Auch wenn es sich bei diesen Kriteriensätzen um Forschungskriterien handelt, ist ihre Darstellung in 
dieser Leitlinie sinnvoll, um die Entwicklungen, insbesondere im Bereich der Biomarker und 
Bildgebungsmarker, zu illustieren, die bei der Entwicklung von ICD-10 mit Publikation im Jahr 1992 
noch nicht vorlagen.    
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Kriterien des National Institute on Aging und der Alzheimer's Association (NIA-AA) 

Von der Arbeitsgruppe des National Institute on Aging und der Alzheimer's Association (NIA-AA) 
wurden Kriterien der Demenz bei Alzheimer-Krankheit (Alzheimer's Disease Dementia, AD 
dementia) vorgestellt 6. Diese lösen die Kriterien des National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) von 1984 ab 7.  

In der aktuellen Konzeption werden zunächst allgemeine Kriterien der Demenz definiert. Im An-
schluss folgen klinische Kriterien für die wahrscheinliche ("probable") und mögliche ("possible") 
Alzheimer-Demenz und Hinweise zur Bewertung von Biomarkern und Bildgebungsmarkern für die 
Demenz bei Alzheimer-Krankheit (s. Tabelle 4a-4c). 
 
Tabelle 4a: NIA-AA-Kriterien für die allgemeine Demenz (Mc Khann et al., 2011 6)  

Allgemeine Demenzkriterien 

Kognitive oder verhaltensbezogene Symptome liegen vor, die 
1. das Funktionieren bei Alltagsaktivitäten beeinträchtigen 
2. eine Verschlechterung im Vergleich zu einem vorherigen Zustand darstellen 
3. nicht durch ein Delir oder eine psychische Erkrankung erklärbar sind 
4. Die kognitive Störung wird diagnostiziert durch die Kombination aus Eigen- und  einer  Fremdanamnese 

und objektiver Bewertung der kognitiven Leistung durch eine kognitive Testung oder eine klinisch-
kognitive Untersuchung. Eine neuropsychologische Testung sollte dann durchgeführt werden, wenn die 
Anamnese und die kognitive,  orientierende klinische Untersuchung  nicht ausreichen, um die Diagnose 
sicher zu stellen. 

5. Es müssen mindestens zwei der folgenden Bereiche  beeinträchtigt sein: 
 a. Gedächtnisfunktionen 
 b. Verstehen und Durchführung komplexer Aufgaben, Urteilsfähigkeit 
 c. Räumlich-visuelle Funktionen 
 d. Sprachfunktionen 
 e. Veränderungen im Verhalten ("Persönlichkeitsveränderungen") 
 
Die Abgrenzung der Demenz zur leichten kognitiven Störung ("mild cognitive impairment", MCI) ist durch die 
Beeinträchtigung der Alltagsfunktionen durch die kognitive oder Verhaltensstörung definiert. Die Bewertung 
der Alltagsbeeinträchtigungen ist eine klinische Bewertung, die sich an der individuellen Patientenkonstellation 
ausrichtet und auf den Angaben des Patienten und eines Informanten fußt. 

 
 
 
Tabelle 4b : Klinische  NIA-AA-Kriterien für die Demenz bei Alzheimer-Krankheit (Alzheimer's 
Disease Dementia, AD dementia)  (Mc Khann et al., 2011 6)   

Klinische Demenzkriterien 

Wahrscheinliche Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
 1.  Allgemeine Demenzkriterien erfüllt (s. Tabelle 4a) 
 2. Langsamer Symptombeginn über Monate bis Jahre 
 3.  Eindeutige anamnestische oder beobachtete kognitive Verschlechterung 
 4.  Erste und deutliche Symptome sind 
 a. anamnestische Variante (häufigste Form): Defizit der episodischen Gedächtnisfunktionen, 

 zusätzlich sollte ein Defizit in einer weiteren der oben genannten Domänen bestehen 
 b. non-anamnestische Varianten 

- sprachbezogene Variante 
- visuell-räumliche Variante 
- exekutive Variante 
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Ausschlusskriterien: 
 1. Substanzielle zerebrovaskuläre Erkrankung (Schlaganfall mit zeitlicher Verbindung zum Beginn der 

kognitiven Störung oder multiple oder große Infarkte oder schwere Veränderungen der weißen Substanz 
 2. Deutliche Symptome für die Lewy-Körperchen-Demenz 
 3. Deutliche Symptome der frontotemporalen Demenz 
 4. Hinweis für andere Ursachen der kognitiven Störung 
  
Mögliche Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
 1. Atypischer Verlauf.: Typische kognitive Symptomausprägung, aber plötzlicher Beginn oder nicht 

ausreichende anamnestische Angaben zum Verlauf der kognitiven Verschlechterung oder nicht 
ausreichende objektiven Dokumentation der Verschlechterung. 

 2. Ätiologisch gemischte klinische Präsentation: Typische Symptomausprägung, aber mit zerebrovaskulärer 
Erkrankung (Schlaganfall mit zeitlicher Verbindung zum Beginn der kognitiven Störung oder multiple 
oder große Infarkte oder schwere Veränderungen der weißen Substanz) oder zusätzlich deutliche 
Symptome der Lewy-Körperchen-Demenz oder zusätzlich Hinweis für andere Erkrankungen oder 
Medikamenteneinnahmen mit erheblichen Effekten auf die Kognition. 

  
Demenz, wahrscheinlich nicht durch die Alzheimer-Krankheit bedingt 
 1. Klinische Kriterien für die Demenz bei Alzheimer-Krankheit treffen nicht zu. 
 2a. Klinische Kriterien für die wahrscheinliche oder mögliche Demenz bei Alzheimer-Krankheit treffen zu, es 

liegen aber ausreichende Hinweise für eine andere Ursache der Demenz vor (z.B. HIV-Demenz, M. 
Huntington). 

 2b. Klinische Kriterien einer möglichen Demenz bei Alzheimer-Krankheit treffen zu, aber sowohl die 
Amyloid-Marker als auch die Marker für neuronale Schädigung sind negativ. 

 

Falls die Kriterien der wahrscheinlichen oder möglichen Demenz bei Alzheimer-Krankheit erfüllt 
sind, kann durch die Anwendung von biologischen Markern für die Alzheimer-Krankheit die Wahr-
scheinlichkeit für das tatsächliche Vorliegen der Alzheimer-Krankheit beschrieben werden. Hierzu 
werden die existierenden Marker in Marker für Amyloid-Deposition und für Neurodegeneration einge-
teilt (s. Tabelle 4c). 

Tabelle 4c:  Wahrscheinliche oder mögliche Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit Hinweisen  
für den pathophysiologischen Prozess der Alzheimer-Krankheit (Mc Khann et al., 2011 6) 

Amyloid-Marker Marker für neuronale Schädigung 

Erniedrigung von Aß42 im Liquor Erhöhung von Tau und/oder von  
phosphoryliertem Tau im Liquor 
Atrophie des medialen Temporallappens –   
dargestellt mittels Magnetresonanz-Tomographie 
(MRT) 

Amyloid-Nachweis mittels Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) 

Parietotemporaler Hypometabolismus – 
 dargestellt mittels Fluorodeoxyglukose-Positronen-
Emissions-Tomographie (FDG-PET) 

Anmerkung: Die verschiedenen Marker werden in dieser Leitlinie im Diagnostik-Kapitel ausführlich 
beschrieben 

 
 
In Abhängigkeit von dem Vorliegen einer möglichen oder wahrscheinlichen Demenz bei Alzheimer-
Krankheit und den Befunden der jeweiligen Marker ergeben sich die in Tabelle 5 dargestellten Wahr-
scheinlichkeiten für das tatsächliche Vorliegen einer Alzheimer-Krankheit. 
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Tabelle 5 : Wahrscheinlichkeiten für das tatsächliche Vorliegen einer Alzheimer-Krankheit (Mc 
Khann et al., 2011 6) 

 Wahrscheinlichkeit für 
das Vorliegen der 

Alzheimer-Krankheit 

Amyloid-Marker Marker für  
neuronale Schädigung 

Klinische Krierien der 
wahrscheinlichen 
Demenz bei Alzheimer-
Krankheit 

Nicht informativ Widersprüchlich oder 
grenzwertig oder nicht 
untersucht oder nicht 
bestimmbar 

Widersprüchlich oder 
grenzwertig oder nicht 
untersucht oder nicht 
bestimmbar 

Mittlere 
Wahrscheinlichkeit 

Nicht untersucht oder 
nicht bestimmbar 

Positiv 

Mittlere 
Wahrscheinlichkeit 

Positiv Nicht untersucht oder 
nicht bestimmbar 

 
 

Hohe  
Wahrscheinlichkeit 

Positiv Positiv 

Nicht informativ Widersprüchlich oder 
grenzwertig oder nicht 
untersucht oder nicht 
bestimmbar 

Widersprüchlich oder 
grenzwertig oder nicht 
untersucht oder nicht 
bestimmbar 

Klinische Krierien der 
möglichen Demenz bei 
Alzheimer-Krankheit 
(atypischer Verlauf) 

Hoch – schließt aber eine 
zusätzliche Ätiologie 
nicht aus 

Positiv Positiv 

Demenz, wahrscheinlich 
nicht durch die 
Alzheimer-Krankheit 
bedingt 

Geringe 
Wahrscheinlichkeit 

Negativ Negativ 

 
 

Kriterien der International Working Group (IWG) 

Eine internationale Arbeitsgruppe um Bruno Dubois (International Working Group, IWG) hat eben-
falls Kriterien für die Alzheimer-Krankheit vorgeschlagen, die in einer aktualisierten Version 2014 
publiziert wurden (IWG-2-Kriterien 8). Auch bei diesem Kriteriensatz werden Biomarker und 
Bildgebungsmarker in die Diagnose der Alzheimer-Krankheit mit einbezogen (s. Tabelle 6). 
Grundlegend unterscheiden sich diese Kriterien von allen anderen darin, dass der Begriff der Demenz 
wegfällt und somit der Begriff der Alzheimer-Krankheit auch das prodromale Stadium, dem MCI 
entsprechend, umfasst.  

 

Tabelle 6 : IWG-2--Kriterien für die Alzheimer-Krankheit  (Dubois et al., 2014 8)    

 Kriterien für Alzheimer-Krankheit 

Typische Alzheimer-Krankheit 

 1. Episodische Gedächtnisstörung, isoliert oder in Verbindung mit Beeinträchtigungen in anderen  
 kognitiven oder Verhaltensdomänen, die langsam fortschreitet und mindestens 6 Monate besteht und  
 von dem Patienten oder einem Informanten beschrieben wird. Die Gedächtnisstörung ist vom 
 hippokampalen Typ, dokumentiert durch reduzierte Leistung in einem Test der episodischen 
 Gedächtnisleistung, der für die Hippokampusfunktionen spezifisch ist, z.B. cued recall mit  
 kontrollierter Enkodierungsphase. 
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2. Hinweise für die Pathologie der Alzheimer-Krankheit durch mindestens eines der  
 folgenden Kriterien: 

 a. Erniedrigtes Aß42 im Liquor und erhöhtes Tau-Protein bzw. phosphoryliertes 
 Tau-Protein im Liquor 
b. Positiver Amyloid-Nachweis mit PET 
c.   Mutation, die zu einer monogen vermittelten Alzheimer-Krankheit führt  
 (Mutation auf den Genen Presenilin 1 oder Presenilin 2 oder auf dem Gen des  
 Amyloid-Precursor-Proteins, APP) 

Ausschlusskriterien: 
 1. Plötzlicher Beginn der Symptomatik 
 2. Frühe Gangstörungen oder frühe Krampfanfälle oder schwere frühe Verhaltensänderungen 

 oder frühe extrapyramidalmotorische Zeichen oder frühe Halluzinationen 
 3. Fokale neurologische Zeichen 
 4. Fluktuation der kognitiven Störungen 

5. Andere Erkrankungen, die die kognitiven Störungen erklären können 
  
Atypische Alzheimer-Krankheit 

 1. Eine der folgenden klinischen Präsentationen:  

 a. Posteriore Variante 
b. Logopenische Variante 
c. Frontale Variante 
d. Down-Syndrom 

 2. Hinweis für die Pathologie der Alzheimer-Krankheit durch mindestens eines der 
 folgenden Kriterien: 

 a. Erniedrigtes Aß42 im Liquor und erhöhtes Tau-Protein bzw. phosphoryliertes Tau-Protein 
 im Liquor 
b. Positiver Amyloid-Nachweis mit PET 
c. Mutation, die zu einer monogen vermittelten Alzheimer-Krankheit führt (Mutation auf den  
 Genen Presenilin 1 oder Presenilin 2 oder auf dem Gen des Amyloid-Precursor-Proteins, APP) 

Ausschlusskriterien: 
1. Plötzlicher Beginn der Symptomatik 
2. Frühe Störungen des episodischen Gedächtnisses 
3. Andere Erkrankungen, die die kognitiven Störungen erklären können 

1.1.2.2 Vaskuläre Demenz  

Der Begriff der vaskulären Demenz bezeichnet eine Demenz als Folge von vaskulär bedingter Schädi-
gung des Gehirns. Unter diesem Begriff werden makro- wie mikrovaskuläre Erkrankungen zusam-
mengefasst. In der ICD-10 werden folgende Definitionen und Unterteilungen vorgenommen: 
 
F01.- Vaskuläre Demenz: Die vaskuläre Demenz ist das Ergebnis einer Infarzierung des Gehirns als Folge einer 
vaskulären Krankheit, einschließlich der zerebrovaskulären Hypertonie. Die Infarkte sind meist klein, kumulieren 
aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt gewöhnlich im späteren Lebensalter. 
 
F01.0 Vaskuläre Demenz mit akutem Beginn: Diese entwickelt sich meist sehr schnell nach einer Reihe von 
Schlaganfällen als Folge von zerebrovaskulärer Thrombose, Embolie oder Blutung. In seltenen Fällen kann eine 
einzige massive Infarzierung die Ursache sein. 
 
F01.1 Multiinfarkt-Demenz: Sie beginnt allmählich, nach mehreren vorübergehenden ischämischen Episoden 
(TIA), die eine Anhäufung von Infarkten im Hirngewebe verursachen. 
 
F01.2 Subkortikale vaskuläre Demenz: Hierzu zählen Fälle mit Hypertonie in der Anamnese und ischämischen 
Herden im Marklager der Hemisphären. Im Gegensatz zur Demenz bei Alzheimer-Krankheit, an die das klinische 
Bild erinnert, ist die Hirnrinde gewöhnlich intakt. 
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F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskuläre Demenz. 
 
F01.8 Sonstige vaskuläre Demenz. 
 
F01.9 Vaskuläre Demenz, nicht näher bezeichnet. 
 

Es existieren verschiedene wissenschaftliche Kriterienkataloge, von denen die Kriterien des "National 
Institute of Neurological Disorders and Stroke" (NINDS) und der "Association Internationale pour la Re-
cherche et l'Enseignement en Neurosciences" (AIREN) am häufigsten angewendet werden 6 (Tabelle 7). 
  

Tabelle 7: NINDS-AIREN-Kriterien für wahrscheinliche vaskuläre Demenz (nach Roman et al., 1993 9) 

I.  Demenz 
 Kognitive Verschlechterung bezogen auf ein vorausgehendes höheres Funktionsniveau 
 manifestiert durch Gedächtnisstörung und mindestens zwei der folgenden Fähigkeiten: 

• Orientierung, Aufmerksamkeit, Sprache, visuell-räumliche Fähigkeiten, Urteilsvermögen, 
Handlungsfähigkeit, Abstraktionsfähigkeit, motorische Kontrolle, Praxie 

 Alltagsaktivitäten müssen beeinträchtigt  sein 
Ausschlusskriterien: 

• Bewusstseinsstörung 
• Delirium 
• Psychose 
• Schwere Aphasie 
• Ausgeprägte sensomotorische Störung, die Testung unmöglich macht 
• Systemische oder andere Hirnerkrankungen, die ihrerseits kognitive Störungen verursachen können 

II.  Zerebrovaskuläre Erkrankung 
  Zentrale fokal-neurologische Zeichen mit und ohne anamnestischem Schlaganfall und Zeichen einer 

 relevanten zerebrovaskulären Erkrankung im CT/MR 
 Als relevant eingestufte zerebrovaskuläre Läsionen im radiologischen Befund 
  - Lokalisation - : 
 Schlaganfälle Großgefäßterritorien: 

• Beidseitig A. cerebri anterior 
• A. cerebri posterior 
• Parietotemporale und tempoparietale Regionen  
• Superiore frontale und parietale Regionen 
Kleingefäßerkrankungen: 
• Basalganglien und frontale Marklagerlakunen 
• Ausgedehnte periventrikuläre Marklagerläsionen 
• Beidseitige Thalamusläsionen 
Ausmaß: 
• Großgefäßläsionen in der dominanten Hemisphäre 
• Beidseitige hemisphärische Großgefäßläsionen 
• Leukoenzephalopathie => 25% des Marklagers 

III.  Eine Verknüpfung von I. und II. 
 Definiert durch mindestens eine der folgenden Bedingungen: 
• Beginn der Demenz innerhalb von drei Monaten nach einem Schlaganfall 
• Abrupte Verschlechterung kognitiver Funktionen 
• Fluktuierende oder stufenweise Progression der kognitiven Defizite 
Unterstützende Merkmale: 
• Früh auftretende Gangstörungen 
• Motorische Unsicherheit und häufige Stürze 
• Blasenstörung (häufiger Harndrang, nicht urologisch erklärbar) 
• Pseudobulbärparalyse 
• Persönlichkeitsstörungen und Stimmungsänderungen, Abulie, Depression, emotionale Inkontinenz,  

andere subkortikale Defizite 
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1.1.2.3 Gemischte Demenz  

Der Begriff der "gemischten Demenz" beschreibt die Kombination aus dem Vorliegen einer Alzheimer-
Pathologie und weiterer pathologischer Veränderungen, die gemeinsam eine Demenz bedingen. Übli-
cherweise ist die Kombination aus Alzheimer-Pathologie und vaskulärer Pathologie damit gemeint. 
Neue Forschungskriterien fassen unter den Begriff aber auch die Kombination aus Alzheimer-Pathologie 
und Lewy-Körperchen-Pathologie (s.unten).  

Die gemischte Demenz i.S. des Vorliegens von neurodegenerativer (Alzheimer-Krankheit) und vaskulä-
rer Schädigung als gemeinsame Ursache der Demenz ist in der ICD-10 wie folgt kodiert. 

F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, gemischte Form. 

Eine große Anzahl insbesondere älterer Demenzkranker hat eine gemischte Pathologie aus Verände-
rungen i.S. einer Alzheimer-Krankheit und zusätzlichen vaskulären zerebralen Läsionen. In einer konse-
kutiven Autopsiestudie von 1.500 Demenzerkrankten in Österreich zeigte sich eine Häufigkeit von Alz-
heimer-Pathologie in Kombination mit zerebrovaskulären Läsionen bei 16-20%. Eine Alzheimer-Patho-
logie war bei 83,7% aller Demenzerkrankten nachweisbar. Eine rein vaskuläre Erkrankung fand sich bei 
10,8% aller Demenzerkrankten 10.  

Von den Demenzkranken mit der klinischen Diagnose einer Alzheimer-Demenz (n=830) zeigten 93,3% 
dieser Demenzkranken eine Alzheimer-Pathologie. Hier zeigte sich bei 24% zusätzlich eine vaskuläre 
Pathologie. Bei 2,0% aller Demenzkranken mit der klinischen Diagnose einer Alzheimer-Demenz zeigte 
sich eine reine vaskuläre Pathologie 10.        

Von der International Working Group (IWG) sind Kriterien für die gemischte Demenz vorgeschlagen 
worden 8  (s. Tabelle 8): 

 
Tabelle 8 : IWG-Kriterien für die gemischte Demenz (Dubois et al., 2010 8)    

Gemischte Demenz 

Kriterien:  
1. Klinische und Biomarker-/Bildungebunsmarker-Hinweise für das Vorliegen der  

Alzheimer-Krankheit 
a. Typische klinische Präsentation oder eine der atypischen klinischen Präsentation  

(s. Tabelle 6 ) 
b. Erniedrigtes Aß42 im Liquor und erhöhtes Tau-Protein bzw. phosphoryliertes Tau-Protein im  

Liquor oder positiver Amyloid-Nachweis mit PET 
2. 
 

Klinische und Biomarker-/Bildungebunsmarker-Hinweise für das Vorliegen einer 
Gemischten Pathologie: 

 a. Für eine vaskuläre Pathologie (beide erforderlich):  
• Anamnestisch bestehender Schlaganfall oder fokal neurologische Zeichen  

oder beides 
• MR-basierter Nachweis einer zu einem Schlaganfall korrespondierenden  

vaskulären Läsion oder Mikroangiopathie oder strategische Infarkte oder  
zerebrale Blutungen 

b. Für eine Lewy-Körperchen-Pathologie (beide erforderlich) 
• Eines der folgenden Zeichen: extrapyramidale Symptome oder frühe Halluzinationen oder 

kognitive Fluktuation 
• Abnormaler Dopamin-Transporter PET Scan 
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1.1.2.4 Frontotemporale Demenz 

In der ICD-10 wird der Terminus der Pick-Krankheit verwendet.  

F02.0*, G31.0* Demenz bei Pick-Krankheit: Eine progrediente Demenz mit Beginn im mittleren Lebensalter, 
charakterisiert durch frühe, langsam fortschreitende Persönlichkeitsänderung und Verlust sozialer Fähigkeiten. Die 
Krankheit ist gefolgt von Beeinträchtigungen von Intellekt, Gedächtnis und Sprachfunktionen mit Apathie, Eupho-
rie und gelegentlich auch extrapyramidalen Phänomenen. 

In der wissenschaftlichen Literatur werden klinisch-diagnostische Konsensuskriterien der frontotempo-
ralen Demenz (FTD) verwendet (Tabelle 9 und 10) Die FTD wird in klinisch definierte Prägnanztypen 
unterteilt, die vor allem im Frühstadium unterscheidbar sind. Sie können im Verlauf ineinander über-
gehen: 

1. Behaviorale Variante (Verhaltensvariante) der FTD (bvFTD) 11 
2. Primär progressive Aphasie (PPA) mit drei Varianten (nicht-flüssige, agrammatische PPA, 

semantische PPA, logopenische PPA) 12  
 
Diese Subtypisierung wird in den Konsensuskriterien aufgegriffen 13. 

Tabelle 9: Diagnostische Kriterien der behavioralen Variante der FTD (bvFTD)  
(Rascovsky et al., 2011 11) 

I. bvFTD     

Das folgende Symptom muss zur Diagnose einer bvFTD vorliegen 
A. Eine fortschreitende Zunahme von Verhaltens- und/oder von kognitiven Defiziten, die durch Beobachtung 

oder Fremdanamnese belegbar ist. 

II.  Mögliche bvFTD 

Drei der folgenden behavioralen/kognitiven Symptome (A-F) müssen vorliegen, um die Kriterien zu erfüllen. 
Deren Feststellung erfordert, dass die Symptome persistieren oder wiederkehren und nicht nur einmalig oder 
selten auftreten. 
A. Frühe Verhaltensenthemmung [eines der folgenden Symptome (A.1.-A.3.) muss vorliegen] 

A. 1. Sozial unangemessenes Verhalten 
A. 2. Verlust von Umgangsformen oder Anstand 
A. 3. Impulsive, unüberlegte oder leichtsinnige Handlungen 

B. Frühe Apathie oder Passivität [eines der folgenden Symptome (B.1.-B.2.) muss vorliegen] 
B. 1. Apathie 
B. 2. Passivität 

C. Früher Verlust von Sympathie oder Empathie [eines der folgenden Symptome (C.1.-C.2.) muss vorliegen] 
C. 1. Vermindertes Eingehen auf die Bedürfnisse und Gefühle anderer Personen 
C. 2. Vermindertes Interesse an sozialen Kontakten und Beziehungen, Abnahme persönlicher Wärme 

D. Frühes perseveratives, stereotypes oder zwanghaftes/ritualisiertes Verhalten [eines der folgenden 
Symptome (D.1.-D.3.) muss vorliegen] 
D. 1. Einfache repetitive Bewegungen 
D. 2. Komplexes, zwanghaftes oder ritualisiertes Verhalten 
D. 3. Sprachliche Stereotypien 

E. Hyperoralität und Veränderungen der Ernährungsgewohnheiten [eines der folgenden Symptome (E.1.-
E.3.) muss vorliegen] 
E. 1. Veränderte Nahrungspräferenzen 
E. 2. Essattacken, gesteigerter Konsum von Alkohol oder Nikotin/Zigaretten 
E. 3. In den Mund nehmen oder Verzehren von nicht essbarem Material 

F. Neuropsychologisches Profil [alle der folgenden Symptome (F.1.-F.3.) müssen vorliegen] 
F. 1. Defizit bei Aufgaben mit exekutiver Komponente 
F. 2. Relativ erhaltenes episodisches Gedächtnis 
F. 3. Relativ erhaltene visuell-räumliche Leistungen 
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III. Wahrscheinliche bvFTD 

Alle der folgenden Symptome (A-C) müssen vorliegen, um die Kriterien zu erfüllen: 
A. Die Kriterien für eine mögliche bvFTD sind erfüllt 
B. Ein signifikantes Fortschreiten funktioneller Defizite ist erkennbar (durch den Bericht Angehöriger oder in 

klinischen Skalen wie der Clinical Dementia Rating Scale oder dem Functional Activities Questionnaire) 
C. Die Ergebnisse bildgebender Verfahren sind konsistent mit der Diagnose einer bvFTD [eines der 

folgenden Merkmale (C.1.-C.2.) muss vorliegen] 
C. 1. Frontale und/oder anterior-temporale Atrophie im MRT oder CT 
C. 2. Frontale und/oder anterior-temporale Hypoperfusion oder Hypometabolismus, nachgewiesen durch 

SPECT oder PET 

IV. bvFTD mit nachgewiesener FTLD-Pathologie 

Kriterium A und entweder Kriterium B oder C müssen vorliegen, um die Kriterien zu erfüllen. 
A. Die Kriterien für eine mögliche oder wahrscheinliche bvFTD sind erfüllt. 
B. Histopathologischer Nachweis einer FTLD in einer Biopsie oder in einer Post-mortem-Untersuchung 
C. Vorliegen einer bekannten pathogenen Mutation 

V. Ausschlusskriterien für die behaviorale FTD 

Kriterien A und B dürfen für die Diagnose einer bvFTD nicht erfüllt sein. Kriterium C kann positiv für eine 
mögliche bvFTD sein und muss negativ für eine wahrscheinliche bvFTD sein. 
A. Das Muster der Defizite kann besser durch eine andere nicht degenerative Erkrankung des Nervensystems 

oder eine andere medizinische Störung erklärt werden 
B. Die Verhaltensstörungen können besser durch eine psychiatrische Diagnose erklärt werden. 
C. Biomarker weisen stark auf eine Alzheimer-Erkrankung oder andere neurodegenerative Prozesse hin 

 
 
Diagnostische Kriterien der primär progressiven Aphasie (PPA) mit drei Varianten (nicht-flüssige, 
agrammatische PPA, semantische PPA, logopenische PPA) 12   
 
Die Konsensuskriterien beinhalten allgemeine Kriterien für das Vorliegen einer PPA und spezifische 
Kriterien für jeweils die drei Varianten s. Tabelle 10 und Tabellen 11 a-c).  

 

 
Tabelle 10: Ein- und Ausschlusskriterien für die Diagnose einer PPA (Gorno-Tempini et al., 2011 12): 

Allgemeine Kriterien für das Vorliegen einer PPA 

Einschlusskriterien [alle (1-3) müssen vorliegen] 
1.  Das prominenteste klinische Merkmal sind Schwierigkeiten mit der Sprache. 
2.  Diese Defizite sind die Hauptursache für eine Einschränkung in den Aktivitäten des täglichen Lebens. 
3.  Die Aphasie sollte bei Symptomerstmanifestation und in der initialen Phase der Erkrankung das  

Hauptdefizit darstellen. 

Ausschlusskriterien (1-4 müssen für die Diagnose einer PPA negativ beantwortet werden) 
1.  Das Muster der Defizite kann besser durch eine andere nicht degenerative Erkrankung des Nervensystems 

oder eine andere medizinische Störung erklärt werden. 
2.  Die kognitiven Defizite können besser durch eine psychiatrische Diagnose erklärt werden. 
3.  Initial herrschen Einschränkungen des episodischen oder visuellen Gedächtnisses oder visuell-räumlicher 

Leistungen vor. 
4.  Initial herrscht eine Verhaltensstörung vor. 



B.1 Allgemeine Grundlagen 
 

S3-Leitlinie "Demenzen": Langversion (Januar 2016) 

20 

 
Tabelle 11a: Diagnostische Merkmale der nicht-flüssigen/agrammatischen Variante der PPA  
(nf-avPPA) (Gorno-Tempini et al., 2011 12) 

Nf-avPPA 

I.   Klinische Diagnose der nf-avPPA 
Mindestens eines der folgenden Hauptmerkmale muss vorliegen: 
1.  Agrammatismus in der expressiven Sprache 
2.  Angestrengtes stockendes Sprechen mit inkonsistenten Lautfehlern und Lautentstellungen  

(Sprechapraxie) 

Mindestens zwei der drei folgenden Merkmale müssen vorliegen:  
1. Beeinträchtigtes Verständnis syntaktisch komplexer Sätze 
2. Intaktes Einzelwortverständnis 
3. Intaktes Objektwissen 

II.  Durch bildgebende Verfahren gestützte Diagnose einer nf-avPPA 
Beide der folgenden Kriterien müssen vorliegen: 
1.  Klinische Diagnose der nf-avPPA 
2.  Bildgebende Verfahren zeigen mindestens einen der folgenden Befunde: 

a. vorwiegend links posteriore fronto-insuläre Atrophie erkennbar im MRT 
b. vorwiegend links posteriore fronto-insuläre  und temporale Hypoperfusion oder Hypometabolismus, 

dargestellt durch SPECT oder PET 
III. Pathologisch gesicherte Diagnose einer nf-avPPA 

Kriterium 1 und entweder Kriterium 2 oder 3 müssen vorliegen. 
1.  Klinische Diagnose der nf-avPPA 
2.  Histopathologischer Nachweis einer spezifischen neurodegenerativen Pathologie  

(z.B. FTLD-tau, FTDL-TDP, AD oder andere) 
3.  Vorliegen einer bekannten pathogenen Mutation 

 

Tabelle 11b: Diagnostische Kriterien der semantischen Variante der PPA (svPPA) (Gorno-Tempini et 
al., 2011 12) 

svPPA 

I.   Klinische Diagnose der svPPA 
Beide der folgenden Hauptmerkmale müssen vorliegen: 
1.  Beeinträchtigtes Benennen 
2.  Beeinträchtigtes Einzelwortverständnis 

Mindestens  drei der folgenden diagnostischen Merkmale müssen vorliegen:  
1.  Beeinträchtigtes Objektwissen, vor allem für seltenes oder wenig vertrautes Material 
2.  Oberflächendyslexie oder Dysgraphie 
3.  Intaktes Nachsprechen 
4.  Intakte Sprachproduktion (Grammatik und Sprechmotorik) 

II.  Durch bildgebende Verfahren gestützte Diagnose einer svPPA 
Die beiden folgenden Kriterien müssen vorliegen: 
1.  Klinische Diagnose der svPPA 
2.  Bildgebende Verfahren zeigen mindestens einen der folgenden Befunde: 

a. vorwiegend  anterior-temporale Atrophie im MRT 
b. vorwiegend  anterior-temporale  Hypoperfusion oder Hypometabolismus, im SPECT oder PET 

III. Pathologisch gesicherte Diagnose einer svPPA 
Für eine klinische Diagnose müssen das Kriterium 1 (nachfolgend) und das Kriterium 2 oder 3 vorliegen: 
1.  Klinische Diagnose der svPPA 
2.  Histopathologischer Nachweis einer spezifischen neurodegenerativen Pathologie  

(z.B. FTLD-tau, FTDL-TDP, AD oder andere) 
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3.  Vorliegen einer bekannten pathogenen Mutation 

Tabelle 11c: Diagnostische Kriterien für die logopenische Variante der PPA (lvPPA) (Gorno-Tempini et 
al., 2011 12) 

lvPPA 

I.   Klinische Diagnose der lvPPA 
Beide der folgenden Hauptmerkmale müssen vorliegen: 
1.  Wortfindungsstörungen für Einzelworte in Spontansprache und Benennen 
2.  Beeinträchtigtes Nachsprechen auf Satz- und Phrasenebene 

Mindestens drei der folgenden Merkmale müssen vorliegen:  
1.  Phonematische Paraphasien in Spontansprache und Benennen 
2.  Intaktes Einzelwortverständnis und Objektwissen 
3.  Intakte Sprechmotorik 
4.  Kein offenkundiger Agrammatismus  

II.  Durch bildgebende Verfahren gestützte Diagnose einer lvPPA 
Die beiden folgenden Kriterien müssen vorliegen: 
1.  Klinische Diagnose der lvPPA 
2.  Bildgebende Verfahren zeigen mindestens einen der folgenden Befunde: 

a. vorwiegend  links posterior-perisylische oder parietale Atrophie im MRT 
b. parietotemporale (linksseitig betonte)  Hypoperfusion oder Hypometabolismus, im SPECT oder PET 
 

III. Pathologisch gesicherte Diagnose einer lvPPA 
Für eine klinische Diagnose müssen das Kriterium 1 (nachfolgend) und das Kriterium 2 bzw. 3 vorliegen: 
1.  Klinische Diagnose der lvPPA 
2.  Histopathologischer Nachweis einer spezifischen neurodegenerativen Pathologie  

(z.B. AD, FTLD-tau, FTDL-TDP oder andere) 
3.  Vorliegen einer bekannten pathogenen Mutation 

 
Bei der logopenischen Variante muss angemerkt werden, dass sie oft mit Amyloid-Deposition assoziiert 
ist, so dass sie auch als die atypische, sprachbezogene Variante der Alzheimer-Krankheit gewertet wird. 

 

1.1.2.5 Demenz bei Morbus Parkinson 

In der ICD-10 wird die Demenz bei primärem Parkinson-Syndrom wie folgt definiert: 

F02.3*, G20.* Demenz bei primärem Parkinson-Syndrom (G20.-+): Eine Demenz, die sich im Verlauf einer 
Parkinson-Krankheit entwickelt. Bisher konnten allerdings noch keine charakteristischen klinischen Merkmale be-
schrieben werden. 

Neue wissenschaftliche Konsensuskriterien (Tabelle 12) definieren die Demenz bei M. Parkinson detail-
liert.  
 
Tabelle 12: Klinisch-diagnostische Konsensuskriterien der Parkinson-Disease-Demenz (PDD) (nach 

Goetz et al.. 2008 14) 

I.  Kernmerkmale sind: 
• Diagnose eines Morbus Parkinson entsprechend der "Queen Square Brain Bank"-Kriterien 
• Ein demenzielles Syndrom mit schleichendem Beginn und langsamer Progression, welches sich bei 

bestehender Diagnose eines Parkinson-Syndroms entwickelt und sich basierend auf Anamnese, der 
klinischen und psychischen Untersuchung wie folgt darstellt: 
• Einschränkungen in mehr als einer kognitiven Domäne (s. unten) 
• Abnahme der Kognition im Vergleich zum prämorbiden Niveau 
• Die Defizite sind ausgeprägt genug, um zu Einschränkungen im täglichen Leben (sozial, beruflich oder 
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in der eigenen Versorgung) zu führen, unabhängig von Einschränkungen, die motorischen oder 
autonomen Symptomen zuzuordnen sind 

II.  Assoziierte klinische Merkmale sind: 
Kognitive Funktionen: 
• Aufmerksamkeit: beeinträchtigt. Beeinträchtigungen der spontanen und fokussierten Aufmerksamkeit, 

schlechte Leistungen in Aufmerksamkeitsaufgaben; die Leistungen können im Tagesverlauf und von Tag 
zu Tag fluktuieren 

• Exekutive Funktionen: beeinträchtigt. Beeinträchtigungen bei Aufgaben, die Initiierung, Planung, 
Konzeptbildung, Regellernen, kognitive Flexibilität (Set-Shifting und Set-Maintenance) erfordern; 
beeinträchtigte mentale Geschwindigkeit (Bradyphrenie) 

• Visuell-räumliche Funktionen: beeinträchtigt. Beeinträchtigung bei Aufgaben, die räumliche Orientierung, 
Wahrnehmung oder Konstruktion verlangen 

• Gedächtnis: beeinträchtigt. Beeinträchtigungen beim freien Abruf kürzlich stattgefundener Ereignisse oder 
beim Erlernen neuer Inhalte; das Erinnern gelingt besser nach Präsentation von Hinweisen, das 
Wiedererkennen ist meistens weniger beeinträchtigt als der freie Abruf 

• Sprache: Die Kernfunktionen sind weitestgehend unbeeinträchtigt. Wortfindungsschwierigkeiten und 
Schwierigkeiten bei der Bildung komplexerer Sätze können vorliegen 

Verhaltensmerkmale: 
• Apathie: verringerte Spontaneität, Verlust von Motivation, Interesse und Eigenleistung 
• Persönlichkeitsveränderungen und Stimmungsänderungen einschl. depressiver Symptome und Angst 
• Halluzinationen: vorwiegend visuell, üblicherweise komplexe, ausgestaltete Wahrnehmung von Personen, 

Tieren oder Objekten 
• Wahn: meist paranoid gefärbt, wie z.B. hinsichtlich Untreue oder Anwesenheit unwillkommener Gäste 
• Verstärkte Tagesmüdigkeit 

III.  Merkmale, die die Diagnose einer Demenz bei Morbus Parkinson nicht ausschließen, aber 
unwahrscheinlich machen: 
• Vorhandensein anderer Abnormalitäten, die eine kognitive Beeinträchtigung verursachen können, aber 

nicht als Ursache der Demenz gewertet werden, wie z.B. Nachweis relevanter vaskulärer Läsionen in der 
Bildgebung 

• Der zeitliche Abstand zwischen Entwicklung der motorischen und kognitiven Symptome ist nicht bekannt 
IV.  Merkmale, die annehmen lassen, dass andere Umstände oder Erkrankungen die Ursache für die 

geistige Beeinträchtigung darstellen, so dass die verlässliche Diagnose einer Demenz bei Parkinson-
Syndrom nicht gestellt werden kann: 
• Kognitive und Verhaltenssymptome treten allein im Zusammenhang mit anderen Umständen wie folgt 

auf: akute Verwirrtheit aufgrund einer systemischen Erkrankung oder Abweichungen, Medikamenten-
nebenwirkungen 

• Major Depression entsprechend der DSM-IV 
• Merkmale, die mit der Verdachtsdiagnose einer "wahrscheinlichen vaskulären Demenz" entsprechend den 

diagnostischen AIREN-Kriterien vereinbar sind 
Kriterien für die Diagnose "wahrscheinliche" Parkinson-Demenz: 
• Die beiden Kernmerkmale unter I. müssen vorhanden sein 
• Es muss ein typisches Profil der kognitiven Einschränkungen vorliegen mit Nachweis von Defiziten in 

mindestens zwei der vier unter II. genannten Domänen 
• Das Vorhandensein mindestens eines der unter II. aufgeführten Verhaltenssymptome unterstützt die 

Diagnose, wobei das Fehlen von Verhaltenssymptomen die Diagnose nicht in Frage stellt 
• Keiner der unter III. aufgeführten Punkte ist erfüllt 
• Keines der unter IV. aufgeführten Merkmale liegt vor 
Kriterien für die Diagnose "mögliche" Parkinson-Demenz: 
• Die beiden Kernmerkmale unter I. müssen vorhanden sein 
• II. oder III. ist nicht erfüllt oder II. und III. sind nicht erfüllt 

II. nicht erfüllt, wenn atypisches Profil der kognitiven Beeinträchtigung in einer oder mehreren Domänen, 
wie z.B. motorische oder sensomotorische Aphasie oder alleinige Störung der Merkfähigkeit 
(Gedächtnisleistung verbessert sich nicht nach Hilfeleistungen oder in der Wiedererkennung), bei erhaltener 
Aufmerksamkeit vorliegt. Verhaltenssymptome können vorliegen oder nicht ODER 

• Ein oder mehrere der unter III. aufgeführten Punkte sind erfüllt 
• Keines der unter IV. aufgeführten Merkmale liegt vor 
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1.1.2.6 Lewy-Körperchen-Demenz 

Die Lewy-Körperchen-Demenz (LKD) (Lewy Body Dementia, LBD) ist ohne syndromale Beschreibung 
in der ICD-10 benannt (G.31.82). Es liegen aber aktuelle, wissenschaftlich verwendete Konsensuskrite-
rien für die LKD vor (Tabelle 13). 

Tabelle 13: Klinisch-diagnostische Konsensuskriterien der Lewy-Körperchen-Demenz (LKD)  
(nach McKeith et al., 2005 15) 

I.  Das zentrale Merkmal der LKD ist eine Demenz, 
 die mit Funktionseinschränkungen im Alltag einhergeht. Die Gedächtnisfunktion ist beim 

Erkrankungsbeginn relativ gut erhalten. Aufmerk-samkeitsstörungen, Beeinträchtigungen der exekutiven 
und visuoperzeptiven Funktionen sind häufig 

II.  Kernmerkmale sind: 
• Fluktuation der Kognition, insbesondere der Aufmerksamkeit und Wachheit 
• Wiederkehrende ausgestaltete visuelle Halluzinationen 
• Parkinson-Symptome 

III.  Stark hinweisende Merkmale sind: 
• Verhaltensstörungen im REM-Schlaf (Schreien, Sprechen, motorisches Ausagieren von Träumen) 
• Ausgeprägte Neuroleptikaüberempfindlichkeit 
• Verminderte dopaminerge Aktivität in den Basalganglien, dargestellt mit SPECT oder PET 
 
Für die Diagnose "mögliche" LKD muss das zentrale Merkmal zusammen mit einem Kernmerkmal 
vorkommen 
Wenn Kernmerkmale fehlen, genügt mindestens ein stark hinweisendes Merkmal für die Diagnose 
"mögliche" LKD 
Für die Diagnose "wahrscheinliche" LKD müssen mindestens zwei Kernmerkmale oder ein Kernmerkmal 
zusammen mit mindestens einem stark hinweisenden Merkmal erfüllt sein 

IV.  Unterstützende Merkmale kommen häufig vor,  
 haben aber zurzeit keine diagnostische Spezifität: 

wiederholte Stürze oder Synkopen, vorübergehende Bewusstseinsstörung, schwere autonome Dysfunktion 
(orthostatische Hypotension; Urininkontinenz), Halluzinationen in anderen Modalitäten, systematischer 
Wahn, Depression, Erhaltung des medialen Temporallappens (cCT, cMRT), verminderter Metabolismus, 
insbesondere im Okzipitallappen, pathologisches MIBG-SPECT des Myokards, verlangsamte EEG-
Aktivität mit temporalen scharfen Wellen 

Gegen LKD sprechen: 
• Zerebrovaskuläre Läsionen in der cCT oder cMRT oder fokal-neurologische Symptome 
• Andere Erkrankungen, die das klinische Bild zureichend erklären können 
• Spontane Parkinson-Symptome, die ausschließlich bei schwerer Demenz auftreten 

 

 
1.2 EPIDEMIOLOGIE      

1.2.1 Prävalenz  

Die Anzahl der Demenzkranken in Deutschland wird auf ca. 1,2  Millionen geschätzt. Aufgrund der 
Sensitivität von Erhebungen beinhaltet diese Zahl möglicherweise eine Unterschätzung leichter Demenz-
stadien  16. Aufgrund der Assoziation der Demenz mit dem Alter ist die Prävalenz stark altersabhängig 
(Abbildung 2). Frauen erkranken häufiger als Männer.  

Nach klinischen Kriterien sind etwa 50-70% der Demenzerkrankten der Alzheimer-Demenz und ca. 15-
25% der vaskulären Demenz zuzuordnen 17.  
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Zahlen zur Prävalenz der frontotemporalen Demenz in Deutschland liegen nicht vor. Die Angaben aus 
anderen Ländern sind variabel. Es ist davon auszugehen, dass ca. 20% der Personen mit einer Demenz 
vor dem 65. Lebensjahr eine frontotemporale Demenz haben 18.  

 
   Abbildung 2: Altersabhängige Prävalenz der Demenz. Daten aus  
           europäischen und amerikanischen Erhebungen und Metaanalysen 
                            (aus Ziegler und Doblhammer 16) 
 

Die Anzahl der an M. Parkinson Erkrankten in Deutschland beträgt ca. 100.000. Die Punktprävalenz von 
Demenz bei M. Parkinson liegt zwischen 20-40%. Langzeitstudien an sehr kleinen Fallzahlen zeigen 
einen Anstieg der Prävalenz der Parkinson-Demenz bis zu 80% bei einem Krankheitsverlauf von 12 
bzw. 20 Jahren 19-21. 

Die Angaben zur Lewy-Körperchen-Demenz sind ebenfalls sehr variabel von 0-5% in der Allgemein-
bevölkerung und 0-30,5% innerhalb der Demenzkranken 22. Basierend auf diesen Daten lassen sich keine 
verlässlichen Angaben für Deutschland ableiten. 

Longitudinale bevölkerungsbasierte neuropathologische Studien mit neuropathologischer Evaluation des 
Gehirns post mortem weisen auf die Häufigkeit von gemischter Pathologie, insbesondere bei älteren 
Erkrankten hin 23. 
 
 
1.2.2 Inzidenz  

Die Anzahl der Neuerkrankungen an Demenz pro Jahr in Deutschland wird auf ca. 244.000 16 geschätzt 
und ist stark altersabhängig (Abbildung 3). Aussagen zur Inzidenz der einzelnen ätiologischen Formen 
sind aufgrund der mangelnden Datenlage limitiert.  
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 Abbildung 3: Inzidenz von Demenz pro 100 gelebten Personenjahren  

in verschiedenen Studien (aus Ziegler und Doblhammer 16) 
 

1.3 VERLAUF UND PROGNOSE 

Alle neurodegenerativen Demenzerkrankungen (Alzheimer-Demenz, frontotemporale Demenz, Par-
kinson-Demenz, Lewy-Körperchen-Demenz) sind progressive Erkrankungen mit Verläufen über mehre-
re Jahre. Die Dauer der Erkrankungsverläufe ist sehr variabel. Die frontotemporale Demenz zeigt im 
Mittelwert einen deutlich früheren Erkrankungsbeginn als die anderen genannten Erkrankungen. 

Da für keine der degenerativen Demenzerkrankungen bisher eine Therapie zur Verminderung der 
Progression bzw. zur Heilung existiert, haben alle eine Prognose, die mit weitreichender Pflege-
bedürftigkeit und einer reduzierten Lebenserwartung assoziiert ist.  

Bei der vaskulären Demenz sind auch stufenförmige Verläufe mit langen Phasen ohne Progredienz und 
Phasen leichter Besserung möglich.  
 

1.4 KOSTEN          

1.4.1 Krankheitskosten 

Derzeit werden ca. 5.633 Milliarden € im deutschen Gesundheitswesen von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) für die Behandlung von Demenzen ausgegeben 24. Valide und detaillierte Daten zu 
Krankheitskosten stehen für Deutschland nur in geringem Umfang zur Verfügung. Dies belegt ein 
kürzlich publizierter systematischer Übersichtsartikel zu den Kosten der Alzheimer-Demenz 25, der nur 
eine Studie aus Deutschland zitiert. Im Folgenden sollen kurz die deutschen Studien und die darin 
dargestellten Kosten erläutert werden. Für Studien zu den Krankheitskosten in anderen Gesundheits-
systemen sei auf die Literatur verwiesen 25-28. 

Schulenburg et al. berechneten 1995 in einer dreimonatigen, retrospektiven Studie die ambulanten Be-
handlungs- und Pflegekosten von 65 Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz 29. Basierend auf dem 
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Mini-Mental-Status-Test (MMST) erfolgte die Einteilung der Demenzkranken nach Schweregrad der 
Erkrankung in zwei Gruppen (MMST: >15 und MMST: <15). Die mittleren Gesamtkosten für die 
dreimonatige ambulante Behandlung betrugen für die Demenzkranken mit leichterer Erkrankung 
(MMST: >15) € 656 und mit schwerem Erkrankungsbild (MMST: <15) € 1.733.  

In einer ähnlichen Studie an 158 Demenzkranken, in der die Kosten mittels eines Fragebogens 
retrospektiv für drei Monate erhoben wurden, untersuchte die Autorengruppe nochmals direkte Kosten in 
Zusammenhang mit der Alzheimer-Demenz 30. Die direkten Kosten nahmen abhängig von der MMST-
Ausprägung zu; während sich die Medikamentenkosten mit fortschreitendem Krankheitsverlauf ver-
minderten, erhöhte sich der Betreuungsaufwand auf das bis zu 27-fache.  

Hallauer et al. erfassten die Behandlungskosten für Demenzkranke mit Alzheimer-Demenz aus verschie-
denen Perspektiven (Gesetzliche Krankenversicherung - GKV, Gesetzliche Pflegeversicherung - GPV, 
Familien) 31. Für diese retrospektive Studie wurden 1.682 Demenzkranke mit Alzheimer-Demenz, basie-
rend auf dem Schweregrad ihrer Erkrankung, in verschiedene Gruppen eingeteilt und der entsprechende 
Ressourcenverbrauch durch Fragebögen ermittelt. Durchschnittlich betrugen die Gesamtkosten für einen 
Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz € 43.765 pro Jahr. Hierbei entfielen im Mittel € 1.099 auf die 
GKV, € 12.961 auf die GPV und € 29.705 pro Jahr auf die betroffene Familie. Die Gesamtkosten für die 
GKV betrugen weniger als 3% und nahmen mit Fortschreiten der Krankheit leicht ab, während der 
Kostenaufwand für Pflegeversicherung und pflegende Familien stark anstieg. Wurden die Pflegekosten 
pro Jahr für einen Demenzkranken im Anfangsstadium noch mit € 4.132 beziffert, summierten sie sich 
im Endstadium der Erkrankung auf durchschnittlich € 85.894 pro Jahr. Der Pflegeaufwand bei einem 
MMST von 15-20 wurde mit 2,75 Stunden/Tag berechnet mit einem Anstieg auf 9,85 Stunden/Tag bei 
einem MMST von 10-14 und mit 13,94 Stunden/Tag bei einem MMST <10. Entsprechend tragen die 
Familien den höchsten Kostenaufwand, der mit 67,9% der Gesamtkosten (GKV: 2,5% und GPV: 29,6%) 
angegeben wurde.  

In einer jüngeren Studie wurden für Deutschland jährliche Nettokosten von 15.000€ für die leichte 
Demenz, 32.000€ für die mittelschwere Demenz und 42.000€ für die schwere Demenz berechnet. In 
diese Kalkulation flossen direkte und indirekte Kosten ein. Über alle Schweregrade hinweg waren die 
Pflegekosten mit ca. 75% der Gesamtkosten der größte Anteil 32. 

 

1.4.2 Kosten-Nutzen-Analysen  

Für das deutsche Gesundheitswesen liegen bisher kaum Kosten-Nutzen-Analysen der verfügbaren 
diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei Demenz vor. Bis heute sind in Deutschland Kosten-
Nutzen-Relationen auch kein Kriterium für z.B. Erstattungsfähigkeit. Im internationalen Kontext sind 
verschiedene Modelle vorgelegt worden, die die Therapieoptionen aus gesundheitsökonomischer Per-
spektive evaluiert haben. Fast ausschließlich sind mathematisch-statistische Entscheidungsmodelle 
publiziert worden, die Daten aus klinischen, epidemiologischen und gesundheitsökonomischen Studien 
implementierten. In einer systematischen Recherche der weltweit publizierten Arbeiten konnten 13 
verschiedene Modellansätze in 27 unterschiedlichen Publikationen identifiziert werden 33.  

Bisher ist die Kosteneffektivität des Einsatzes von Cholinesterase-Inhibitoren oder von Memantin sowie 
von diagnostischen Ansätzen (z.B. Bildgebung) und Unterstützungsprogrammen für Pflegepersonen 
untersucht worden. Beispielhaft kommt das National Institute of Clinical Excellence (NICE-SCIE) in 
England zu dem Schluss, dass die Pharmakotherapie der Alzheimer-Demenz kosteneffektiv ist 1. 

Zur Kritik der eingesetzten Methoden, Daten, Ergebnisse und Vergleichbarkeit der verschiedenen 
Ansätze wird auf die Spezialliteratur verwiesen 33-35.  
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2 DIAGNOSTIK      

Das folgende Kapitel über die Diagnostik von Demenzerkrankungen umfasst einen allgemeinen Teil 
zum diagnostischen Prozess sowie Empfehlungen zum Einsatz einzelner diagnostischer Verfahren (s. 
auch Abbildung 4, S. 27).  

 

2.1 ALLGEMEINE EMPFEHLUNGEN ZUM DIAGNOSTISCHEN PROZESS 
 
2.1.1 Diagnosestellung  

Sowohl von Seiten der Erkrankten und Angehörigen wie auch von Seiten der Behandelnden bestehen 
Ängste und Vorurteile gegenüber der Diagnose einer Demenz. Gründe hierfür sind u.a. die spezielle 
Symptomatik von Demenzerkrankungen mit dem Verlust von persönlichkeitsdefinierenden Eigenschaf-
ten, von Selbstständigkeit und Autonomie sowie die Annahme von fehlenden therapeutischen Möglich-
keiten (therapeutischer Nihilismus) und die noch begrenzte Wirksamkeit heute verfügbarer Interventio-
nen. Darüber hinaus besteht vielfach die Vorstellung, dass eine Demenz Teil eines normalen Alterungs-
prozesses sei.   

Im Gegensatz dazu werden Demenzen in der medizinischen Wissenschaft als Krankheiten mit neuropa-
thologischem Korrelat und klinischer Krankheitssymptomatik konzeptualisiert. Basierend auf diesem 
Modell ist es in den letzten Jahren zu weitreichenden Fortschritten im Verständnis der zugrunde liegen-
den Pathophysiologie, des klinischen Verlaufs und damit der Prognose verschiedener Demenzerkran-
kungen gekommen. Parallel dazu sind wesentliche Fortschritte im Bereich der Früh- und Differenzial-
diagnostik und in Ansätzen auch im Bereich der Therapie von Demenzerkrankungen gelungen.  

Basierend auf dieser Entwicklung hat die Diagnostik von Demenzerkrankungen heute einen 
vergleichbaren Stellenwert  wie z.B. die Diagnostik von Krebserkrankungen in der Onkologie. Sie dient 
dazu, den Erkrankten und die Angehörigen über die Ätiologie, die Symptomatik, die Prognose, die 
Therapie und über präventive Maßnahmen aufzuklären. Sie stellt damit die Grundlage der Behandlung 
und Betreuung von Erkrankten und Angehörigen dar. Da es sich bei der Symptomatik von Demenz-
erkrankungen um einen dynamischen und progredienten Prozess handelt und viele therapeutische und 
präventive Ansätze gerade im Frühstadium der Erkrankung Belastung und Pflegebedürftigkeit verzögern 
können, ist eine frühzeitige Diagnostik von Demenzerkrankungen zu fordern.  

Gleichzeitig erfordert die Frühdiagnostik besondere Sorgfalt, um die Möglichkeit der Stellung einer 
falsch-positiven Diagnose, die insbesondere früh im Krankheitsverlauf besteht, zu minimieren.  

Vor dem Hintergrund unterschiedlicher Symptomatik, Prognose und therapeutischen Optionen ist dar-
über hinaus eine ätiologische Differenzialdiagnostik zu fordern. Sie dient dazu, adäquat zu beraten und 
die richtigen Therapien den Betroffenen und den Angehörigen azubieten. Ferner soll sie die 
Identifikation von nichtdegenerativen bzw. nichtvaskulären Ursachen eines Demenzsyndroms 
ermöglichen, um hier ggf. spezielle Therapien einzuleiten. Sie soll ferner innerhalb der Demenzerkran-
kungen eine Spezifizierung nach ICD-10 erlauben. 

Die Syndromdiagnose und die ätiologische Zuordnung werden unter Würdigung aller Informationen, die 
im Einzelfall zur Verfügung stehen, vorgenommen.   

1  Eine frühzeitige syndromale und ätiologische Diagnostik ist Grundlage der Behandlung und 
Versorgung von Patienten mit Demenzerkrankungen und deshalb allen Betroffenen zu er-
möglichen. 

Good clinical practice, Expertenkonsens                       
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2.1.2 Einwilligungsfähigkeit 

Ein besonderes Kennzeichen von Demenzerkrankungen ist die Abnahme der kognitiven Leistungsfähig-
keit und der Fähigkeit zu selbstständiger Lebensführung des Betroffenen. Dies ist ab einem bestimmten 
Krankheitsstadium mit dem Verlust der Einwilligungsfähigkeit für medizinische Maßnahmen assoziiert. 
Der Einsatz von diagnostischen Verfahren setzt aber die Einwilligungsfähigkeit des Betroffenen voraus. 
Es ist daher im Einzelfall zu prüfen, ob die Einwilligungsfähigkeit für die jeweilige diagnostische Maß-
nahme vorliegt. Liegt keine Einwilligungsfähigkeit vor, muss die gesetzliche Vertretungssituation ge-
prüft werden (Vorliegen einer Vorsorgevollmacht oder Generalvollmacht, erstellt "in gesunden Tagen" 
oder einer gesetzlichen Betreuung für Gesundheitsfürsorge). Gegenbenenfalls müssen Maßnahmen 
ergriffen werden, um eine gesetzliche Vertretungssituation für Fragen der Gesundheitsfürsorge zu 
schaffen.  

Im Fall des Vorliegens einer Patientenverfügung, in der Wünsche nach Diagnostik und Behandlung des 
Betroffenen zu einem Zeitpunkt erhaltener Urteils- und Entscheidungsfähigkeit dargelegt sind, ist diese 
Verfügung entsprechend des Patientenverfügungsgesetzes bindend.  

Es sind die gesetzlichen Vorgaben des Betreuungsrechts (BGB) zu bachten. 

2    Bei der Durchführung diagnostischer Maßnahmen ist die Einwilligungsfähigkeit des Patien-
ten zu prüfen und zu berücksichtigen. Es sind ggf. Maßnahmen zu ergreifen, um eine ge-
setzliche Vertretung des Betroffenen für Fragen der Gesundheitsfürsorge zu schaffen. 
Hierbei muß das Vorliegen einer Vorsorgevollmacht beachtet werden. Das Vorliegen einer 
Patientenverfügung muß ebenfalls beachtet werden.  

Good clinical practice, Expertenkonsens             
 

2.1.3 Aufklärung und Beratung 

Die Diagnose einer Demenz zusammen mit der ätiologischen Zuordnung ist eine äußerst schwerwie-
gende Information für Erkrankte und Angehörige, die zu großer intraindividueller und zwischenmensch-
licher psychischer Belastung führen kann. Diesem Umstand ist Rechnung zu tragen durch eine möglichst 
hohe diagnostische Sicherheit vor der Vermittlung der Diagnose und durch eine Aufklärung über die 
Diagnose, die dem Erkrankten, den Angehörigen und dem Umfeld gerecht wird.  
  

3  Die Patienten und ggf. auch ihre Angehörigen werden über die erhobenen Befunde und ihre 
Bedeutung im ärztlichen Gespräch in einem der persönlichen Situation des Erkrankten und 
der Angehörigen angemessenen Rahmen aufgeklärt, wobei sich Art und Inhalt der Auf-
klärung am individuellen Informationsbedarf und -wunsch sowie am Zustandsbild des 
Betroffenen orientieren. Die Aufklärung soll neben der Benennung der Diagnose auch Infor-
mationen zu Therapiemöglichkeiten, Verhaltensweisen im Umgang mit der Erkrankung 
und Prognose enthalten. Die Beratung soll ebenfalls Informationen zu Hilfe- und Unter-
stützungsangeboten, über die Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung  und Sozial-
hilfe, zu Betroffenen- und Angehörigenverbänden, z.B. Alzheimer Gesellschaft, umfassen.  
Die Beratung zu den genannten Bereichen ist eine interprofessionelle Aufgabe. Eine 
individuelle Beratung zu sozialer Unterstützung, gesellschaftlicher Teilhabe und der Er-
schließung und Koordination von Versorgungsleistungen soll frühzeitig und krankheits-
begleitend erfolgen. Dem Informationsbedürfnis der Erkrankten und der Angehörigen ist 
umfassend Rechnung zu tragen.  

Good clinical practice, Expertenkonsens                
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Entsprechend der Progredienz der Erkrankung ist auch im weiteren Verlauf der Aufklärungs- und Bera-
tungsprozess kontinuierlich fortzusetzen und den wechselnden Bedürfnissen der Demenzkranken und 
pflegenden Angehörigen anzupassen.  
Die Aufklärung und Beratung durch Ärzte kann ergänzt werden durch Beratungsleistungen anderer 
Professionen und Beratungsinstitutionen, bei denen beispielsweise die Themen des Zugangs zu 
sozialrechtlichen und gesundheitlichen Leistungen aus dem SGB V, SGB IX, SGB XI und SGB XII, 
Vorsorgevollmachten und Betreuungsrecht, psychosoziale Entlastungsmöglichkeiten für die 
Angehörigen sowie Anpassungen des Lebensumfelds im Zentrum stehen können. Dazu zählen 
beispielsweise spezifische ambulante Beratungsstellen für Menschen mit Demenzerkrankung und ihre 
Angehörigen, Pflegestützpunkte sowie Sozialdienste von Krankenhäusern und Betroffenen- und 
Angehörigen-Organisationen (z.B. Alzheimer Gesellschaft).  
 

2.1.4 Fahrtauglichkeit 

Eine spezielle Fragestellung, die häufig im diagnostischen Prozess auftritt, betrifft die Eignung des Er-
krankten, ein Kraftfahrzeug zu führen. Wenn eine Demenz diagnostiziert wird, sollte der Patient darüber 
aufgeklärt werden, dass diese Erkrankung im weiteren Verlauf zum Verlust der Fahreignung führen 
wird, selbst wenn der Patient zum Zeitpunkt der Diagnosestellung noch fahrtauglich sein sollte. 
("Sicherungsaufklärung"). Es sollte darauf hingewirkt werden, dass der Erkrankte rechtzeitig aus eigener 
Einsicht auf das Fahren verzichtet. Hierbei handelt es sich um einen Prozess, der umfassende und 
wiederholte Beratung erfordern kann 36.  

Eine unterbliebene Aufklärung über eine möglicherweise nicht mehr bestehende Fahreignung kann als 
Behandlungsfehler gewertet werden. Die Aufklärung sollte zweifelsfrei dokumentiert werden 37.  

Eine Demenz im frühen Stadium geht nicht zwingend mit dem Verlust der Fahreignung einher. Es gibt 
keine definierte Grenze im Bereich der leichten bis mittelschweren Demenz, bei der die Fahreignung 
verloren geht. Das Stadium einer schweren Demenz ist nicht mehr mit dem Führen eines Kraftfahrzeugs 
zu vereinbaren. 

Die spezifischen Symptome, die die Fahreignung bei einer Demenz beeinträchtigen, sind neben 
Orientierungsstörungen insbesondere eine eingeschränkte Reaktionsfähigkeit, Beeinträchtigungen der 
Aufmerksamkeit und eine verminderte Fähigkeit, komplexe Situationen schnell zu erfassen. Dazu 
können Störungen des räumlichen Sehens und der motorischen Koordination, Halluzinationen sowie 
eine unzureichende Hemmung automatischer Reaktionen bei der Demenz bei M. Parkinson und der 
Lewy-Körperchen-Demenz kommen. Bei der vaskulären Demenz treten Beeinträchtigungen in Ab-
hängigkeit von dem jeweiligen vaskulären Läsionsmuster auf. Enthemmung im Rahmen einer fronto-
temporalen Demenz führt oft zu besonders riskantem Fahrverhalten, weshalb hier schon sehr früh die 
Fahreignung nicht mehr gegeben sein kann 38.  Darüber hinaus sind ein höheres Lebensalter und Ver-
änderungen in der Motorik sowie eine niedrige Fahrleistung unabhängige Prädiktoren für Fahrfehler 39.  

Bei der Beurteilung der individuellen Fahreignung ist eine ausführliche Anamnese des Betroffenen und 
Fremdanamnese der Angehörigen notwendig, wobei hier gezielt nach Fahrfehlern, Unsicherheiten im 
Straßenverkehr, Beinaheunfällen, Bagatellschäden und größeren Unfällen, aber auch nach 
Kompensations- und Vermeidungsstrategien sowie der jährlichen Fahrleistung  gefragt werden soll. 
Zusätzlich können weitergehende Untersuchungen (neuropsychologische Testung, Fahrsimulator, ggf. 
Fahrprobe) erfolgen 40. Die Ergebnisse neuropsychologischer Tests und insbesondere kognitiver 
Kurztests können für sich allein die Entscheidung über die Fahreignung nicht begründen. Sie lassen 
keinen direkten Rückschluss auf künftige Unfälle zu und führen regelmäßigen zu einer Unterschätzung 
der praktischen Fahrkompetenz älterer Autofahrer 41.  In Zweifelsfällen sollte aufgrund der erheblichen 
möglichen Konsequenzen von einer fehlenden Fahreignung ausgegangen und die Entscheidung 
begründet und dokumentiert werden. 
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Sollte ein Erkrankter bei fehlender Fahreignung trotz Aufklärung über die Gefährdung und trotz 
Aufforderung nicht zu fahren, weiter als Fahrer am Straßenverkehr teilnehmen, so kann ein Arzt trotz 
seiner grundsätzlichen Schweigepflicht aufgrund einer sorgfältigen Güterabwägung berechtigt sein, zum 
Schutze der potentiell betroffenen Verkehrsteilnehmer sowie des Patienten selbst die zuständige 
Ordnungsbehörde oder das Kraftverkehrsamt  zu benachrichtigen. Eine Verpflichtung hierzu besteht für 
den Arzt nicht. Diese Maßnahme setzt allerdings voraus, dass eine erhebliche Gefährdung besteht und 
vorherige Versuche, den Patienten zur Einsicht zu bewegen, erfolglos geblieben sind. Eine sorgfältige 
Dokumentation ist hier unerlässlich. 

 

2.2 DIAGNOSTISCHE VERFAHREN 

Eine Demenz ist ein klinisches Syndrom, welches nach ICD-10 definiert ist und sich aus dem klinisch 
beschreibenden Befund ergibt. Die klinische Charakteristik erlaubt Rückschlüsse auf die Ätiologie der 
Demenz. Sie alleine ist jedoch nicht ausreichend für die ätiologische Zuordnung.  

4     Die Diagnose einer Demenz ist eine Syndromdiagnose und soll auf anerkannten Kriterien 
 fußen, wie sie z.B. in der ICD-10 niedergelegt sind. Demenz ist zunächst eine klinische, 
 beschreibende Diagnose; eine prognostische Aussage ist damit nicht impliziert.   
 Hinter der Syndromdiagnose verbirgt sich eine Fülle von ursächlichen Erkrankungen, die 
 differenziert werden müssen, da erst die ätiologische Zuordnung eine fundierte Aussage 
 über den Verlauf und die Behandlung erlaubt. 
 Eine erste ätiologische Differenzierung kann ebenfalls an klinischen Merkmalen, die z.B. in 
 der ICD-10 gelistet sind, erfolgen. Die ätiologische Zuordnung anhand dieser klinischen 
 Merkmale alleine ist aber unzureichend.     

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 

2.2.1 Anamnese 

Wesentlich für die Diagnose einer Demenz und einer ersten ätiologischen Zuordnung anhand klinischer 
Kriterien ist die Entstehungsgeschichte der Symptomatik im Zu sammenhang mit vorbestehenden soma-
tischen und psychischen Krankheiten. Darüber hinaus sind der bisherige Verlauf (z.B. langsam oder 
rasch progredient), das Erstsymptom (z.B. Merkfähigkeitsstörung, Wortfindungsstörungen) und der psy-
chopathologische Befund (z.B. Hinweise auf Depression, Verhaltensauffälligkeiten) in der ätiologischen 
Zuordnung wegweisend. Der Medikamentanamnese kommt eine besondere Rolle zu, da sie auf beste-
hende Krankheiten hinweisen kann und Medikamente zu kognitiver Beeinträchtigung führen können 43.   

Informationen über die Beeinträchtigungen im Alltag tragen zur Abschätzung des Schweregrads der 
Demenz und der Bestimmung der Ätiologie bei. Aufgrund der kognitiven Beeinträchtigung des Er-
krankten ist neben der Eigenanamnese die Fremdanamnese von zentraler Bedeutung. Die Familien- und 
Sozialanamnese geben Hinweise auf Risikofaktoren sowie aktuelle Ressourcen und Problemkonstella-
tionen für die Krankheitsbewältigung.   

5 Eine genaue Eigen-, Fremd-, Familien- und Sozialanamnese unter Einschluss der vegetati-
ven und Medikamentenanamnese soll erhoben werden. Aus ihr sollen eine erste ätiologische 
Zuordnung, eine Schweregradabschätzung, besondere Problembereiche, Alltagsbewältigung 
und bisheriger Verlauf abschätzbar sein. 

Good clinical practice, Expertenkonsens 
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2.2.2 Körperliche und psychopathologische Untersuchung 

Eine Vielzahl von Erkrankungen kann zu dem klinischen Syndrom einer Demenz führen. Daher sind 
eine körperliche internistische und neurologische Untersuchung unabdingbar. Besonderes Augenmerk 
sollte auf kardiovaskuläre, metabolische und endokrinologische Erkrankungen gelegt werden (s. auch 
Tabelle 16, S. 37). 

Die neurologische Untersuchung ist notwendig zur Feststellung von Symptomen, die auf Krankheiten 
hinweisen, die als primäre Ursache der Demenz gelten (z.B. Parkinson-Symptomatik bei M. Parkinson 
und Lewy-Körperchen-Demenz; Hinweise für zerebrale Ischämien bei vaskulärer Demenz). Darüber 
hinaus ist die neurologische Untersuchung erforderlich, um Demenzursachen zu erkennen, die nicht pri-
mär neurodegenerativ oder vaskulär bedingt sind (z.B. Normaldruckhydrozephalus).  

Der psychopathologische Befund liefert Hinweise zu wesentlichen Differenzialdiagnosen zur Demenz, 
insbesondere Depression, Delir, Negativsymptomatik bei Schizophrenie, schizophrenes Residuum und 
Abhängigkeitserkrankungen. Insbesondere depressive Symptome sind gezielt zu erfassen, da diese als 
Risikofaktoren für die Entwicklung einer Demenz gelten, Begleitsymptome bei beginnender Demenz 
sein können, aber möglicherweise auch die Ursache von kognitiven Störungen darstellen. Gleichzeitig 
werden mit Hilfe des psychopathologischen Befundes wesentliche psychische und Verhaltenssymptome, 
die bei Demenz auftreten und von besonderer Relevanz in der Behandlung von Demenzerkrankten sind, 
erfasst.  
 

2.2.3 Kognitiver Kurztest 

Als Instrumente zur orientierenden Einschätzung von kognitiven Störungen sind z.B. der Mini-Mental-
Status-Test (MMST) 44, der DemTect 45, der Test zur Früherkennung von Demenzen mit Depressions-
abgrenzung (TFDD) 46  und der Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA) 47 geeignet. Der Uhrentest 
kann in Kombination mit den anderen genannten Kurztestverfahren die diagnostische Aussagekraft 
erhöhen, ist jedoch als alleiniger kognitiver Test nicht geeignet 48.  

Die diagnostische Güte eines neuropsychologischen Kurztestes ist abhängig vom Untersuchungssetting 
(hohe vs. niedrige Prävalenz der Erkrankung). Ein Beispiel hierfür sind die Ergebnisse einer metaana-
lytischen Untersuchung zur diagnostischen Wertigkeit des MMST. Es wurden 13 Studien im Hoch-
prävalenzbereich (Gedächtnisambulanzen, spezialisierte stationäre Krankenhausabteilungen) mit insge-
samt 5.369 Teilnehmern und 21 Studien im Bereich mit niedriger Prävalenz (acht in Hausarztpraxen, 
acht in der Allgemeinbevölkerung, drei in nicht eindeutig zu klassifizierenden Settings) mit 26.019 
Teilnehmern eingeschlossen.  

Im Expertensetting mit hoher Demenzprävalenz ergaben sich die besten Werte für die positive Erken-
nung einer Demenz ("ruling-in", positive prädiktive Wertigkeit >85%). Zum Ausschluss einer Demenz 
im Spezialistensetting eignet sich der MMST weniger (negative prädiktive Wertigkeit <80%). Im 
Gegensatz dazu zeigten sich im Hausarztsetting bzw. in der Bevölkerung mit niedriger Prävalenz die 
besten Werte für den Ausschluss einer Demenz (ruling-out, negative prädiktive Wertigkeit >95%), 
wohingegen er wenig geeignet ist, Demenzen zu erkennen (positive prädiktive Wertigkeit <55%) 44. Die 
positive und negative prädiktive Wertigkeit kann durch den Einsatz differenzierter Verfahren verbessert 
werden (s. unten) 49. 

Die unmittelbare Durchführung von Kurztests kann durch besonders geschultes medizinisch-psychologi-
sches Personal erfolgen. Es ist darauf hinzuweisen, dass neuropsychologische Untersuchungen von den 
Demenzkranken als unangenehm empfunden werden können, da die Defizite unmittelbar spürbar wer-
den. Dementsprechend können Demenzkranke neuropsychologischen Untersuchungen ablehnend gegen-
überstehen. Sollte dies der Fall sein, so sollte der Demenzkranke behutsam über den Sinn der Testung 
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aufgeklärt werden (z.B. Messung der Beeinträchtigung), und es sollte versucht werden, zumindest in 
begrenztem Umfang eine Quantifizierung der kognitiven Beeinträchtigung zu erreichen. 

 

6   Bei jedem Patienten mit Demenz oder Demenzverdacht sollte bereits bei der Erstdiagnose 
eine Quantifizierung der kognitiven Leistungseinbuße erfolgen. Für die ärztliche Praxis sind 
die einfachen und zeitökonomischen Tests, z.B. MMST, DemTect, TFDD, MoCA und Uh-
rentest, als Testverfahren geeignet, um das Vorhandensein und den ungefähren Schwere-
grad einer Demenz zu bestimmen. Die Sensitivität dieser Verfahren bei leichtgradiger und 
fraglicher Demenz ist jedoch begrenzt und sie sind zur Differenzialdiagnostik verschiedener 
Demenzen nicht geeignet. 

Good Clinical Pratice, Expertenkonsens 
 

 

Demenz-Screening 

Aktuell wird international diskutiert, ob ein Screening auf Demenz mit kognitiven Tests oder techni-
schen Verfahren empfohlen werden soll. Screening bezeichnet die systematische Anwendung eines Tests 
oder einer Untersuchung bei beschwerdefreien Personen mit dem Ziel der Krankheitsentdeckung. Auf-
grund der oben beschriebenen geringen positiven prädiktiven Wertigkeit der heute verfügbaren kogniti-
ven Tests, der mangelnden Spezifität apparativer Verfahren (z.B. Hippokampusatrophie in der MRT, s. 
unten) und der unklaren individuellen prognostischen Wertigkeit (z.B. Amyloid-PET, s. unten) wird ein 
Screening aktuell nicht empfohlen, da es zu einer hohen Anzahl an falsch positiven Diagnosen bzw. 
Verdachtsdiagnosen kommen würde.  

Screening von gesunden und beschwerdefreien Personen ist allerdings grundlegend von Frühdiagnostik 
bei Personen mit Symptomen zu unterscheiden. Wie oben ausgeführt, wird eine frühzeitige Diagnostik 
und Diagnosestellung bei Personen mit Symptomen empfohlen. 

Eine Untersuchung kognitiver Leistungen bei Personen ohne spezifische Beschwerden, aber mit hohem 
Risiko für kognitive Beeinträchtigungen bzw. Demenzen, die bereits im medizinischen Versorgungs-
kontext sind, wie z.B. im Rahmen eines geriatrischen Assessments, kann sinnvoll sein, um weiter-
gehende diagnostische und therapeutische Maßnahmen einzuleiten. Hierbei ist die Einwilligung des 
Betroffenen zu dieser Untersuchung zu beachten. Ferner sollte im Fall eines auffälligen Ergebnisses 
weitergehende Diagnostik, Beratung und Therapie angeboten werden. Wie oben dargestellt ist die 
positive Identifikation von Demenzerkrankten durch die Anwendung von Kurztests stark abhängig von 
der Prävalenz der Erkrankung in dem jeweiligen Setting. Je seltener Demenzerkrankte in einem Setting 
sind, desto höher ist der negative prädiktive Wert (korrekter Ausschluss einer Demenz) und desto 
geringer der positive prädiktive Wert (korrekte Erkennung einer Demenz). Mit zunehmender relativer 
Häufigkeit von Demenzerkrankten in dem jeweiligen Setting ändert sich dieses Verhältnis zu Gunsten 
von korrekt identifizierten Demenzerkrankten und zu Ungunsten des korrekten Ausschlusses einer 
Demenz.  

 

7 Die Anwendung kognitiver Tests, auch kognitiver Kurztests, oder apparativer diagnos-
tischer Verfahren bei Personen ohne Beschwerden und Symptome einzig mit dem Ziel des 
Screenings für das Vorliegen einer Demenz oder einer Erkrankung, die einer Demenz 
zugrunde liegen kann, wird nicht empfohlen.  

Good Clinical Pratice, Expertenkonsens 
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2.2.4 Schweregradeinteilung  

Die subjektive Einschätzung der kognitiven Leistung durch den Patienten selbst, die Angehörigen oder 
den Arzt ist allein nicht geeignet, den Schweregrad der Beeinträchtigung durch die Demenz zu 
quantifizieren. Die quantitative Abschätzung der kognitiven Beeinträchtigung ist jedoch notwendig für 
die Festlegung auf einen Demenzschweregrad. Die Schweregradeinschätzung ist Grundlage einer 
adäquaten Aufklärung und Betreuung von Erkrankten und Angehörigen sowie zur Indikationsstellung 
von Therapien.  

Hinsichtlich der Schweregradeinteilung einer Demenz wird im Falle der Alzheimer-Demenz der MMST 
im Rahmen von Therapiestudien herangezogen. Angelehnt an das NICE 1 und das IQWiG 50 kann unten 
stehende Einteilung vorgenommen werden. Wichtig ist, dass die Grenzen zwischen den einzelnen Stufen 
im individuellen Fall nur als Orientierungshilfe dienen und auch eine Zuordnung eines Patienten zu 
einem Schwergrad möglich ist, der außerhalb der hier genannten Grenzen liegt. (s. auch Abschnitt 3.1). 

•  MMST 20 bis 26 Punkte: leichte Alzheimer-Erkrankung 
•  MMST 10 bis 19 Punkte: moderate/mittelschwere Alzheimer-Erkrankung 
•  MMST weniger als 10 Punkte: schwere Alzheimer-Erkrankung 
 

8   Grundlage der Diagnostik ist eine ärztliche Untersuchung unter Einschluss eines inter-
nistischen, neurologischen und psychopathologischen Befundes. Eine Schweregradab-
schätzung der kognitiven Leistungsstörung soll mit Hilfe eines geeigneten Kurztests durch-
geführt werden.   

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 

 

2.3 NEUROPSYCHOLOGISCHE DIAGNOSTIK 

Demenzerkrankungen sind u.a. durch kognitive Beeinträchtigungen definiert. Die Wahrnehmung kogni-
tiver Beeinträchtigung durch den Erkrankten und die Angehörigen ist durch vielfältige Faktoren beein-
flusst. Kognitive Kurztests sind besonders in Fällen von leichter oder fraglicher Demenz oder bei 
seltenen und ungewöhnlichen Demenzformen ggf. unzureichend, da sie Deckeneffekte haben bzw. rele-
vante kognitive Funktionen nicht ausreichend abbilden. Eine vertiefte neuropsychologische Unter-
suchung leistet deshalb bei einem klinisch nicht eindeutigen Befund, im frühen Stadium oder zur 
ätiologischen Zuordnung eines Demenzsyndroms einen wesentlichen Beitrag. Gleichwohl kann eine 
Demenzdiagnose nicht alleine anhand eines neuropsychologischen Testbefundes gestellt werden, da die 
Demenzdiagnose als wesentliches Merkmal zusätzlich Funktionseinschränkungen bei Alltagsaktivitäten 
umfasst, die in der neuropsychologischen Untersuchung nicht abgebildet werden.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse neuropsychologischer Verfahren sollen alle aus der Anamnese sich 
ergebenden Informationen berücksichtigt werden, die einen Einfluss auf das Leistungsvermögen der un-
tersuchten Person haben können, wie soziokultureller Hintergrund, Ausbildungsgrad, besondere Fähig-
keiten, früheres Leistungsniveau, Sprachkompetenz, sensorische Funktionen, psychiatrische oder kör-
perliche Erkrankungen sowie Testerfahrungen, auch wenn nicht für alle Faktoren validierte Normwerte 
in Bezug auf das kognitive Leistungsniveau zur Verfügung stehen.  
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Die unmittelbare Durchführung von ausführlichen Tests kann durch besonders geschultes Personal 
erfolgen. Die Interpretation der Testergebnisse erfordert neben genauer Kenntnis der angewendeten 
Verfahren theoretisches Wissen über kognitive Funktionen und die Anwendung und Interpretation von 
Normwerten.   

Für die klinische Diagnostik und Differenzialdiagnostik sind neuropsychologische Testverfahren und 
standardisierte diagnostische Interviews entwickelt worden 51. Zu diesen Verfahren zählen u.a. die 
neuropsychologische Testbatterie des amerikanischen "Consortium to Establish a Registry for Alz-
heimer's Disease" (CERAD) 52, die "Alzheimer's Disease Assessment Scale-cognitive Subscale" 
(ADAS-cog) 53, das "Strukturierte Interview für die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ, der 
Multiinfarkt- (oder vaskulären) Demenz und Demenzen anderer Ätiologie nach DSM-III-R, DSM-IV  
und ICD-10" (SIDAM) 54 und die "Clinical Dementia Rating Scale" (CDR) 55. Zur kognitiven Prüfung 
bei Demenzkranken mit mittelschwerer und schwerer Demenz wurde die "Severe Impairment Battery" 
(SIB) entwickelt 56. 
Eine Übersicht über Testverfahren findet sich in Tabelle 14. 

Tabelle 14: Übersicht neuropsychologischer Untersuchungen in der Differenzialdiagnose 

 
Für differenzialdiagnostische Fragestellungen, aber auch bei der Untersuchung leichter Formen der De-
menz, sind teilweise ergänzende Verfahren heranzuziehen, die z.B. für die Diagnose der Alzheimer-
Demenz eine Überprüfung des verzögerten Abrufs (delayed recall) 57, des verzögerten Abrufs unter 
Zuhilfenahme von semantischen Hilfen (cues) 58, eine Überprüfung der Fehleranfälligkeit der 
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Gedächtnisleistung 49, 60  sowie der semantischen Gedächtnisleistung ermöglichen 61. Für die Abgrenzung 
der Lewy-Körperchen-Demenz sollte die visuoperzeptive Leistungsfähigkeit und die Stabilität der 
Aufmerksamkeitsleistung untersucht werden. Bei der Untersuchung der vaskulären Demenz sieht der 
Konsensus der kanadischen Gruppe die besondere Berücksichtigung der exekutiven Funktionen vor 62, 
die neben der Sprachleistung auch bei den frontotemporalen Demenzen im Vordergrund stehen. 

 

9 Ausführliche neuropsychologische Tests sollten bei fraglicher oder leichtgradiger Demenz 
zur differenzialdiagnostischen Abklärung eingesetzt werden. Die Auswahl der geeigneten 
Verfahren richtet sich im Einzelfall nach der Fragestellung, dem Krankheitsstadium und 
der Erfahrung des Untersuchers. Beeinflussende Variablen, wie z.B. prämorbides 
Funktionsniveau, Testvorerfahrung, Ausbildungsstatus und soziokultureller Hintergrund 
oder Sprachkenntnisse, müssen berücksichtigt werden. 

  Im Rahmen der vertieften neuropsychologischen Früh- und Differenzialdiagnostik sollten 
möglichst unter Zuhilfenahme von standardisierten Instrumenten u.a. die kognitiven Berei-
che Lernen und Gedächtnis, Orientierung, Raumkognition, Aufmerksamkeit, Praxie, Spra-
che und Handlungsplanung untersucht werden.  

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

 

 10 Bei wiederholtem Einsatz neuropsychologischer Testverfahren zur Beurteilung des Krank-
heitsverlaufs oder des Behandlungserfolgs müssen Testwiederholungseffekte durch einen 
ausreichenden zeitlichen Abstand zwischen den Testzeitpunkten (mindestens 6 Monate oder 
bei rascher Progredienz auch früher) oder durch Verwendung von Test-Parallelversionen so 
weit wie möglich vermieden werden.  

Empfehlungsgrad  0, Evidenzebene IV 

 

 
2.4 ERFASSUNG VON BEEINTRÄCHTIGUNGEN ALLTAGSBEZOGENER FÄHIGKEITEN 

SOWIE VON PSYCHISCHEN UND VERHALTENSSYMPTOMEN  

Beeinträchtigungen der Funktionsfähigkeit im Alltag sind ein diagnostisches Kriterium einer Demenz. 
Psychische und Verhaltenssymptome sind ebenfalls charakteristisch für Demenzerkrankungen und 
stellen eine wesentliche Belastung für die Erkrankten und die pflegenden Angehörigen dar. 
Verbesserungen in diesen Bereichen sind wesentliche und patientenrelevante Therapieziele. Es existieren 
zahlreiche Instrumente zur Erfassung von Beeinträchtigungen bei Alltagsaktivitäten (z.B. "Disability 
assessment for dementia (DAD)" 77, "Instrumentelle Aktivitäten nach Lawton und Brody" (IADL) 78  und 
zur Erfassung von psychischen und Verhaltenssymptomen (z.B. "Nurses Observations Scale for 
Geriatric Patients" (NOSGER), "Neuropsychiatric Inventory" (NPI)) 79,80, die für klinische Prüfungen 
entwickelt und dort eingesetzt werden. Zur Diagnostik und zur Darstellung des Therapieverlaufs kann 
der Einsatz solcher Instrumente auch empfohlen werden (s. Tabelle 15).  

Neben Befragungen der Angehörigen zu diesen Symptomen sind beobachtende Verfahren hilfreich. Die 
Fähigkeit zur Durchführung von Alltagstätigkeiten kann in häuslicher Umgebung besonders gut beurteilt 
werden. Neben Funktionsbeeinträchtigungen sollten auch die erhaltenen Funktionen bewertet werden.  

Instrumente wie z.B. das AMPS ("Assessment of Motor and Process Skills") sind auch zur Therapie-
kontrolle bei z.B. ergotherapeutischen Maßnahmen einsetzbar 81. 
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Informationen zur strukturierten Erfassung der Belastung pflegender Angehöriger finden sich im Ab-
schnitt zu den Maßnahmen zum Schutz der Gesundheit der pflegenden Angehörigen (s. Abschnitt 3.6). 

Tabelle 15: Skalen zur Erfassung von psychischen und Verhaltenssymptomen bei Demenz (Beispiel) 

 
 
11  Demenz-assoziierte psychische und Verhaltenssymptome und Beeinträchtigungen der All-

tagsbewältigung sowie die Belastung der pflegenden Bezugspersonen sollten erfasst werden. 
Dazu stehen validierte Skalen zur Verfügung. 

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation Dementia MOH 2007 82  

 
2.5 LABORDIAGNOSTIK  

2.5.1 Serologische und biochemische Diagnostik im Blut 

Die klinische und neuropsychologische Untersuchung allein ist unzureichend für die ätiologische Zuord-
nung einer Demenz. In einer Metaanalyse von über 50 Studien mit insgesamt 5.620 Demenzkranken 
wird über eine Prävalenz potenziell reversibler Demenzursachen von 9% berichtet. Diese umfassten Er-
krankungen, die nur mit labortechnischen Untersuchungen bzw. mit bildgebenden Verfahren diagnosti-
ziert werden konnten 83. Es existieren keine systematischen Untersuchungen, die die Wertigkeit einzelner 
Laboruntersuchungen bei der ätiologischen Zuordnung von Demenzerkrankungen untersucht haben.   

Eine Untersuchung von Blutparametern wird von allen Leitlinien aufgrund der hohen klinischen Rele-
vanz des Aufdeckens einer reversiblen Demenzursache, des geringen Risikos für den Demenzkranken 
und der geringen Kosten empfohlen 1. Lediglich die schottische Leitlinie empfiehlt Laboruntersuchungen 
nur bei entsprechendem klinischem Verdacht, wobei Kriterien für den klinischen Verdacht nicht benannt 
werden 2.  

In allen zugrunde gelegten Leitlinien werden Blutbild, Elektrolyte, Blutzucker und TSH als Standardpa-
rameter benannt. In der überwiegenden Zahl der Leitlinien werden zusätzlich CRP (oder Blutsenkung), 
Leber- und Nierenfunktionswerte sowie Vitamin B12 und Folsäure als Standardbestimmung angeführt.  

Syndromübergreifend:  
• Neuropsychiatrisches Inventar (NPI) 
• Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease rating scale (BEHAVE-AD) 
• Behavior Rating Scale for Dementia of the Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease 

(CERAD-BRSD) 
• Nurses observation scale for geriatric patients (NOSGER) 

Depression: 
• Cornell Depression bei Demenz Skala (CDDS) 
• Geriatrische Depressionsskala (GDS) 
• Hamilton Depressionsskala (HAM-D) 
• Beck' Depressions Inventar (Selbstrating) (BDI) 
 

Apathie: 
• Apathie Evaluation Skala (AES) 
 

Agitation: 
• Cohen Mansfield Agitation Inventar (CMAI) 
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12  Im Rahmen der Basisdiagnostik werden folgende Serum- bzw. Plasmauntersuchungen emp-
fohlen: Blutbild, Elektrolyte (Na, K, Ca), Nüchtern-Blutzucker, TSH, Blutsenkung oder 
CRP, GOT, Gamma-GT, Kreatinin, Harnstoff, Vitamin B12. 

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007  

 

13  Im Falle klinisch unklarer Situation (z.B. atypische Symptomausprägrung, inkl. jungem 
Manifestationsalter oder rascher Progredienz) oder spezifischen klinischen  Verdachts-
diagnosen sollen gezielt weitergehende Laboruntersuchungen durchgeführt werden. 
Beispiele hierfür sind: Differenzial-Blutbild, Blutgas-Analyse (BGA), Drogenscreening, 
Urinuntersuchungen, Lues-Serologie, HIV-Serologie, Konzentrationsmessungen von Phos-
phat, HBA1c, Homocystein, fT3, fT4, SD-Antikörper, Kortisol, Parathormon, Coerulo-
plasmin, Vitamin B6, Borrelien-Serologie, Pb, Hg, Cu, Folsäure. 

Good clinical practice, Expertenkonsens 

Zahlreiche Krankheitsbilder können zu kognitiven Störungen führen. Bei klinischen Verdachtsfällen sind 
entsprechend gewählte Laboruntersuchungen durchzuführen (s. Tabelle 16). 

 
Tabelle 16: Beispielhafte mögliche Ursachen eines Demenzsyndroms 

1.  Endokrinopathien 
• Hypothyreose 
• Hyperthyreose 
• Hypoparathyreoidismus 
• Hyperparathyreoidismus 

2.  Vitaminmangelkrankheiten 
• B12-Mangel 
• Folsäuremangel 
• B1-Mangel 
• B6-Mangel 

3.  Metabolische Enzephalopathien 
• chronische Lebererkrankungen (M. Wilson, Hämochromatose, Leberzirrhose) 
• chronische Nierenerkrankungen (Dialyse-Enzephalopathie) 

4.  Intoxikationen 
• Industriegifte (z.B. Kohlenmonoxid, Quecksilber, Blei, Perchlorethylen) 
• Medikamente (z.B. Kardiaka, Antihypertensiva, Psychopharmaka) 
• Alkoholabhängigkeit 

5.  Elektrolytstörungen 
• Hyponatriämie (z.B. diuretische Behandlung) 
• Hypernatriämie 

6.  Hämatologisch bedingte Störungen 
• Polyzythämie, Hyperlipidämie, multiples Myelom 
• Anämie 

7.  Chronische Infektionskrankheiten 
• bakteriell: M. Whipple, Neurosyphilis, Neuroborreliose 
• viral: Zytomegalie, HIV-Enzephalitis, progressive multifokale Leukoenzephalitis 

8.  Spätformen der Leukodystrophien, z.B. Zeroidlipofuszinose 
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Es existieren bisher keine diagnostischen Blutmarker für die primären Demenzerkrankungen 
(Alzheimer-Krankheit, vaskuläre Demenz, gemischte Demenz, frontotemporale Demenz, Lewy-Körper-
chen-Demenz, Demenz bei M. Parkinson). 

 

2.5.2 Bestimmung des Apolipoprotein-E-Genotyps 

Das Apolipoprotein-E-Gen (ApoE-Gen) ist in Abhängigkeit von der Allelkonstellation ein Risikofaktor 
für die Alzheimer-Krankheit. Es liegt in drei allelischen Varianten beim Menschen vor. Die Varianten 
werden als Epsilon 2, 3 und 4 bezeichnet, wobei Epsilon 3 die häufigste Variante ist. Epsilon 4 ist mit 
einem erhöhten Risiko, an der Alzheimer-Demenz zu erkranken, assoziiert. Heterozygote Träger mit der 
Allelkombination 3/4 (ca. 20-25% der Bevölkerung) haben ein ca. dreifach erhöhtes Lebenszeitrisiko für 
eine Demenz im Vergleich zu 3/3-Trägern (ca. 60% der Bevölkerung). Homozygote 4/4-Träger (ca. 2% 
der Bevölkerung) haben ein bis zu zehnfach erhöhtes Risiko, an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken. 
Hetero- oder homozygote ApoE2-Träger mit den Kombinationen 2/3 und 2/2 (zusammen ca. 5% der 
Bevölkerung) haben ein geringeres Erkrankungsrisiko. Von den Demenzkranken mit Alzheimer-De-
menz sind ca. 45% heterozygote und 10-12% homozygote Träger des Epsilon-4-Allels 84. 

In einer großen Multizenterstudie mit 1.770 Demenzkranken mit post mortem diagnostiziertem M. Alz-
heimer wurde die Sensitivität für das ApoE4-Allel bezüglich der Diagnose mit 65% und die Spezifität 
mit 68% angegeben 85. Diese Werte sind zu gering für die Verwendung als diagnostischer Test 86.  

Alle dieser Leitlinie zugrunde gelegten internationalen Leitlinien empfehlen die Bestimmung des ApoE-
Genotyps im Rahmen der Diagnostik nicht.  

14  Eine isolierte Bestimmung des Apolipoprotein-E-Genotyps als genetischer Risikofaktor wird 
aufgrund mangelnder diagnostischer Trennschärfe und prädiktiver Wertigkeit im Rahmen 
der Diagnostik nicht empfohlen. 

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007  

 

2.6 LIQUORDIAGNOSTIK 

Der Liquordiagnostik kommen in der ätiologischen Diagnostik von Demenzerkrankungen zwei Funktio-
nen zu. Sie dient dazu, Erkrankungen, für deren Vorliegen klinische Hinweise bestehen, zu diagnostizie-
ren oder auszuschließen (z.B. entzündliche ZNS-Erkrankungen). Ferner unterstützt sie die Diagnose-
stellung einer neurodegenerativen Erkrankung, insbesondere der Alzheimer-Krankheit.  

Es ist möglich, dass bei einer Liquoruntersuchung eine Erkrankung erkannt wird, für die aufgrund der 
klinischen Befunde kein unmittelbarer Verdacht vorlag. Daher sollen im Falle der Liquordiagnostik bei 
Demenz die Parameter mit erhoben werden, die auf eine solche Erkrankung hinweisen können. Regel-
haft sollte die Zellzahl, das Gesamtprotein, die Laktatkonzentration, die Glukose, der Albuminquotient, 
die intrathekale IgG-Produktion und oligoklonale Banden bestimmt werden. Sinnvoll kann zusätzlich bei 
klinischer Indikation die Bestimmung der intrathekalen IgA- und IgM-Produktion sein. Insbesondere 
sollen folgende Krankheiten mit Hilfe der Liquordiagnostik ausgeschlossen werden: Demenzerkrankun-
gen bei Virusenzephalitiden und postviralen Enzephalitiden, Lues, M. Whipple, Neuroborreliose, Neuro-
sarkoidose und Hirnabszess. Weiterhin können über die Liquordiagnostik Vaskulitiden, Metastasen, pa-
raneoplastische Enzephalopathien und die multiple Sklerose abgegrenzt werden. Für einige dieser Er-
krankungen gibt es bereits in der erweiterten Serumdiagnostik oder Bildgebung Hinweise (z.B. Lues, 
Hirnabszess, multiple Sklerose, Neurosarkoidose, AIDS-Demenzkomplex).  
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15  In der Erstdiagnostik einer Demenz sollte die Liquordiagnostik zum Ausschluss einer 
entzündlichen Gehirnerkrankung durchgeführt werden, wenn sich dafür Hinweise aus der 
Anamnese, dem körperlichem Befund oder der Zusatzdiagnostik ergeben.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 

 

16  Die Liquordiagnostik kann auch Hinweise für nichtdegenerative Demenzursachen geben, 
bei denen Anamnese, körperlicher Befund und übrige technische Zusatzdiagnostik keine 
pathologischen Befunde zeigen. Wenn eine Liquordiagnostik bei Demenz durchgeführt 
wird, sollen die Parameter des Liquorgrundprofils untersucht werden.   

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 

2.6.1 Neurodegenerationsmarker  

Im Liquor sind Korrelate der neuropathologischen Veränderungen, die die Alzheimer-Krankheit defi-
nieren, messbar. Die aktuell klinisch relevanten Parameter sind beta-Amyloid-1-42, Gesamt-Tau und 
Phospho-Tau (pTau). 
In zahlreichen großen Studien konnten eine hohe Sensitivität und Spezifität, insbesondere der kombi-
nierten Messung dieser Parameter in der Abgrenzung von Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz 
gegenüber gesunden Personen (Sensitivität 92%, Spezifität 89% bezogen auf einen Grenzwert aus einer 
Metaanalyse über 17 Studien zu beta-Amyloid-1-42 und einen Grenzwert aus einer Metaanalyse über 34 
Studien zu Tau 87) gezeigt werden. In einer jüngeren Metaanalyse zeigten sich folgende Ergebnisse für 
die Differenzierung von Patienten mit Alzheimer-Demenz und Personen ohne Demenz: Aß42 (14 
Studien): Sensitivität: 80%, Spezifität: 82%, ROC area: 0.87; Tau (22 Studien): Sensitivität: 82%, 
Spezifität: 90%, ROC area: 0.83; pTau (14 Studien): Sensitivität: 80%, Spezifität: 83%, ROC area: 0.88; 
kombiniert Aß42 + Tau: Sensitivität: 82%, Spezifität: 90%, ROC area: 0.93 88. In Post-mortem-
Untersuchungen zeigten die Kombination des beta-Amyloid-1-42-Werts und Gesamt-Tau-Werts bzw. 
des beta-Amyloid-1-42-Werts und Phospho-Tau-Werts eine Sensitivität von 86% und eine Spezifität von 
89% in der Abgrenzung der Alzheimer-Krankheit zu gesunden Personen 89. 

Die differenzialdiagnostische Trennschärfe zwischen verschiedenen Demenzformen im klinischen 
Kontext ist heute noch unzureichend. Als Verlaufsmarker eignen sich die genannten Parameter nach 
heutigem Kenntnisstand nicht 90. 

In der klinischen Praxis können Befundkonstellationen auftreten, die nicht eindeutig interpretierbar sind 
(grenzwertige Befunde, Veränderung nur einzelner, aber nicht aller Marker). Liquormarker müssen 
daher immer im Kontext aller Befunde interpretiert werden und sollen nicht die Diagnose einer 
Alzheimer-Krankheit eigenständig begründen oder ausschließen. 

Allgemeingültige exakte Grenzwerte für die einzelnen Parameter existieren heute noch nicht. Grobe 
Referenzwerte stehen aber zur Verfügung. Die Referenzwerte individueller Labore sind daher 
maßgeblich. 

17 Die liquorbasierte neurochemische Demenzdiagnostik kann in klinisch unklaren Fällen im 
Rahmen der Erstdiagnostik die Differenzierung zwischen primär neurodegenerativen 
Demenzerkrankungen und anderen Ursachen eines Demenzsyndroms eingesetzt werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ia 
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18  Die kombinierte Bestimmung der Parameter beta-Amyloid-1-42 und Gesamt-Tau bzw. 

beta-Amyloid-1-42 und Phospho-Tau ist der Bestimmung nur eines einzelnen Parameters 
überlegen und wird empfohlen.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene II 

 
19  Die differenzialdiagnostische Trennschärfe dieser Marker innerhalb der Gruppe neuro-

degenerativer Erkrankungen und in Abgrenzung zur vaskulären Demenz ist nicht ausrei-
chend. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene II 

 
20  Die Ergebnisse der liquorbasierten neurochemischen Demenzdiagnostik sollen auf der 

Grundlage des Befundes der Routine-Liquordiagnostik und aller anderen zur Verfügung 
stehenden diagnostischen Informationen beurteilt werden. 

Good clinical practice, Expertenkonsens 

Ergänzende Anmerkung: 
Alle Liquor- und Serumproben sollten uneingefroren schnellstmöglich an das Labor versandt werden. 
Zur Abnahme sollen Polypropylen-Röhrchen verwendet werden, da es sonst zu fehlerhaften Messungen 
von beta-Amyloid-1-42 kommen kann. Die Proben sollten nur in dafür spezialisierten Labors untersucht 
werden. Vor Messung der Proben sollte mit dem Labor Rücksprache über das präanalytische Vorgehen 
und über die laborspezifischen Referenzwerte gehalten werden. Informationen zu Präanalytik finden sich 
auf der Internetseite der Deutschen Gesellschaft für Liquordiagnostik und Neurochemie (www.dgnl.de)  

 

2.6.2 Durchführung der Liquorpunktion  

Das Auftreten eines Post-Punktionssyndroms in einer Stichprobe von Demenzkranken einer Gedächtnis-
ambulanz liegt zwischen 2 und 10%, wobei ein hohes Lebensalter ein protektiver Faktor ist 91, 92. Die 
Häufigkeit von schwerwiegenden oder dauerhaften Nebenwirkungen ist äußerst gering bei Einhaltung 
der Kontraindikationen (u.a. Blutgerinnungsstörungen, Antikoagulation, Hirndruck). Zur Durchführung 
der Liquordiagnostik wird auf die Leitlinie zur "Diagnostischen Liquorpunktion" verwiesen 93.  

 

2.7 ZEREBRALE BILDGEBUNG  

Der bildgebenden Untersuchung des Gehirns im Rahmen der Diagnostik von Demenzerkrankungen 
kommen zwei Funktionen zu. Ihr Ergebnis soll helfen, behandelbare Ursachen einer Demenz aufzude-
cken (z.B. Tumor, subdurales Hämatom, Normaldruckhydrozephalus) und zur ätiologischen Differenzie-
rung primärer Demenzerkrankungen beitragen. 

 

2.7.1  Feststellung von nichtdegenerativen und nichtvaskulären Ursachen  
einer Demenz  

Bei ca. 5% aller Demenzkranken wird eine potenziell behandelbare bzw. reversible Ursache nichtdege-
nerativer und nichtischämischer Art durch eine bildgebende Untersuchung aufgedeckt (z.B. subdurales 
Hämatom, Tumor, Normaldruckhydrozephalus) 94, 95.  
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Die Frage, ob grundsätzlich eine bildgebende Untersuchung des Gehirns im Rahmen der ätiologischen 
Demenzdiagnostik durchgeführt werden soll, ist umstritten. Insbesondere bei hochaltrigen multi-
morbiden Betroffenen sind Argumente gegen die Durchführung einer solchen Untersuchung die 
Patientenbelastung, eine vermutete fehlende therapeutische Konsequenz und erschwerte praktische 
Durchführbarkeit. Vor diesem Hintergrund sind verschiedene klinische Checklisten entwickelt worden, 
um die Demenzkranken zu identifizieren, bei denen eine bildgebende Untersuchung durchgeführt 
werden soll.  

Die vorgeschlagenen klinischen Kriterien als Grundlage für die Indikationsstellung einer bildgebenden 
Untersuchung im Rahmen der diagnostischen Abklärung einer Demenz sind jedoch unzureichend. Zum 
Beispiel führte die Anwendung der am häufigsten verwendeten klinischen Kriterien der Canadian Con-
sensus Conference 96 in einer Effectiveness-Analyse bei einer simulierten Stichprobe nur zu einer positiv 
prädiktiven Wertigkeit (richtiges Erke  nnen einer potenziell behandlbaren Erkrankung nur durch 
Anwendung dieser klinischen Kriterien) von 28% und zu einem Übersehen von potenziell reversiblen 
Ursachen einer Demenz in 4,4% aller Demenzfälle 94. Neben der mangelnden Sensitivität dieser 
Kriterienkataloge ist die reliable Anwendung dieser Checklisten durch unsachgemäße bzw. 
unvollständige Durchführung gefährdet (z.B. mangelnde Identifizierung eines fokal neurologischen 
Defizits in der körperlichen Untersuchung).  

Im Jahre 2008 wurden die Empfehlungen der Canadian Consensus Conference zur Durchführung einer 
zerebralen Bildgebung gestärkt. Dies wurde dadurch begründet, dass ausreichende Evidenz vorliegt, 
vaskuläre Veränderungen mittels cCT oder cMRT nachzuweisen und die  Feststellung vaskulärer 
Veränderungen Einfluss auf das Management des Erkrankten haben 97. 

Aus der mangelnden diagnostischen Güte von klinischen Kriterien folgt, dass eine bildgebende Untersu-
chung des Gehirns im Rahmen einer ätiologischen Diagnostik einer Demenz durchgeführt werden soll, 
da sonst behandelbare Ursachen übersehen werden können. Entsprechend empfiehlt die überwiegende 
Anzahl der Leitlinien (z.B. NICE 2007, SIGN 2006 1, 2) eine bildgebende Untersuchung des Gehirns bei 
der diagnostischen Zuordnung einer Demenz. 

In der Expertenleitlinie des American College of Radiology 98 wird eine zerebrale MRT ohne Kontrast-
mittel mit dem höchsten Wert in der Einstufung der Skala "most appropriate-least appropriate" für alle 
Demenzätiologien bewertet. Die Begründung liegt in der höheren Sensitivität der cMRT im Vergleich 
zur cCT in der Erkennung von Läsionen als Ursache sekundärer Demenzen und zur Beurteilung vaskulä-
rer Läsionen 98. Bei klinischem Verdacht auf entzündliche, tumoröse oder metabolische Erkrankungen 
sollte insbesondere eine cMRT durchgeführt werden. Aufgrund der Strahlenbelastung sollte bei jüngeren 
Personen der cMRT generell der Verzug gegeben werden.  

Bei fehlender Verfügbarkeit der MRT oder bei patientenbezogenen Kontraindikationen (z.B. Herz-
schrittmacher, ausgeprägte Platzangst) sollte eine cCT durchgeführt werden.  

Die cCT ohne Kontrastmittel ist häufig ausreichend für den Nachweis oder Ausschluss von Raumforde-
rungen, eines subduralen Hämatoms, vaskulärer Läsionen, einer subkortikalen arteriosklerotischer En-
zephalopathie oder eines Hydrozephalus. 

21  Bei bestehendem Demenzsyndrom soll eine konventionelle cCT oder cMRT zur Differenzial-
diagnostik durchgeführt werden.  

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 
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2.7.2 Strukturelle Bildgebung in der Differenzialdiagnose primärer  

Demenzerkrankungen  

Die Alzheimer-Krankheit ist gekennzeichnet durch eine progrediente Gehirnatrophie mit besonderer 
Beteiligung der Strukturen des medialen Temporallappens 99. Eine visuelle Beurteilung der cMRT mit 
Nachweis einer Atrophie (u.a. des Hippokampus sowie des Gyrus parahippocampalis mit Erweiterung 
des Seitenventrikelunterhorns und ggf. zusätzlich des Kortex) gibt auch schon im klinischen Früh-
stadium diagnostische Hinweise für das Vorliegen einer Alzheimer-Krankheit 100. Trotz vorhandener 
valider visueller Ratingskalen für Hippokampusatrophie und Atrophie weiterer Hirnregionen ist zurzeit 
kein allgemeingültiger Standard in der Bewertung des Atrophiegrades in der klinischen Praxis etabliert. 
Ein fehlender Hinweis in der visuellen Bewertung der cMRT auf Atrophie schließt auch die Diagnose 
einer neurodegenerativen Erkrankung nicht aus.   

Die Vermessung des Hippokampusvolumens als alleiniges Diagnostikum einer Alzheimer-Krankheit ist 
mangels Sensitivität und Spezifität nicht angemessen. 

Die strukturelle Bildgebung kann zusätzlich zur Differenzialdiagnose zwischen Alzheimer-Krankheit 
und anderen neurodegenerativen Demenzen beitragen, wobei die differenzialdiagnostische Trennschärfe 
der strukturellen Bildgebung zwischen verschiedenen Ätiologien unzureichend für die alleinige 
Anwendung ist und nur einen Beitrag zur Gesamtbeurteilung in Verbindung mit Anamnese, klinischem 
und neuropsychologischem Befund liefern kann 101.  

Ein wesentlicher Nutzen der strukturellen bildgebenden Untersuchung des Gehirns besteht in der Identi-
fizierung und Beurteilung vaskulärer Läsionen in Lokalisation und Quantität, was in Verbindung mit 
Anamnese, klinischer und neuropsychologischer Untersuchung wesentlich für die Differenzialdiagnose 
zwischen degenerativer und vaskulärer Demenz ist 102, 103.  

22  Die Spezifität der strukturellen MRT ist zu gering, um alleine darauf die Differenzierung 
der Alzheimer-Demenz oder der frontotemporalen Demenz von anderen neurodegenerati-
ven Demenzen zu begründen. Für die Feststellung einer vaskulären Demenz sollten neben 
der Bildgebung (Ausmaß und Lokalisation von vaskulären Läsionen) Anamnese, klinischer 
Befund und neuropsychologisches Profil herangezogen werden.  

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

In seriellen MRT-Untersuchungen konnte eine Progredienz der Atrophie bei Demenzkranken mit Alz-
heimer-Krankheit gezeigt werden 104. Eine Relevanz für die ätiologische Zuordnung oder die Therapie 
haben MRT-Verlaufsuntersuchungen aber im Regelfall nicht. In Einzelfällen mit ungewöhnlichen 
klinischen Verläufen oder Ereignissen kann die Indikation zu weiteren bildgebenden Untersuchungen 
gestellt werden. 

23  Eine Notwendigkeit für eine cMRT-Untersuchung zur routinemäßigen Verlaufskontrolle 
besteht im Regelfall nicht. Bei atypischen klinischen Verläufen kann aber eine Verlaufs-
cMRT erwogen werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV 

 

2.7.3 Nuklearmedizinische Verfahren  

Funktionelle Messungen des Glukosemetabolismus ([18F]FDG-PET) und der zerebralen Perfusion 
(HMPAO-SPECT) mit nuklearmedizinischen Verfahren zeigen folgende Kennwerte in der Differen-
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zierung von Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz von gesunden Personen: [18F]FDG-PET: 
Sensitivität und Spezifität 86% 105, [99mTc]HMPAO-SPECT: Sensitivität zwischen 65%-71%, Spezifität 
79% 106. In einer jüngeren Metaanalyse zeigten sich folgende Ergebnisse: [18F]FDG-PET (n=20 
Studien): Sensitivität: 90%, Spezifität 89%, ROC area: 0.96; [99mTc]HMPAO-SPECT (n=11 Studien): 
Sensitivität: 80%, Spezifität 85%, ROC area: 0.90 107. 

Folgende Werte zeigten sich in der Differenzialdiagnose der Alzheimer-Demenz (AD) von der 
vaskulären Demenz (VD) und der frontotemporalen Demenz (FTD): [18F]FDG-PET: Sensitivität AD vs. 
FTD 73%, AD vs. VD 71%; Spezifität AD vs. FTD 98%, AD vs. VD 76% 108, [99mTc]HMPAO-SPECT: 
Sensitivität AD vs. FTD 72%; AD vs. VD 71%, Spezifität AD vs. FTD 78%, AD vs. VD 76% 106, 109, 110.  

In klinisch unklaren Fällen können [18F]FDG-PET bzw. [99mTc]HMPAO-SPECT diagnostisch wertvolle 
Informationen geben und zur ätiologischen Zuordnung einer Demenz beitragen.  

  
24  FDG-PET und HMPAO-SPECT können bei Unsicherheit in der Differenzialdiagnostik von 

Demenzen (AD, FTD, VD) zur Klärung beitragen. Ein regelhafter Einsatz in der Diagnostik 
wird nicht empfohlen.    

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

Die Lewy-Körperchen-Demenz (LKD) ist durch eine Reduktion des Dopamintransporter-Proteins im 
Striatum charakterisiert. Der Dopamintransporter kann mittels [123I]FP-CIT-SPECT dargestellt werden. 
In einer Multizenterstudie bei 326 Demenzkranken wurde eine Sensitivität von 77,7% und eine Spezifität 
von 90,4% in der Differenzierung von Patienten mit Lewy-Körperchen-Demenz von Patienten mit 
Nicht-Lewy-Körperchen-Demenz erreicht 111 In einer post mortem validierten Stichprobe an 20 
Demenzkranken wurden eine Sensitivität von 88% und eine Spezifität von 100% für die ante mortem 
durchgeführte[123I]FP-CIT-SPECT-Messung bezüglich der Differenzierung von LBD und 
Demenzkranken mit Alzheimer-Krankheit berichtet 112. Der Einsatz dieses Verfahrens ist insbesondere 
dann zu empfehlen, wenn die Diagnosestellung einer LBD anhand der klinischen Kriterien nicht gelingt.   

 

25  Ein PET oder SPECT zur Festellung eines dopaminergen Defizits kann in klinisch unklaren 
Fällen für die Differenzialdiagnose einer Lewy-Körperchen-Demenz vs. Nicht-Lewy-
Körperchen-Demenz eingesetzt werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib 

 

Amyloid-PET 

In den letzten 10 Jahren sind verschiedene Tracer zur Darstellung des zerebralen Amyloids entwickelt 
worden. In Deutschland sind Florbetaben, Flutemetamol und Florbetapir zugelassen. Die Zulassung 
bezieht sich auf die Darstellung von Amlyoid bei Patientien mit kognitiven Störungen, die durch eine 
Alzheimer-Krankheit oder eine andere Krankheit hervorgerufen sein kann.  

In Post-mortem-Validierungsstudien konnte gezeigt werden, dass die In-vivo-Darstellung von 
zerebralem Amyloid mittels PET mit der Post-mortem-Amyloid-Plaque-Deposition sehr gut 
korrespondiert 113  und eine Sensitivität für das Vorliegen von Plaques von über 90% erreicht werden 
kann 114. In Bezug auf den diagnostischen Einsatz der Methode bedeutet dies, dass das Amyloid-PET das 
Vorliegen von zerebralem Amyloid ausschließen kann, was z.B. in der Differenzierung einer Alzheimer-
Krankheit von einer frontotemporalen Degeneration oder von einer kognitiven Störung bei Depression 
hilfreich und auch für den Patienten von Relevanz ist.  
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Amyloid-Positivität tritt allerdings mit zunehmendem Alter auch bei gesunden Personen auf und steigt 
von nahezu 0% bei kognitiv gesunden Personen bis zum 60. Lebensjahr auf fast 50% bei kognitiv 
gesunden Personen über dem 85. Lebensjahr an 115. Es ist Gegenstand der laufenden Forschung zu 
ermitteln, ob der Amyloid-Nachweis bei älteren kognitiv Gesunden Ausdruck einer präsymptomatischen 
Alzheimer-Erkrankung ist. Bei jungen Patienten (z.B. unter 65 Jahren) mit einer Demenz ist allerdings 
aufgrund der abnehmenden Wahrscheinlichkeit von Amyloid-Positivität ein Amyloid-Nachweis eher 
Ursache für eine Demenz.  

Wie bei allen diagnostischen Verfahren müssen die Ergebnisse daher immer im Gesamtkontext des 
Patienten interpretiert werden. Die Anwendung des Amyloid-PET bei Personen mit einer typischen 
Alzheimer-Demenz ist üblicherweise nicht erforderlich. Die Anwendung bei Personen ohne jegliche 
kognitive Störungen wird nicht empfohlen. 

 
26  Die Darstellung des zerebralen Amyloids mittels PET kann in klinisch unklaren Fällen eines 

vorliegenden Demenzsyndroms zur Differenzialdiagnose bzw. ätiologischen Zuordnung 
erfolgen. Ein positiver Amyloid-Nachweis mittels PET muss im Gesamtkontext insbe-
sondere unter Beachtung des klinischen Befundes und anderer Biomarker-Informationen 
interpretiert werden. Bei Demenz kann  ein positiver Amyloid-PET-Befund auf eine 
zugrunde liegende Alzheimer-Krankheit hindeuten, während ein negativer Amyloid-PET-
Befund gegen eine zugrunde liegende Alzheimer-Krankheit spricht. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib 

 

2.8 ELEKTROENZEPHALOGRAPHIE (EEG)  

In einer systematischen Übersichtsarbeit über den Einsatz eines EEGs in der Diagnostik von Demenz-
kranken und leichter kognitiver Störung (46 Studien) wurde eine große Breite von Sensitivität und Spezi-
fität in den eingeschlossenen Studien festgestellt 116. Bei hoher Variabilität der diagnostischen Güte über 
die Studien hinweg wird ein Routineeinsatz in der Erstdiagnostik nicht empfohlen. In diagnostisch 
unklaren Fällen kann ein EEG aber zur Verbesserung der diagnostischen Einschätzung durchgeführt 
werden. Bei der Alzheimer-Demenz und der Lewy-Körperchen-Demenz zeigt sich im EEG oft eine 
Verlangsamung des Grundrhythmus 117. Auch bei frontotemporalen Demenzen finden sich in ca. 60% 
der Fälle EEG-Veränderungen 118. Das EEG kann daher in der Abgrenzung einer neurodegenerativen 
Demenzursache zu z.B. kognitiver Störung bei Depression hilfreich sein.  

Periodische bi- oder triphasische Wellen stützen die Diagnose einer Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung 119. 
Das EEG kann ferner Hinweise auf ein Anfallsleiden i.S. von epilepsietypischen Potenzialen, auf einen 
nichtkonvulsiven Status epilepticus und auf ein Delir, i.S. von Allgemeinveränderungen mit Auftreten 
langsamer Theta- und Delta-Wellen, liefern. Bei Entwicklung einer Demenz mit Nachweis sowohl fo-
kaler als auch generalisierter epilepsietypischer Muster im EEG kann ein Therapieversuch mit Antiepi-
leptika erforderlich sein 120.   

27  Ein EEG ist bei bestimmten Verdachtsdiagnosen indiziert (Anfallsleiden, Delir, Creutzfeldt-
Jakob-Erkrankung). Das EEG kann zur Abgrenzung von neurodegenerativen und nicht-
neurodegenerativen Erkrankungen beitragen, ist jedoch zur Differenzialdiagnose von neu-
rodegenerativen Demenzerkrankungen von geringem Wert. Ein regelhafter Einsatz in der 
ätiologischen Zuordnung von Demenzerkrankungen wird nicht empfohlen. 

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 
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2.9 SONOGRAPHIE DER GEHIRNVERSORGENDEN GEFÄßE  

Doppler- und Duplexuntersuchungen werden zur Diagnostik von Stenosen hirnversorgender Gefäße ein-
gesetzt. Diesen Verfahren kommt eine wichtige Rolle in der Sekundärprävention zerebraler Ischämien 
zu. Bei vaskulärer Demenz oder bei gemischt vaskulär-degenerativen Demenzformen kann die Beurtei-
lung von Stenosen hirnversorgender Gefäße relevant sein. Zum Einsatz der Doppler- und Duplexso-
nographie bei vaskulären Erkrankungen wird auf die Leitlinie der DGN "Diagnostik zerebrovaskulärer 
Erkrankungen" (www.dgn.org/leitlinien-der-dgn-2008-89.html) verwiesen 121. 

 

2.10 GENETISCHE DIAGNOSTIK BEI FAMILIÄREN DEMENZERKRANKUNGEN 

Der Gesamtanteil der familiären Alzheimer-Krankheit (FAD) an allen Demenzkranken mit Alzheimer-
Demenz liegt bei <5% 80. Für die FAD wurden zahlreiche Mutationen auf drei Genen beschrieben. Dies 
sind das Gen für das Amyloid-Precursor-Protein (APP) auf Chromosom 21 die Gene Präsenilin 1 (PS1) 
auf Chromosom 14 und Präsenilin 2 (PS2) auf Chromosom 1 (www.molgen.ua.ac.be/ADMutations). 
Insgesamt zeigen 5% aller Personen mit Alzheimer-Demenz einen Krankheitsbeginn vor dem 65. Le-
bensjahr (Early Onset Alzheimer's Disease, EOAD). Von diesen erfüllen 13% die Kriterien einer fami-
liären Form mit autosomal dominantem Verlauf, definiert durch einen direkten Vererbungsmodus über 
zwei vorherige Generationen im Stammbaum des Betroffenen. Von diesen ist in ca. 70% der unter-
suchten Indexfälle mit dem Nachweis einer pathogenen Mutation in einem der drei FAD-Gene zu 
rechnen 122. 

Bei 20-50% der Patienten mit FTD findet sich eine positive Familienanamnese für eine FTD oder eine 
andere neurodegenerative Erkrankung. In ca. 10% der Fälle liegt wahrscheinlich ein autosomal-
dominanten Erbgang vor. Die behaviorale Form der FTD ist dabei durch eine höhere Erblichkeit 
gekennzeichnet als die sprachlichen Varianten 123. Es sind Mutationen auf fünf Genen bekannt, die den 
Großteil der autosomal-dominanten Fälle erklären: das Microtubuli-Associated-Protein-Tau (MAPT)-
Gen, das Progranulin (PGN)-Gen, das Valosin-Containing-Protein (VCP)-Gen, das Charged-
Multi-vesicular-Body-Protein-2B (CHMP2B) und das Chromosom-9-Open-Reading-Frame-72 
(C9ORF72)-Gen 124. Letztere ist nach aktuellem Kenntnisstand das häufigste mit einer heriditären 
FTD und mit einer heriditären FTD-ALS assoziierte Gen. Zusätzlich besteht eine Assoziation mit der 
kombinierten FTD-Amyotrophen Lateralsklerose (FTD-ALS) 

Bei Verdacht auf eine autosomal dominante Erkrankung sollen eine genetische Beratung und gegebenen-
falls eine genetische Testung durchgeführt werden. Dies sollte durch eine humangenetische Beratungs-
stelle unter Einhaltung entsprechender rechtlicher Vorgaben (Gendiagnostikgesetz) erfolgen.  

28  Bei Verdacht auf eine monogen vererbte Demenzerkrankung (z.B. bei frühbeginnender De-
menz in Verbindung mit einer richtungsweisenden Familienanamnese) soll eine genetische 
Beratung angeboten werden. Im Rahmen dieses Angebots soll darauf hingewiesen werden, 
dass sich aus der molekulargenetischen Diagnostik keine kausale Therapie oder Prävention 
der klinischen Manifestation ergibt und das Wissen um eine monogen determinierte 
Demenz Implikationen für die Patienten und die Angehörigen hat. Nach Beratung kann eine 
molekulargenetische Diagnostik angeboten werden. 

Empfehlungsgrad 0, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

Eine spezifische pharmakotherapeutische Implikation für den Betroffenen leitet sich daraus nicht ab. Im 
Rahmen der Patientenaufklärung ist der Wunsch des Betroffenen bezüglich des möglichen Wissens um 
das Tragen eines Krankheitsgens zu ermitteln, da dies neben einer diagnostischen Zuordnung der 
Erkrankung auch Implikationen für die Verwandten des Betroffenen hat. Die Möglichkeit einer 
psychosozialen Beratung vor und nach der Ergebnismitteilung soll gegeben sein. 
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AD: Alzheimer-Demenz; VD: vaskuläre Demenz; FTD: frontotemporale Demenz;  
PDD: Parkinson-Disease-Demenz; LKD: Lewy-Körperchen-Demenz 

 
Abbildung 4: Schematische Darstellung des diagnostischen Prozesses 
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Bei dem Verdacht auf oder dem gesicherten Vorliegen einer autosomal dominant vererbten Demenzer-
krankung wird häufig von Angehörigen die Frage nach einer prädiktiven genetischen Diagnostik gestellt. 
Diese kann nur erfolgen, wenn beim Erkrankten eine krankheitsverursachende Mutation identifiziert 
wurde. Hier sind besondere juristische und ethische Rahmenbedingungen zur prädiktiven Diagnostik von 
genetischen Erkrankungen zu beachten (s. auch Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Humangenetik 
und des Berufsverbands Medizinische Genetik e.V. "Genetische Beratung": http://leitlinien.net/, sowie 
die Bestimmungen des Gendiagnostikgesetzes). Dies gilt insbesondere, da bei gesunden Mutationsträ-
gern kausale Therapien zur Prävention oder Strategien zur Verzögerung des klinischen Auftretens einer 
Demenz nicht bekannt sind.  

29  Vor einer prädiktiven genetischen Diagnostik bei gesunden Angehörigen von Patienten mit 
monogen vererbter Demenzerkrankung, die von den Angehörigen gewünscht wird, sind die 
Vorgaben der humangenetischen prädiktiven Diagnostik einzuhalten.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 
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3 THERAPIE 

Die Therapie von Demenzerkrankungen umfasst die pharmakologische Behandlung und die psychoso-
zialen Interventionen für Betroffene und Angehörige im Kontext eines Gesamtbehandlungsplans. Sie ist 
aufgrund variabler Symptom- und Problemkonstellationen individualisiert zu gestalten und muss auf die 
progrediente Veränderung des Schweregrads der Erkrankung abgestimmt sein (s. Abbildung 5, S. 99).  

Wie bei den diagnostischen Verfahren setzt die Therapie das Einverständnis des Betroffenen im Regel-
fall voraus, mit der möglichen Ausnahme einer krankheitsbedingten akuten Selbst- oder Fremdgefähr-
dungssituation, die sich durch keine anderen Maßnahmen als solche gegen den Willen des Erkrankten 
abwenden lässt. Ist der Betroffene krankheitsbedingt nicht einwilligungsfähig, ist das Vorliegen einer 
Vollmacht bzw. einer Betreuung für Gesundheitsfürsorge Voraussetzung der Behandlung.  

Der Erkrankte und ggf. die juristische Vertretungsperson sollen über Therapiemöglichkeiten, zu er-
wartende Effekte, Nutzen und Risiken aufgeklärt werden. Eine Therapieentscheidung soll im Rahmen 
eines "informed decision making"-Prozesses von der behandelnden Person und dem Erkrankten sowie 
ggf. der juristischen Vertretungsperson erzielt werden. Sollte von einem nicht einwilligungfähigen Er-
krankten eine angebotene wirksame, angemessene und verfügbare Therapie, die von der juristischen 
Vertretungsperson befürwortet wird, abgelehnt werden, soll nach den Ursachen für die Ablehnung (z.B. 
Missverständnisse, Ängste) gesucht werden. Identifizierten Ursachen sollte mit geeigneten Maßnahmen 
begegnet werden (s. auch Abschnitt 3.2).  

Sollte eine Patientenverfügung vorliegen, sind die dort angegebenen Verfahrensweisen bindend für die 
Therapie. 

Bei den Therapieentscheidungen sind Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Abwägungen, Kosten sowie Verfüg-
barkeit von Verfahren und Ressourcen relevant. 

Schweregradeinteilung: Die Alzheimer-Demenz lässt sich in drei Schweregrade einteilen. Zur Orien-
tierung kann der MMST eingesetzt werden, der in klinischen Studien als Kriterium für die Schwere-
graddefinition verwendet wird. Die unten stehende Einteilung der Schweregrade anhand des MMST 
richtet sich u.a. nach der Einteilung der Zulassungsbehörden EMEA und FDA sowie des IQWiG und des 
NICE 1, wobei das IQWiG die Schwierigkeit der unscharfen Abgrenzbarkeit der einzelnen Stadien 
hervorhebt 50.  

•  MMST 20 bis 26 Punkte: leichte Alzheimer-Demenz  
•  MMST 10 bis 19 Punkte: moderate/mittelschwere Alzheimer-Demenz  
•  MMST weniger als 10 Punkte: schwere Alzheimer-Demenz 

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Einteilung nach dem MMST nicht alle Domänen der Demenzerkran-
kungen ausreichend berücksichtigt und bei anderen Demenzformen als der Alzheimer-Demenz weniger 
gut zur Einteilung geeignet ist 125.  

Weiterhin ist die Leistung im MMST bildungs- und sprachabhängig und unterliegt Tagesschwankungen, 
was den Einsatz dieses Tests zur Schweregradfeststellung bei einem Individuum limitiert. Daher kann 
der MMST bei einer individuellen Person nur als ein grober Indikator für den Schweregrad angesehen 
werden. Im Einzelfall kann also eine Zuordnung in einen Krankheitsschweregrad erfolgen, der nicht mit 
den genannten Grenzen übereinstimmt. Die Schweregradbestimmung sollte immer unter Würdigung der 
gesamten vorliegenden Informationen erfolgen (s. auch Abschnitt 2.2.4).  

 

 

 



Pharmakologische Therapie von Demenzen 

 
S3-Leitlinie "Demenzen": Langversion (Januar 2016) 

49 

3.1  PHARMAKOLOGISCHE THERAPIE VON DEMENZEN 

3.1.1  Alzheimer-Demenz 

Die pharmakologische Therapie der Alzheimer-Demenz setzt sich zusammen aus der Behandlung der 
Kernsymptomatik der Demenz (u.a. kognitive Störungen, Beeinträchtigung der Alltagstätigkeiten) und, 
falls notwendig, einer Behandlung von psychischen und Verhaltenssymptomen (z.B. Depression, Wahn, 
Halluzinationen, Apathie).  

Die aktuell zugelassenen Medikamente mit Nachweis von Wirksamkeit zur Behandlung der Kern-
symptomatik der Alzheimer-Demenz sind die Acetylcholinesterase-Hemmer und der nichtkompetitive 
NMDA-Antagonist Memantin. Diese Therapieansätze basieren auf Veränderungen der Neurotrans-
mission. Einzelne berichtete Hinweise auf eine Beeinflussung der neuropathologischen Krankheits-
progression der Alzheimer Krankheit durch diese Medikamente sind nicht ausreichend, um den 
Medikamenten einen Effekt zuzusprechen, der über eine symptomatische Therapie hinausgeht. 
Sogenannte krankheitsmodifizierende Medikamente ("disease modifying drugs"), die den patho-
biologischen Krankheitsverlauf verzögern, sind in der Entwicklung.  

Die Zulassungsvoraussetzungen, die den heute verfügbaren Medikamenten zugrunde liegen, sind der 
Nachweis der Überlegenheit des Medikamentes gegenüber Placebo über einen Zeitraum von 24 Wochen 
in mindestens zwei unabhängigen Studien in den Bereichen der kognitiven Leistungsfähigkeit und der 
Fähigkeit, Alltagsdinge durchzuführen ("activities of daily living", ADL) bzw. der Verbesserung des kli-
nischen Gesamteindrucks. Für alle aktuell eingesetzten Acetylcholinesterase-Hemmer (Donepezil, 
Galantamin, Rivastigmin) wurden diese Zulassungsvoraussetzungen im Bereich der leichten bis mittel-
schweren Alzheimer-Demenz erfüllt. Für Memantin liegt die Zulassung für die moderate bis schwere 
Alzheimer-Demenz vor.  

In der Vergangenheit wurde eine intensive Diskussion um den Nutzen dieser Medikamente für die De-
menzkranken, u.a. vor dem Hintergrund von Studiendesigns, Nebenwirkungen sowie Kosten, geführt. 
Diese Diskussion verlief in einzelnen Ländern unterschiedlich. Für Deutschland wurde eine Nutzenbe-
wertung für die Acetylcholinesterase-Hemmer und Memantin innerhalb der jeweiligen Indikationsberei-
che durch das IQWiG durchgeführt. Diesen Bewertungen liegen Metaanalysen von randomisierten pla-
cebokontrollierten Studien für die einzelnen Substanzen zugrunde. Als patientenrelevant werden vom 
IQWiG Effekte auf folgende Größen angesehen: (1) Besserung bzw. Normalisierung von Alltagsfunk-
tionen, (2) Besserung bzw. Normalisierung von begleitenden psychopathologischen Symptomen, (3) 
Besserung bzw. Erhalt der kognitiven Leistungsfähigkeit, (4) Besserung bzw. Erhalt der krankheitsbezo-
genen Lebensqualität, (5) Vermeidung der Notwendigkeit einer vollständigen Pflege, (6) Reduktion von 
Mortalität, (7) Reduktion von therapieassoziierten unerwünschten Ereignissen.  

Aufgrund der Zulassungsbedingungen haben nahezu alle RCTs zu Antidementiva Kognition und All-
tagsfunktionalität bzw. klinischen Gesamteindruck als primäre Zielgrößen. Zu vielen der vom IQWiG 
benannten patientenrelevanten Zielgrößen liegen somit keine Daten vor 50. 

Die klinische Relevanz der in Studien erhobenen kleinen bis mittleren Effektstärken von Antidementiva 
werden darüber hinaus vor dem Hintergrund der progredienten Natur der Erkrankung, die nicht prinzi-
piell durch die Therapie verhindert werden kann, häufig in Frage gestellt. Dies gilt insbesondere bei dem 
Einsatz in fortgeschrittenen Stadien der Demenz mit stark reduzierter Selbstständigkeit, hoher Pflegebe-
dürftigkeit und eventuell einem Leben in einer Pflegeeinrichtung. Umstände, die hierbei als relevant für 
ein mögliches ungünstiges Nutzen-Risiko-Verhältnis im individuellen Behandlungsfall angeführt wer-
den, sind Hochaltrigkeit, Multimorbidität und Multipharmakotherapie.  

Dagegen sind die fehlende Möglichkeit der Spontanremission der Erkrankung, die hohe Belastung der 
Erkrankten und Betreuenden und das Fehlen hochwirksamer Therapien Argumente für klinische Rele-
vanz auch kleiner bis mittlerer Effektstärken.  
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Es wurde auch Methodenkritik an den vorliegenden RCTs zu Antidementiva geäußert, insbesondere in 
Bezug auf Analyseverfahren, wie die "Last Observation Carried Forward"-Methodik (LOCF). Dieser 
Ansatz kann bei höherer Drop-out-Rate in der Verumgruppe, die in Antidementivastudien beobachtet 
wurde, theoretisch zu einer systematischen Verzerrung der Ergebnisse zugunsten des Verums führen 126. 
Diese Methodenkritik wird aber z.B. von Seiten des IQWiG nicht geteilt. Insbesondere sei die 
theoretische Annahme der Verzerrung zugunsten von Verum durch LOCF nicht empirisch belegt. Dieses 
Verfahren stelle keinen hinreichenden Grund dar, die darauf basierenden Ergebnisse in ihrer Aussage 
prinzipiell in Frage zu stellen 50.  

Es existieren international hochwertig recherchierte Leitlinien mit Aussagen zur pharmakologischen Be-
handlung der Alzheimer-Demenz (NICE, SIGN) und zahlreiche hochwertige Metaanalysen (u.a. Coch-
rane, IQWiG). Diese Literaturbasis ist die Grundlage der folgenden Aussagen. Bei einzelnen Fragestel-
lungen wurde eine zusätzliche primäre Recherche durchgeführt.  

 

3.1.1.1 Acetylcholinesterase-Hemmer  

Die Acetylcholinesterase-Hemmer Donepezil, Galantamin und Rivastigmin sind zur Behandlung der 
leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz zugelassen und in Gebrauch. Tacrin, die erste zugelas-
sene Substanz aus der Gruppe der Acetylcholinesterase-Hemmer, wird aufgrund der Hepatotoxizität 
nicht mehr eingesetzt.  

In einer Metaanalyse des Cochrane-Instituts aus dem Jahr 2006 unter Einbezug von 13 RCTs wird eine 
signifikante Überlegenheit der Substanzen gemeinsam gegenüber Placebo in den Bereichen Kognition 
(gewichtete Mittelwertdifferenz, ADAScog: 2,37 Punkte; MMST: 1,37 Punkte), Aktivitäten des tägli-
chen Lebens (gewichtete Mittelwertdifferenz, DAD: 4,39 Punkte; PDS: 2,46 Punkte) und psychische 
und Verhaltenssymptome (gewichtete Mittelwertdifferenz, NPI: -2,44 Punkte) beschrieben. Ferner wird 
eine Drop-out-Rate von 29% in der Verumgruppe vs. 18% in den Placebogruppen berichtet. Es zeigte 
sich kein eindeutiger Hinweis für die Überlegenheit einer Substanz gegenüber den anderen. Es sei nicht 
möglich, Patientengruppen zu identifizieren, die besonders stark profitieren 127. 

In der Metaanalyse des IQWiG über 22 placebokontrollierte RCTs (jeweils separat für zwölf mit 
Donepezil, sechs mit Galantamin, vier mit Rivastigmin) wurde die Wirksamkeit in einem Behandlungs-
zeitraum von 24 Wochen auf die Kognition (d= ca. 0,5) und Alltagsfunktionen (d= ca. 0,3) berichtet 50.  

Das IQWiG bestätigt basierend auf diesen Effekten den patientenbezogenen Nutzen bei der leichten bis 
mittelschweren Alzheimer-Demenz in den Bereichen Alltagsfunktionen und kognitive Leistungsfähig-
keit in den untersuchten Zeiträumen 50. Zu weiteren vom IQWiG definierten klinisch relevanten 
Endpunkten lägen keine qualitativ hochwertigen Daten vor, die hierzu eine Aussage erlauben. Das 
IQWiG berichtet ebenfalls, dass es keinen Hinweis für die Überlegenheit einer der Substanzen gäbe. 

In einem ergänzenden Bericht des IQWiG zu Galantamin und Rivastigmin-Pflaster, u.a. basierend auf 
Daten, die bei dem ersten Bericht noch nicht vorlagen, wird die statistische Überlegenheit auf den 
Endpunkten Kognition und Alltagsfunktionen gegenüber Placebo für beide Präparate bestätigt. Es wird 
aber aufgrund der Effektgröße von ca. d=0,2 ausgeführt, dass bei Galantamin für die Alltagsfunktionen 
und bei Rivastigmin-Pflaster für Kognition und Alltagsfunktionen nur ein Hinweis auf einen 
patientenbezogenen Nutzen bestünde bzw. der Nutzen nicht belegt sei 128. Zur Problematik dieses 
Ansatzes der Nutzenbewertung durch das IQWiG s. das Kapitel zu Memantin  (Abschnitt 3.1.1.2). 

Der Einsatz von allen drei Substanzen wird von NICE empfohlen, wobei aufgrund von Kosten-Nutzen-
Analysen und nicht aufgrund von mangelnder Wirksamkeit die Empfehlung für den Gebrauch auf die 
mittelschwere Demenz (MMST: 10-20 Punkte) beschränkt wurde 1. In einem Update 129 wird die 
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Empfehlung auch auf die Behandlung der leichten Alzheimer-Demenz ausgeweitet. Die schottische 
Leitlinie SIGN empfiehlt den Einsatz aller drei Substanzen bei der leichten bis mittelschweren Demenz 2.  

Die gelegentlich vorgeschlagenen klinischen Kriterien für die Entscheidung, ob ein Patient überhaupt 
eine Behandlung mit einem Acetylcholinesterase-Hemmer erhalten soll oder nicht, sind nicht evidenzba-
siert. Es gibt keine ausreichende Evidenz für Subgruppen von Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz, 
die von der Behandlung besonders gut oder besonders wenig profitieren 127. Es gibt Hinweise dafür, dass 
eine frühzeitige Behandlung den Verlauf der Erkrankung positiv beeinflussen kann 130.  

Die Wirkung der Acetylcholinesterase-Hemmer ist dosisabhängig 50. In Abhängigkeit von der Verträg-
lichkeit sollte die Aufdosierung bis zur zugelassenen Maximaldosis erfolgen (10 mg/Tag Donepezil; 12 
mg/Tag Rivastigmin; 9,5 mg/24 Stunden als Pflasterapplikation, 24 mg/Tag Galantamin). In einer Dosie-
rung unterhalb der Maximaldosis liegt für Donepezil ab 5 mg, für Galantamin ab 16 mg und für 
Rivastigmin ab 6 mg oral Evidenz für Wirksamkeit vor.  

Für Rivastigmin ist ein Pflaster mit 13,3 mg/24 h entwickelt worden. In der durchgeführten 
Wirksamkeitsstudie wurden 1.584 Patienten mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz zunächst 
zwischen 6 und 12 Monaten mit Rivastigmin-Pflaster behandelt (1 Monat 4,6 mg, im Anschluss 9,5 mg). 
Die Patienten, die sich unter der Therapie verschlechterten (ärztliche Beurteilung und Verschlechterung 
im MMSE um mindestens 2 Punkte im Verlauf von 3 Monaten oder mindestens 3 Punkte im Vergleich 
zur Baseline), wurden entweder in eine Weiterbehandlung mit Rivastigmin 9,5 mg oder in einen 
Behandlungsarm mit dem 13,3-mg-Pflaster randomisiert (n=576). Es erfolgte eine doppelblinde 
Behandlung für 12 Monate. Es zeigte sich eine signifikante Überlegenheit der höheren Dosis bei den 
ADL-Funktionen (ADCS-ADL). Bei der Kognition (ADAScog) zeigte sich eine signifikante 
Überlegenheit bei 6 Monaten, nicht aber bei Studienende. Für Acetylcholinesterase-Hemmer typische 
Nebenwirkungen (s.unten) traten zum Teil. in der Gruppe mit der hohen Dosierung häufiger auf. Es gab 
keinen Unterschied in der Drop-out-Rate zwischen den Behandlungsarmen 131. Basierend auf dieser 
Studie ist Rivastigmin-Pflaster 13,3 mg zugelassen zur Behandlung von Patienten mit leichter bis 
mittelschwerer Alzheimer-Demenz, die sich nach einer Behandlung mit dem 9,5-mg-Pflaster über 
mindestens 6 Monate in ihrer Symptomatik verschlechtern. 

Sehr häufige (>= 10%) Nebenwirkungen dieser Substanzen sind bei im Allgemeinen guter Verträglich-
keit das Auftreten von Erbrechen, Übelkeit, Schwindel, Appetitlosigkeit, Diarrhoe und Kopfschmerzen. 
Diese Nebenwirkungen sind oft vorübergehend und durch eine langsamere Aufdosierung oder Einnahme 
der Medikation zum Essen ggf. zu vermeiden.  

Bradykardien und Synkopen sind in den jeweiligen Fachinformationen als Nebenwirkungen von Acetyl-
cholinesterase-Hemmern aufgeführt. In einer kanadischen Registerstudie wurde 19.803 Personen mit 
Demenz und Einnahme von Acetylcholinesterase-Hemmern mit 61.499 Personen mit Demenz ohne 
diese Behandlung verglichen. Es zeigte sich eine signifikant häufigere Krankenhausaufnahme wegen 
Synkopen (Risikoerhöhung: 1,76) und Bradykardien (Risikoerhöhung: 1,69) bei den behandelten De-
menzkranken. Es zeigte sich ebenfalls ein leicht erhöhtes Risiko für eine Herzschrittmacherimplantation 
und Schenkelhalsfrakturen in dieser Gruppe, wobei der Zusammenhang mit den Bradykardien und Syn-
kopen spekulativ ist 132. Die methodischen Limitationen retrospektiver Registerstudien sind hier zu 
beachten. In einer Metaanalyse über 54 randomisierte klinische Studien wurde das erhöhte Risiko von 
Acetylcholinesterase-Hemmern für Synkopen bestätigt (OR: 1,53; CI: 1,02-2,30), nicht aber für Stürze, 
Frakturen oder Verletzungen 133. 

Bezüglich weiterer Hinweise zu Nebenwirkungen, Gegenanzeigen und Anwendungsbeschränkungen 
sowie Vorsichtsmaßnahmen wird auf die jeweilige Fachinformation verwiesen.  

Die folgenden Dosieranleitungen entsprechen den Empfehlungen der Fachinformationen zum Zeitpunkt 
der Leitlinienerstellung (s. Tabelle 17). Die Eindosierungen sollten unter Umständen individuell ent-
sprechend der Verträglichkeit angepasst werden. 
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Tabelle 17: Übersicht über Darreichungsform und Zieldosis der Acetylcholinesterase-Hemmer  

Präparat Applikations- 
form 

Einnahme- 
intervall 

Tägliche  
Startdosis 

Zugelassene  
tägliche 

Maximal- 
dosis 

Minimale tägliche 
Dosis, ab der ein 
Wirksamkeits- 

nachweis besteht 
Acetylcholinesterase-Hemmer         

Donepezil  Tabletten  
(5 mg, 10 mg) 
Schmelztabletten 
(5 mg, 10 mg) 

1 x täglich 5 mg abends 
 

10 mg 5 mg 

Galantamin  Retardierte Hartkapseln  
(8 mg, 16 mg, 24 mg) 
Lösung  
(1 ml entspricht 4 mg) 

1 x täglich 
 

2 x täglich 
 

8 mg retard  
morgens  
4 mg morgens  
und abends 

24 mg 16 mg 

Rivastigmin Hartkapseln  
(1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg 
und 6 mg) 

Lösung  
(1 ml entspricht 2 mg) 

Transdermales Pflaster  
(4,6 mg/24 h,  
9,5 mg/24 h, 13,3 
mg/24 h 
 
 

2 x täglich 
 
 

2 x täglich 
 

1 x täglich 
 

1,5 mg morgens und 
abends  
 
morgens und abends 
 
4,6 mg/24 h 

12 mg 
 
 

 
 

9,5 mg 
13,3 mg (nach 

6 Monaten 
Behandlung mit 

9,5 mg mit 
klinischer 

Progression)  

6 mg 
 
 

6 mg 
 

9,5 mg 

Bezüglich Details zu Aufdosierung, Dosierungshinweisen bei Komorbidität, Kontraindikationen, Nebenwirkungen, 
und potenziellen Interaktionen mit anderen Medikamenten wird auf die Fachinformationen verwiesen. 
 

Donepezil: 
Zu Beginn der Behandlung sollte 1 Tablette Donepezil-HCl 5 mg/Tag abends, kurz vor dem Schlafen-
gehen gegeben werden. Nach mindestens einmonatiger Behandlung sollte auf 1 Tablette Donepezil-HCl 
10 mg/Tag erhöht werden. Die Höchstdosis beträgt 10 mg Donepezil-HCl/Tag. 

Galantamin: 
Galantamin retard sollte 1-mal täglich morgens vorzugsweise mit dem Essen eingenommen werden. Die 
initiale Dosierung der retardierten Form beträgt 8 mg. Frühestens nach vier Wochen sollte die Steigerung 
auf 16 mg retard erfolgen. Nach weiteren vier Wochen sollte eine Steigerung auf 24 mg retard vorge-
nommen werden.  

Rivastigmin: 
Die Einnahme von Rivastigmin in Kapselform erfolgt initial mit 1,5 mg 2-mal täglich zu den Mahlzei-
ten. Nach frühestens 14 Tagen sollte die Aufdosierung auf 3 mg morgens und abends erfolgen. Eine 
weitere Steigerung um jeweils 1,5 mg morgens und abends sollte jeweils frühestens nach weiteren 14 
Tagen erfolgen. Wenn die Behandlung länger als einige Tage unterbrochen wurde, ist der Wiederbeginn 
mit täglich 2-mal 1,5 mg und anschließender Dosistitration notwendig. 

Rivastigmin in Pflasterform wird mit einer Dosierung von 4,6 mg/24 Stunden begonnen. Nach mindes-
tens 4-wöchiger Behandlung sollte auf die empfohlene wirksame Dosis von 9,5 mg/24 Stunden erhöht 
werden. Nach 6-monatiger Behandlung mit 9,5 mg/24 Stunden und klinischer Progression kann die 
Dosis auf 13,3 mg/24 Stunden erhöht werden. Die Pflasterapplikation zeigt im Vergleich zur oralen 
Applikation von Rivastigmin eine geringere Häufigkeit von gastrointestinalen Nebenwirkungen. Bei ca. 
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10% der Demenzkranken in einer vergleichenden Studie zwischen Kapsel und Pflaster traten lokale 
Hautirritationen auf 134.   

30  Acetylcholinesterase-Hemmer sind wirksam in Hinsicht auf die Fähigkeit zur Verrichtung 
von Alltagsaktivitäten, auf die Besserung kognitiver Funktionen und auf den ärztlichen 
Gesamteindruck bei der leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz und eine Behand-
lung wird empfohlen. 

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007  

 
31  Es soll die höchste verträgliche Dosis angestrebt werden. 

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

 
Es gibt keine ausreichende Evidenz für die Überlegenheit einer Substanz gegenüber anderen 1. Es gibt 
keine evidenzbasierten Kriterien für einen differenziellen Einsatz dieser Substanzen bei der leichten bis 
mittelschweren Alzheimer-Demenz. Die Auswahl richtet sich nach Applikationsart, individueller Ver-
träglichkeit und Kosten. 

32  Die Auswahl eines Acetylcholinesterase-Hemmers sollte sich primär am Neben- und 
Wechselwirkungsprofil orientieren, da keine ausreichenden Hinweise für klinisch relevante 
Unterschiede in der Wirksamkeit der verfügbaren Substanzen vorliegen.  

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

 
Einige Fragen bei der medikamentösen Therapie der Alzheimer-Demenz sind bisher nicht ausreichend 
geklärt. Dies betrifft u.a. geeignete Maßnahmen zur Therapiekontrolle und Definition von Therapieer-
folgskriterien beim einzelnen Demenzkranken sowie die Dauer der Behandlung. Diese Problematik ist in 
der progredienten Natur der Erkrankung begründet, welche eine Wirkungsabschätzung beim Einzelnen 
problematisch macht, da Wirkung eines Medikaments auch bei Symptomprogredienz vorliegen kann. 
Eine Entscheidung, ob eine Behandlung bei einem individuellen Demenzkranken wirksam ist oder nicht, 
kann daher nicht getroffen werden. Es sollten aber in Analogie zu anderen progredienten Erkrankungen 
regelmäßige (z.B. halbjährlich) Therapiekontrollen durch klinische Untersuchung und die Anwendung 
kurzer kognitiver Tests (z.B. MMSE) durchgeführt werden. Aufgrund der fehlenden Nachweis-
möglichkeit von mangelnder Wirkung bei einem Individuum kann aber eine begründete Entscheidung 
zum Absetzen des Medikaments wegen fehlender Wirkung nicht getroffen werden. Gründe für das 
Absetzen bei einem Patienten können sich individuell aufgrund negativer Bewertungen des Verhältnisses 
von Nutzen zu Nebenwirkungen (Risiken), bei Komorbidität und notwendiger anderer Pharmakotherapie 
sowie aufgrund des  Patientenwillens (z.B. Ablehnung von Tabletteneinnnahme) ergeben. 

Die Dauer der meisten RCTs ist auf 24 Wochen begrenzt, da dies der vorgegebene Zeitraum der Zulas-
sungsbehörden ist. Ein placebokontrolliertes RCT über ein Jahr zeigte aber auch nach diesem Zeitraum 
eine Überlegenheit von in diesem Fall Donepezil 135. Es ist auch aufgrund des Wirkmechanismus der 
Präparate davon auszugehen, dass eine Wirksamkeit langfristig über 24 Wochen hinaus bestehen kann. 
Ein Absetzen der Medikation basierend auf dem Zeitkriterium von 24 Wochen ist somit nicht begründet.  

Die Frage der Therapiedauer wurde in der industrieunabhängigen DOMINO-Studie in England 
untersucht. In diese Studie wurden 295 Patienten mit moderater bis schwerer Alzheimer-Demenz 
(MMSE: 5-13 Punkte, mittleres Alter: 77 Jahre) eingeschlossen, die mindestens 3 Monate stabil mit 
Donepezil behandelt wurden, davon mindestens 6 Wochen mit 10 mg. 85% der Patienten hatten eine 
Vorbehandlungsdauer von mindestens einem Jahr; 14% hatten eine Vorbehandlungsdauer von >5 
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Jahren. Alle Patienten befanden sich in einer klinischen Situation, in der der behandelnde Arzt einen 
Medikamentenwechsel bzw. ein Absetzen der Medikation erwog. Die Patienten wurden auf 4 
Behandlungsarme randomisiert (Fortführung von Donepezil, Placebo, Umstellung auf Memantin, 
Kombination aus Donepezil und Memantin). Die Behandlungsdauer betrug ein Jahr. Im Vergleich zur 
Weiterbehandlung mit Donepezil zeigte die Placebogruppe eine signifikante Verschlechterung in der 
Kognition und den Alltagsfunktionen. Es zeigte sich kein Unterschied zwischen der Weiterhandlung mit 
Donepezil und der Umstellung auf Memantin. Es zeigte sich keine Überlegenheit der Kombinations-
therapie von Donepezil und Memantin im Vergleich zur Weiterbehandlung mit Donepezil am 
Studienende nach 52 Wochen. Es zeigte sich allerdings zu Woche 30 eine signifikante Überlegenheit 
dieses Studienarms in der Kognition 136. Diese Studie zeigt, dass das Absetzen der Donepezil-
Behandlung auch bei langer Vorbehandlungsdauer und klinischer Progression mit einer signifikanten 
weiteren Verschlechterung im Vergleich zur Weiterbehandlung mit Donepezil assoziiert ist. 

33  Acetylcholinesterase-Hemmer können bei guter Verträglichkeit im leichten bis mittleren 
Stadium fortlaufend gegeben werden.  

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation SIGN 2006 

 
34  Auch bei Langzeitbehandlung und klinischer Progredienz ins mittlere bis schwere 

Krankheitsstadium ist ein Absetzen von Acetylcholinesterase-Hemmern mit einem Risiko 
für klinische Verschlechterung bei der Alzheimer-Demenz assoziiert. Ein Absetzversuch 
kann nur vorgenommen werden, wenn Zweifel an einem günstigen Verhältnis aus Nutzen zu 
Nebenwirkungen auftreten.   

Empfehlungsgrad 0, Leitlinienadaptation MOH 2007 

Die Behandlung der schweren Alzheimer-Demenz mit Acetylcholinesterase-Hemmern ist eine Off-
label-Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen. 

Aus offenen Studien gibt es Hinweise für Wirkungsverbesserung durch das Umsetzen von einem Ace-
tylcholinesterase-Hemmer auf einen anderen Acetylcholinesterase-Hemmer bei Demenzkranken, die von 
der ersten Substanz wenig profitieren 137, 138. Ein placebokontrolliertes RCT liegt bisher nicht vor. 

35  Wenn Zweifel an einem günstigen Verhältnis von Nutzen zu Nebenwirkungen eines Acetyl-
cholinesterase-Hemmers auftreten, kann das Umsetzen auf einen anderen Acetylcholin-
esterase-Hemmer erwogen werden. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IIb 

Da es sich um eine progrediente Erkrankung handelt, kann der Patient trotz wirksamer Therapie vom 
Stadium der leichten bis mittelschweren Demenz in das Stadium der schweren Demenz eintreten.  

In einem multizentrischen placebokontrollierten RCT bei 248 Demenzkranken mit schwerer Alzheimer-
Demenz (MMST: 1-10 Punkte), die in einem Pflegeheim lebten, zeigte sich eine Überlegenheit von 
Donepezil auf der Severe Impairment Battery (SIB) zur Messung der Kognition bei schwer betroffenen 
Demenzkranken (d = 0,48) und eine geringere Abnahme der Alltagsfunktionen (d = 0,22) 139.  

In einem multinationalen RCT mit 343 an Alzheimer-Demenz Erkrankten mit einem MMST zwischen 
1-12 Punkten zeigte sich eine Überlegenheit von 10 mg Donepezil gegenüber Placebo in Bezug auf die 
Kognition (SIB) (geschätzte Effektstärke: d = 0,41) und den klinischen Gesamteindruck (geschätzte Ef-
fektstärke: d = 0,20) 140.  
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In einem multizentrischen RCT aus Japan wurden 325 Demenzkranke mit einem MMST von 1-12 
Punkten untersucht. Es zeigte sich eine signifikante Überlegenheit von Donepezil im Bereich der Kogni-
tion gemessen mit der SIB für 5 mg und 10 mg sowie eine Überlegenheit im klinischen Gesamteindruck 
bei 10 mg 141 (Effektstärken nicht angegeben). 

In einem multizentrischen RCT wurde eine Überlegenheit von Galantamin auf die Kognition (SIB) bei 
407 Demenzkranken mit einem MMST zwischen 5-12 Punkten (d=0,21) gezeigt. Wirksamkeit auf die 
Aktivitäten des täglichen Lebens zeigte sich nicht 142.  

In einer Metaanalyse über 3 placebokontrollierte RCTs zu Donepezil in der Behandlung der schweren 
Demenz wird eine signifikante Überlegenheit gegenüber Donepezil im Bereich der Kognition (d=0.51), 
des globalen klinischen Eindrucks (d=0.26) und der Alltagsfunktionen (d=0,17) berichtet 143. 

Bei 407 Patienten mit schwerer Alzheimer-Demenz (mittleres Alter: 84 Jahre) in Pflegeeinrichtungen 
wurde die Behandlung mit Galantamin (24 mg) mit Placebo verglichen. In der 26-Wochen-Studie zeigte 
sich eine signifikante Überlegenheit von Galantamin gegenüber Placebo im Bereich der Kognition, 
allerdings nicht im Bereich der Alltagsfunktionen 144. 

Zum Einsatz von Rivastigmin-Pflaster bei schwerer Alzheimer-Demenz ist eine Vergleichsstudie 
zwischen 4,6 mg und 13,3 mg bei 716 Patienten in einer randomisierten Studie über 24 Wochen durch-
geführt worden. Es zeigte sich eine signifikante Überlegenheit des großen Pflasters auf die primären 
Endpunkte Kognition (SIB) und ADL-Funktionen. Die Drop-out-Rate und die Anzahl der Neben-
wirkungen unterschied sich zwischen den Studienarmen nicht 145. 

In der Nutzenbewertung des IQWiG wird ausgeführt, dass eine Begrenzung der Indikation für die Ace-
tylcholinesterase-Hemmer auf bestimmte Schweregrade sich aus den vorliegenden Daten gegenwärtig 
nicht sicher ableiten lasse. Unklar ist, ob sich diese Aussage auf den vom IQWiG bewerteten Zulas-
sungsbereich der leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz bezieht oder auf die Behandlung über 
diesen Bereich hinaus 50. 

Die NICE-SCIE-Leitlinie empfahl, die Behandlung bei einem MMST <10 Punkten im Regelfall zu 
beenden. Dies ist mit dem Verlassen des Zulassungsbereichs begründet 1. Sie bewertete die Studien zu 
Acetylcholinesterase-Hemmern bei schwerer Alzheimer-Demenz nicht, da sie nicht im Zulassungs-
bereich in Großbritannien liegen. Die explizite Empfehlung des Absetzens bei einem MMST <10 Punkte 
findet sich in der aktualisierten NICE-Empfehlung 129 nicht mehr. 

Die SIGN-Leitlinie sagt aus, dass insbesondere bei Donepezil, für das die umfassendsten Daten vorlie-
gen, das Stadium der schweren Demenz kein Argument gegen eine Weiterbehandlung ist 2. Sie sagt 
auch, dass es Evidenz für die Wirksamkeit von Donepezil auch bei der schweren Alzheimer-Demenz 
gibt 2. In den USA und in weiteren Ländern sind Donepezil und Rivastigmin zur Behandlung der 
schweren Alzheimer-Demenz zugelassen. 

36  Es gibt Hinweise für eine Wirksamkeit von Donepezil bei Alzheimer-Demenz im schweren 
Krankheitsstadium auf Kognition, Alltagsfunktionen und klinischen Gesamteindruck und 
für Galantamin auf die Kognition. Die Weiterbehandlung von vorbehandelten Patienten, die 
in das schwere Stadium eintreten, oder die erstmalige Behandlung von Patienten im schwe-
ren Stadium kann empfohlen werden.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation SIGN 2006 

Die Behandlung der schweren Alzheimer-Demenz mit Acetylcholinesterase-Hemmern ist eine Off-
label-Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen. 

 



B.3  Therapie 
 

S3-Leitlinie "Demenzen": Langversion (Januar 2016) 

56 

 
3.1.1.2 Memantin 

Der nichtkompetitive NMDA-Antagonist Memantin ist in Deutschland zur Behandlung der moderaten 
bis schweren Alzheimer-Demenz zugelassen. Die moderate Demenz definiert einen ähnlichen Bereich 
wie die mittelschwere Demenz (MMST: 10-20 Punkte). Die schwere Demenz umfasst den Bereich von 
0-10 MMST-Punkten. Eine Zulassung für die leichte Demenz besteht für Memantin nicht.  

In einer Metaanalyse des Cochrane-Instituts über drei RCTs zeigt Memantin bei der moderaten bis 
schweren Alzheimer-Demenz einen signifikanten Effekt auf Kognition (gewichtete Mittelwertdifferenz, 
Severe Impairment Battery, SIB: 2,97 Punkte), Aktivitäten des täglichen Lebens (gewichtete Mittelwert-
differenz, "Alzheimer's Disease Consortium-Activities of Daily Living Scale", ADCS-ADL, severe: 1,27 
Punkte) sowie auf psychische und Verhaltenssymptome (gewichtete Mittelwertdifferenz, NPI: 2,76 
Punkte) 146.  

In einer Metaanalyse über sechs RCTs bei Demenzkranken mit moderater bis schwerer Alzheimer-
Demenz über mindestens 24 Wochen zeigte sich ein signifikanter Effekt auf die Kognition (geschätzte 
Effektstärke: d=0,26), die Alltagsfunktionen (geschätzte Effektstärke: d=0,18), den klinischen Ge-
samteindruck (geschätzte Effektstärke: d=0,22) sowie auf die psychische und Verhaltenssymptome 
(geschätzte Effektstärke: d=0,12) 147. 

In dem Bericht des IQWiG zu Memantin werden nach metaanalytischer Auswertung von sieben RCTs 
signifikante Effekte auf die Bereiche Kognition (d=0,2) und Alltagsfunktion (d=0,14) berichtet. Das 
IQWiG hat sich in der Metaanalyse streng auf den Zulassungsbereich von Memantin beschränkt und aus 
Studien, die auch Demenzkranke mit leichter Alzheimer-Demenz enthielten, nur die Subgruppen im 
moderaten und schweren Stadium eingeschlossen 148. Das IQWiG legt dar, dass keine Angaben zur 
klinischen Relevanz von Effekten auf den verwendeten Skalen gemacht werden können. Daher wird 
nach formaler Konvention festgelegt, dass eine standardisierte Effektgröße von d=0,2 (kleiner Effekt) 
sicher erreicht werden muss, um Relevanz abzubilden 149. Damit dieser Effekt sicher erreicht wird, muss 
die untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls der metaanalytisch geschätzten Effektstärke über dieser 
Grenze liegen. Der patientenbezogene Nutzen von Memantin sei für Kognition und Alltagsfunktionen 
nicht belegt, da die untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls der geschätzten metaanalytischen 
Effektstärke unterhalb von d=0,2 liegt. Für andere patientenrelevante Zielgrößen läge ebenfalls kein 
Beleg für Nutzen vor.  

Dieses Verfahren der Nutzenbewertung seitens des IQWiG ist für die Behandlung der Alzheimer-
Krankheit empirisch nicht als sinnvoll belegt. Die Bewertung eines Effektes von d=0,2 als klein ist eine 
statistische Konvention, die den Sozialwissenschaften entnommen ist und nicht für den medizinischen 
Kontext entwickelt wurde. Im medizinischen Kontext hängt der patientenbezogene Nutzen eines 
Effektes nicht nur von der Größe, sondern auch von den Charakteristika der Erkrankung, der krankheits-
bezogenen Belastung und alternativen Therapieoptionen ab. Besonders problematisch an dem Vorgehen 
des IQWiG ist der Ansatz der Konfidenzintervallgrenzen, da die Größe des Konfidenzintervalls ab-
hängig ist von der Anzahl der Studien in der Metaanalyse. Daher kann dieses Kriterium unterschiedlich 
ausfallen, in Abhängigkeit von der Anzahl der zugrunde liegenden Studien und damit indirekt auch von 
der Häufigkeit einer Erkrankung.  

In einer ergänzenden Responder-Analyse des IQWiG zu Memantin ergab sich entgegen der initialen 
Bewertung doch ein Beleg für einen Nutzen von Memantin bei Patienten mit moderater bis schwerer 
Alzheimer-Demenz auf Kognition. Im Bereich der alltagspraktischen Fähigkeiten ergibt sich ein Hin-
weis auf einen Nutzen von Memantin 150. 

Die NICE-SCIE-Leitlinie bestätigt die signifikante Überlegenheit von Memantin gegenüber Placebo in 
der Behandlung der Alzheimer-Demenz mit einer allerdings zunächst als unzureichend bewerteten 
Kosten-Nutzen-Relation 1. In der aktualisierten NICE-Empfehlung hingegen wird Memantin zur 
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Behandlung der moderaten Alzheimer-Demenz empfohlen, falls ein Acetylcholinesterase-Hemmer nicht 
gegeben werden kann. Memantin wird ferner zur Behandlung der schweren Demenz empfohlen 129. 

Die SIGN-Leitlinie bestätigt ebenfalls die signifikante Überlegenheit von Memantin gegenüber Placebo, 
schätzt aber den klinischen Nutzen als fraglich ein 2.  

Insgesamt besteht Wirksamkeit von Memantin bei der moderaten bis schweren Alzheimer-Demenz. Der 
patientenbezogene Nutzen ist vom IQWiG bestätigt. Die NICE-Leitlinie empfiehlt den Einsatz von 
Memantin. 

Die folgenden Dosieranleitungen entsprechen den Empfehlungen der Fachinformationen zum Zeitpunkt 
der Leitlinienerstellung. Die Eindosierungen sollten ggf. individuell entsprechend der Verträglichkeit 
angepasst werden (s. Tabelle 18).  

Die tägliche Höchstdosis beträgt 20 mg pro Tag. Um das Risiko von Nebenwirkungen zu reduzieren, 
wird die Erhaltungsdosis durch eine wöchentliche Steigerung der Dosis um 5 mg während der ersten drei 
Behandlungswochen erreicht. Die Behandlung sollte mit einer Tagesdosis von 5 mg während der ersten 
Woche beginnen. Während der zweiten Woche wird eine Tagesdosis von 10 mg und während der dritten 
Woche eine Tagesdosis von 15 mg empfohlen. Ab der vierten Woche sollte die Behandlung mit der 
empfohlenen Erhaltungsdosis von 20 mg täglich fortgesetzt werden. Die Tabletten können mit oder ohne 
Nahrung eingenommen werden. Es gibt als Applikationsform für die regelmäßige Einnahme 10 mg- und 
20 mg-Tabletten. Daneben sind für die Aufdosierung die Stärken 5 mg und 15 mg erhältlich. 

Häufige Nebenwirkungen (>=1-<10%) sind Schwindel, Kopfschmerz, Obstipation, erhöhter Blutdruck 
und Schläfrigkeit, die passager sein können.  

Bezüglich weiterer Hinweise zu Nebenwirkungen, Gegenanzeigen und Anwendungsbeschränkungen 
sowie Vorsichtsmaßnahmen wird auf die jeweilige Fachinformation verwiesen.  

37  Memantin ist wirksam auf die Kognition, Alltagsfunktion und den klinischen Gesamtein-
druck bei Patienten mit moderater bis schwerer Alzheimer-Demenz und sollte eingesetzt 
werden.   

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia  

In einem Cochrane-Review zu Memantin bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz über drei 
Studien zeigte sich ein kleiner signifikanter Effekt auf die Kognition (d=0,24), nicht aber auf Alltags-
funktionen oder andere Zielgrößen 146.   

In einer neueren Metaanalyse zur Wirksamkeit von Memantin bei der leichten Alzheimer-Demenz über 
3 RCTs wurde auf keinem Endpunkt eine Überlegenheit von Memantin gegenüber Placebo gezeigt 151. 

In einer Studie bei 613 Patienten mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz wurde der Effekt 
von Memantin oder Vitamin E oder der Kombination aus beidem gegen Placebo in Bezug auf Ver-
schlechterung der Aktivitäten des täglichen Lebens (ADCS-ADL) über einen Zeitraum von 4 Jahren 
untersucht. Es zeigte sich kein Unterschied von Memantin im Vergleich zu Placebo auf den primären 
Endpunkt und auch nicht auf sekundäre Endpunkte (u.a. Kognition) 152. 

 
 

38  Bei leichtgradiger Alzheimer-Demenz ist eine Wirksamkeit von Memantin nicht belegt. 
Memantin soll zur Behandlung von Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz nicht einge-
setzt werden.  

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib 
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3.1.1.2.1 Add-on-Behandlung mit Memantin  

Es liegen multizentrische RCTs zur Add-on-Behandlung mit Memantin bei vorbestehender Behandlung 
mit Acetylcholinesterase-Hemmern vor. Im Bereich der mittelschweren Demenz (MMST: 10-14 Punkte) 
überschneiden sich zwei Studien bezüglich der untersuchten Patientengruppen. Da diese Studien zu 
unterschiedlichen Ergebnissen kommen, kann für diesen Bereich keine eindeutige Aussage getroffen 
werden.  

Bei 322 Demenzkranken mit mittelschwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz (MMST: 5-14 Punkte), 
die eine stabile Behandlung mit Donepezil erhielten, zeigte sich in einem multizentrischen placebokon-
trollierten RCT durch die zusätzliche Behandlung mit Memantin im Vergleich zu Placebo ein signifikan-
ter Effekt auf die Kognition (für die Gesamtgruppe: geschätzte Effektstärke: d=0,36; für die Subgruppe 
MMST: 10-14 Punkte: d=0,21) die Alltagsfunktionen (für die Gesamtgruppe: geschätzte Effektstärke: 
d= 0,2; für die Subgruppe MMST: 10-14 Punkte: d=0,19) und den klinischen Gesamteindruck (für die 
Gesamtgruppe: geschätzte Effektstärke: d= 0,24; für die Subgruppe MMST: 10-14 Punkte: d=0,3) 153. 

In einem weiteren multizentrischen RCT wurde die Wirksamkeit einer Add-on-Therapie von Memantin 
bei 433 Demenzkranken mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz (MMST: 10-22 Punkte), die 
bereits eine Behandlung mit einem Acetylcholinesterase-Hemmer (Donepezil oder Rivastigmin oder 
Galantamin) erhielten, untersucht. In dieser Untersuchung konnte keine Wirksamkeit von Memantin auf 
einen der Zielparameter nachgewiesen werden 154.  

In der schon zitierten Studie zur Behandlung von Patienten mit Alzheimer-Demenz, die bereits über 
längere Zeit mit Donepezil behandelt,  klinische Verschlechterung zeigten und der behandelnde Arzt die 
Frage nach Therapiemodifikation stellte, wurde in einem Behandlungsarm zusätzlich zu der 
Weiterbehandlung mit Donepezil Memantin eindosiert 136. Die Kombinationsbehandlung war der 
Monotherapie mit Donepezil oder mit Memantin am Ende der Studie (Woche 52) nicht überlegen. Zu 
einem Messzeitpunkt bei Woche 30 gab es eine Überlegenheit der Kombinationstherapie im Bereich der 
Kognition, Die Studie erreichte allerdings nicht die geplante Anzahl von Patienten, so dass die 
statistische Power ggf. nicht ausreichte, um einen Effekt zu zeigen. 

Im IQWiG-Bericht wurden jeweils Subgruppen aus den beiden Studien, die im Zulassungsbereich von 
Memantin (MMST: <20 Punkte) und im Zulassungsbereich der Acetylcholinesterase-Hemmer (MMST: 
>/=10 Punkte) lagen, in eine Metaanalyse eingefügt. Es zeigte sich hierbei nur ein signifikanter Effekt 
der Add-on Behandlung auf die Kognition (d=0,18) 148. Zu einer Wirksamkeit der Add-on-Behandlung 
bei der schweren Demenz nimmt der IQWiG-Bericht keine Stellung, da es sich um eine Behandlung 
außerhalb der Zulassung der Acetylcholinesterase-Hemmer handelt.  
 

39  Die Datenlage zu einer Add-on-Behandlung mit Memantin bei Patienten mit schwerer 
Alzheimer-Demenz, die Donepezil erhalten, ist widersprüchlich. Eine Add-on-Behandlung 
kann erwogen werden.   

 Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib  

Die Behandlung der schweren Alzheimer-Demenz mit Donepezil ist eine Off-label-Behandlung 
und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen.  

40 Für eine Add-on-Behandlung mit Memantin bei Patienten mit einer Alzheimer-Demenz im 
leichten bis oberen mittelschweren Bereich (MMST: 15-22 Punkte), die bereits einen Acetyl-
cholinesterase-Hemmer erhalten, wurde keine Überlegenheit gegenüber einer Monotherapie 
mit einem Acetylcholinesterase-Hemmer gezeigt. Sie wird daher nicht empfohlen.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib  
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41  Für eine Add-on-Behandlung mit Memantin bei Patienten mit mittelschwerer Alzheimer-
Demenz (MMST: 10-14 Punkte), die bereits einen Acetylcholinesterase-Hemmer erhalten, 
liegt keine überzeugende Evidenz vor. Es kann keine Empfehlung gegeben werden.   

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib 

 

Tabelle 18: Übersicht über Darreichungsform und Zieldosis von Memantin 

Präparat Applikations- 
form 

Einnahme- 
intervall 

Tägliche  
Startdosis 

Zugelassene  
tägliche  

Maximaldosis 

Minimale tägliche 
Dosis, ab der ein 
Wirksamkeits- 

nachweis besteht 
NMDA-Antagonist             

Memantin-
HCL 
 

Tabletten  
(10 mg, 20 mg) 
Für die Aufdosierung: 
5 mg und 15 mg 

Tropfen 
(1 ml oder 20 Tropfen 
entspricht 10 mg) 
 

1 x oder 
2 x täglich 

 
 

2 x täglich 

5 mg 
 

20 mg 
Kreatininclearance 

>60 ml/min/1,73 m²  
 

10 mg 
Kreatininclearance 

40–60 ml/min/1,73 m² 

20 mg 

Bezüglich Details zu Aufdosierung, Dosierungshinweisen bei Komorbidität, Kontraindikationen, Nebenwirkungen, 
und potenziellen Interaktionen mit anderen Medikamenten wird auf die Fachinformationen verwiesen.  
 

3.1.1.3  Ginkgo Biloba  

Ginkgo Biloba wird häufig zur Behandlung von kognitiver Störung und Demenz eingesetzt. Das Extrakt 
EGb 761 ist zugelassen zur symptomatischen Behandlung von "hirnorganisch bedingten geistigen 
Leistungseinbußen bei demenziellen Syndromen".  

Eine Metaanalyse des Cochrane-Instituts aus 2009 über 36 placebokontrollierte randomisierte Studien 
aller Dosierungen und aller Untersuchungszeiträume kommt zu dem Schluss, dass die Anwendung von 
Ginkgo Biloba sicher ist und gegenüber Placebo keine erhöhte Nebenwirkungsrate aufweist. Die Ergeb-
nislage zur Wirksamkeit wird als inkonsistent und nicht überzeugend bezüglich einer vorhersagbaren 
und klinisch relevanten Wirksamkeit bewertet 155. 

Das IQWiG kommt unter Einschluss von 6 RCTs zu dem Schluss, dass es für das Therapieziel "Aktivi-
täten des täglichen Lebens" einen Beleg für einen Nutzen von Ginkgo Biloba, Extrakt EGb 761, bei 
Verwendung einer hohen Dosis von 240 mg täglich gibt 156.  

Für die Therapieziele "kognitive Fähigkeiten" und "allgemeine psychopathologische Symptome" sowie 
für das angehörigenrelevante Therapieziel "Lebensqualität der (betreuenden) Angehörigen" gibt es bei 
einer Dosis von 240 mg täglich laut dem IQWiG-Bericht einen Hinweis auf einen Nutzen. Der Nutzen 
basiere allerdings ebenfalls auf sehr heterogenen Studien ohne die Möglichkeit, eine metaanalytisch ge-
schätzte Effektstärke zu berechnen. Es gäbe darüber hinaus einen Hinweis, dass dieser Nutzen nur bei 
Demenzkranken mit begleitenden psychopathologischen Symptomen vorhanden ist. Weiterhin sei zu be-
achten, dass die Ergebnisse durch zwei Studien, die in einem osteuropäischen Versorgungskontext mit 
speziellen Patientenkollektiven (u.a. hohes Ausmaß einer begleitenden Psychopathologie) durchgeführt 
wurden, stark beeinflusst wurden. Aufgrund der sehr heterogenen Studienlage konnte für eine niedrige 
Dosierung (120 mg täglich) keine abschließende Aussage zum Nutzen getroffen werden 156. 

Die NICE-SCIE-Leitlinie bezieht sich auf ein Cochrane-Review von 2002 über 34 Studien 157 und 
bewertet die Ergebnisse so, dass ein möglicher Nutzen dem Risiko für Nebenwirkungen überlegen sei. 
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Allerdings sei aufgrund der Größe des Effektes und der Heterogenität der Studien sowie der meta-
analytischen Aufarbeitung die klinische Relevanz unsicher 1.  

Die SIGN-Leitlinie bezieht sich auf dasselbe Cochrane-Review von 2002 über 34 Studien 157. In dieser 
Leitlinie wird insbesondere auf die Unklarheit der Dosierung und auf mögliche Nebenwirkungen i.S. von 
Blutungen bei der Kombination mit gerinnungsbeeinflussenden Substanzen hingewiesen.  

Die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft empfiehlt bei Anwendung von Ginkgo-Biloba- 
Präparaten, zumindest eine eingehende Gerinnungsanamnese zu erheben, da es Hinweise für eine er-
höhte Blutungsneigung, z.B. in Kombination mit einem von-Willebrand-Jürgens-Syndrom gibt. Diese 
bestehe ebenfalls bei der gleichzeitigen Einnahme von Aspirin 158. 

Seit der IQWiG-Bewertung wurden weitere RCTs zu Ginkgo Biloba durchgeführt. In einer Studie bei 
176 Patienten mit leichter bis mittelschwerer Demenz, rekrutiert über Hausarztpraxen, wurden diese über 
6 Monate mit Ginkgo Biloba 120 mg oder Placebo behandelt. Es zeigte sich keine Überlegenheit von 
Ginkgo Biloba gegenüber Placebo auf den Endpunkten ADAScog und Lebensqualität 159. 

In einem weiteren RCT wurden 410 Patienten mit leichter bis mittelschwerer wahrscheinlicher oder 
möglicher Alzheimer-Demenz, gemischter Demenz oder vaskulärer Demenz eingeschlossen, die zusätz-
lich Verhaltenssymptome aufwiesen (außer psychotischen Symptomen). Die placeb-kontrollierte Be-
handlung mit EGb 761 erfolgte über 24 Wochen. Es zeigte sich signifikante Überlegenheit auf dem Syn-
drom-Kurztest (SKT) als kognitiver Endpunkt und dem NPI sowie weiteren sekundären Endpunkten 160. 
In einer weiteren Analyse dieser Studie, die allerdings nur über 404 Patienten berichtete, von denen 333 
der Diagnose Alzheimer-Demenz und 71 der Diagnose vaskuläre Demenz zugeordnet wurden, zeigten 
sich die gleichen signifikanten Effekte von EGb 761 in den beiden diagnostischen Gruppen 161. 

In einem sehr ähnlichen RCT wurden 410 Patienten ebenfalls mit Alzheimer-Demenz oder vaskulärer 
Demenz und neuropsychiatrischen Symptomen (außer psychotischen Symptomen) über 24 Wochen mit 
EGb 761 oder Placebo behandelt. Auf den gleichen primären Endpunkten (SKT, NPI) zeigte sich eine 
signifikante Überlegenheit von EGb 761 im Vergleich zu Placebo. Weitere signifikante Effekte wurden 
auf sekundären Endpunkten gezeigt 162.  

In keiner der beiden Publikationen sind die NPI-Kategorien, auf denen Patienten erhöhte Punktwerte 
zeigten oder auf denen eine Verbesserung stattfand, berichtet. Insgesamt sind die Studien mit anderen 
Antidementiva-Studien nicht vergleichbar, da ein gemischtes Patientenkollektiv untersucht wurde 
(Alzheimer-Demenz, gemischte Demenz, vaskuläre Demenz), alle Patienten zusätzlich Verhaltens-
symptome aufwiesen, der Schweregrad der Beeinträchtigung der Patienten nicht in MMST-Punkten 
beschrieben wird und der primäre Endpunkt (SKT) nicht mit dem üblichen kognitiven Endpunkt in 
dieser Patientengruppe (ADAScog) vergleichbar ist. Ferner sind die Studien in anderen Versorgungs-
umfeldern durchgeführt worden (Ukraine bzw. Russland und angrenzende Staaten). Der Vorteil dieser 
Studien ist, dass beide placebokontrolliert sind.  

EGb 761 ist als Over-the-counter (OTC)-Präparat verfügbar. Es ist erstattungsfähig für die Behandlung 
der Demenz in der Dosis von 240 mg.  

 
42  Es gibt Hinweise für die Wirksamkeit von Ginkgo Biloba EGb 761 auf Kognition bei 

Patienten mit leichter bis mittelgradiger Alzheimer-Demenz oder vaskulärer Demenz und 
nicht-psychotischen Verhaltenssymptomen. Eine Behandlung kann erwogen werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ia, Leitlinienadaptation MOH 2007 
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3.1.1.4  Andere Therapeutika 

Die Behandlung der Alzheimer-Demenz mit Vitamin E wird nach der NICE-SCIE-Leitlinie aufgrund 
einer ungünstigen Nutzen-Risiko-Relation nicht empfohlen 1. Die Risiken wurden bei gesunden 
Personen beobachtet und sind neben einer erhöhten allgemeinen Sterblichkeit vermehrt kardiovaskuläre 
Ereignisse 163. 

In einer Metaanalyse über zwei RCTs zur Behandlung von Alzheimer-Erkrankten mit Vitamin E zeigte 
sich keine Wirksamkeit von Vitamin E 164. 

In einer neuen Studie wurde bei 613 Patienten mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz der 
Effekt von Memantin oder Vitamin E oder der Kombination aus beidem gegen Placebo in Bezug auf 
Verschlechterung der Aktivitäten des täglichen Lebens (ADCS-ADL) über einen Zeitraum von 4 Jahren 
untersucht. Es zeigte sich eine signifikante Überlegenheit der Behandlung mit Vitamin E im Vergleich 
zu Placebo auf diesem Endpunkt. Allerdings zeigte sich keine Überlegenheit der Kombinationstherapie 
von Vitamin E und Memantin gegenüber Placebo, so dass der Effekt von Vitamin E nicht eindeutig zu 
interpretieren ist. Es fand sich kein Effekt auf sekundäre Endpunkte 152. Insgesamt lässt sich aus dieser 
Studie keine Behandlungsempfehlung der leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz mit Vitamin E 
ableiten. 

43  Eine Therapie der Alzheimer-Demenz mit Vitamin E wird wegen mangelnder Evidenz für 
Wirksamkeit und auf Grund des Nebenwirkungsrisikos nicht empfohlen.  

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

Epidemiologische Studien geben Hinweise auf einen protektiven Effekt bezüglich des Auftretens der 
Alzheimer-Krankheit durch die Einnahme von nichtsteroidalen Antiphlogistika. Interventionsstudien bei 
Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz sind in Form von RCTs für einige Substanzen durchgeführt 
worden. In einem systematischen Review wurde über ein RCT für Indomethacin berichtet, der keine 
Wirksamkeit, aber erhöhte Nebenwirkungen im Vergleich zu Placebo zeigte 165. Für Ibuprofen liegen 
keine placebokontrollierten RCTs vor 166. RCTs für Rofecoxib, Naproxen, Celecoxib und Diclofenac 
zeigten keine Wirksamkeit 167-170.  
 
44  Es gibt keine überzeugende Evidenz für eine Wirksamkeit von nichtsteroidalen Anti-

phlogistika (Rofecoxib, Naproxen, Diclofenac, Indomethacin) auf die Symptomatik der Alz-
heimer-Demenz. Eine Behandlung der Alzheimer-Demenz mit diesen Substanzen wird nicht 
empfohlen. 

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

Basierend auf dem epidemiologisch erhöhten Risiko von Frauen für eine Alzheimer-Demenz und frühe-
ren Studien, die eine Risikoreduktion für Demenz bei Frauen mit Hormonersatztherapie zeigten, wurden 
randomisierte Therapiestudien zur Behandlung von Frauen mit Alzheimer-Demenz mit Hormonersatz-
therapie durchgeführt. Eine Metaanalyse über fünf RCTs zeigte keine Hinweise für Wirksamkeit einer 
Hormonersatztherapie auf die Kognition bei Frauen mit Demenz 171. 

Darüber hinaus gibt es Hinweise für ein erhöhtes Risiko, u.a. für Schlaganfall, Thrombose oder 
Brustkrebs, bei Hormonersatztherapie 172, 173. 

45  Eine Hormonersatztherapie soll nicht zur Verringerung kognitiver Beeinträchtigungen bei 
postmenopausalen Frauen empfohlen werden.  
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Empfehlungsgrad B, Übernahme-Statement aus der S3-Leitlinie "Hormontherapie in der Peri- und Post-
menopause" 174   

Zahlreiche Substanzen sind in der Versorgungspraxis unter dem Begriff der Nootropika in Anwendung. 
Für Piracetam 175, Nicergolin 176, Hydergin 177, Phosphatidylcholin (Lecithin) 178, Nimodipin 179 liegen 
aufgrund von Mangel an Studien oder aufgrund von Studien mit mangelnder Qualität und heterogenen 
Patientengruppen keine ausreichenden Wirknachweise vor.  

Für Selegilin existieren hochwertigere RCTs als zu o.g. Substanzen bei der Alzheimer-Demenz. Eine 
Metaanalyse über 17 RCTs zeigte keine Evidenz für Wirksamkeit bei Alzheimer-Demenz 180. 

Zu Cerebrolysin liegen RCTs vor, die über ausreichend lange Zeiträume und mit der Anwendung aktu-
eller diagnostischer Kriterien und Zielgrößen durchgeführt wurden. In einer Metaanalyse über sechs 
RCTs zeigte sich ein signifikanter Effekt von 30 ml Cerebrolysin auf den klinischen Gesamteindruck, 
nicht aber auf Kognition und Fähigkeiten zu Alltagstätigkeiten 181.  

In einem RCT über 24 Wochen bei insgesamt 279 Demenzkranken mit leichter bis mittelschwerer Alz-
heimer-Demenz zeigte sich Überlegenheit von 10 ml Cerebrolysin auf die Kognition und den klinischen 
Gesamteindruck im Vergleich zu Placebo. Bei höheren Dosierungen (30 ml, 60 ml) zeigte sich im Ver-
gleich zu Placebo kein signifikanter Effekt auf die Kognition, wohl aber auf den klinischen Gesamtein-
druck 182. 

46  Die Evidenz für eine Wirksamkeit von Piracetam, Nicergolin, Hydergin, Phosphatidylcholin 
(Lecithin), Nimodipin, Cerebrolysin und Selegilin bei Alzheimer-Demenz ist unzureichend. 
Eine Behandlung wird nicht empfohlen.  

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia, Ib, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007, SIGN 2006 

3.1.1.5  Diätetische Lebensmittel 

Der Name Fortasyn Connect™ bezeichnet eine komplexe Formulierung verschiedener Substanzen 
(Omega-3-Fettsäuren, Phospholipide, Cholin, Uridin, Vitamin E, B-Vitamine, Folsäure, Selen), die unter 
dem Namen Souvenaid in Form von Trinknahrung erhältlich ist. Es sind mehrere placebokontrollierte 
RCT bei Patienten mit Alzheimer-Demenz mit Souvenaid durchgeführt worden.  

In der ersten Studie wurden 225 Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz (MMST: 20-26 Punkte) über 
12 Wochen behandelt. Gegenüber Placebo zeigte sich eine signifikante Überlegenheit von Souvenaid auf 
den verzögerten Abruf der Wechsler Memory Scale. Es fand sich keine Überlegenheit in Bezug auf die 
ADAScog 183. Die Patienten erhielten in der Studie keine Antidementiva.  

In einer zweiten Studie über 24 Wochen bei 259 Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz (MMSE >19 
Punkte) zeigte sich eine signifikante Überlegenheit von Souvenaid im Vergleich zu Placebo auf den 
Gedächtnis-Composite-Score einer neuropsychologischen Testbatterie (präspezifizierter primärer 
Endpunkt). Es zeigten sich keine Effekte auf andere Endpunkte 184. Die Patienten erhielten in der Studie 
keine Antidementiva.  

In einer weiteren Studie bei Patienten mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz (MMST: 14-24 
Punkte) zeigte sich keine Überlegenheit von Souvenaid gegenüber Placebo auf der ADAScog 185. In 
dieser Studie waren die Patienten stabil mit Antidementiva behandelt worden. 

Die Verträglichkeit von Souvenaid war in den Studien sehr gut. Souvenaid hat den Status eines 
diätetischen Lebensmittels. Ein diätetisches Lebensmittel ist definiert für eine spezifische 
Personengruppe. Es dient einem bestimmten Ernährungszweck und es unterscheidet sich deutlich von 
Lebensmitteln zum allgemeinen Verzehr. Souvenaid wird nicht von den Krankenkassen erstattet.  
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Die sichere Bewertung der Wirksamkeit von Souvenaid auf die Gedächtnisfunktionen bei der leichten 
Alzheimer-Demenz kann basierend auf den aktuellen Studien noch nicht vorgenommen werden. 
Hinweise für Wirksamkeit auf Alltagsfunktionen oder Wirksamkeit bei der mittelschweren Demenz 
finden sich nicht.  

3.1.2  Vaskuläre Demenz 

Das Konzept der vaskulären Demenz umfasst alle zerebrovaskulär bedingten Schädigungen, die zu einer 
Demenz führen. Dazu gehören im Wesentlichen mikroangiopathische Läsionen und Makroinfarkte. Dar-
aus ergibt sich, dass die Prävention von weiteren vaskulären Schädigungen ein wesentlicher Bestandteil 
der Therapie der vaskulären Demenz ist. Bezüglich der Prävention zerebraler ischämischer Schädigung 
wird auf die Leitlinie "Schlaganfall" (AWMF Registernummer 030-133 Sekundärprophylaxe 
ischämischer Schlaganfall und transitorische ischämische Attacke) der DGN verwiesen 186. 

47  Die Behandlung relevanter vaskulärer Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die zu 
weiteren vaskulären Schädigungen führen, ist bei der vaskulären Demenz zu empfehlen.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 

Darüber hinaus ist das Ziel der medikamentösen Therapie der vaskulären Demenz, die Symptomatik der 
Demenz zu stabilisieren bzw. zu verbessern. Aufgrund der unscharfen Konzeptualisierung der vaskulä-
ren Demenz liegen hier deutlich weniger Studien vor als bei der Alzheimer-Demenz. Die Standardisie-
rung der Studien bezüglich wesentlicher Charakteristika, wie Ein- und Ausschlusskriterien, Dauer und 
Zielgröße, ist weniger ausgeprägt als bei der Alzheimer-Krankheit. Als Folge davon gibt es insgesamt 
deutlich weniger Evidenz für eine wirksame medikamentöse Therapie im Vergleich zur Alzheimer-De-
menz. Neuere Studien, insbesondere zu Medikamenten mit Evidenz für Wirksamkeit bei der Alzheimer-
Demenz, lehnen sich im Design an Studien zur Alzheimer-Demenz an.  

In einer Metaanalyse über RCTs mit Antidementiva (drei mit Donepezil, zwei mit Galantamin, eine mit 
Rivastigmin, zwei mit Memantin) über 6 Monate zeigte sich ein signifikanter Effekt aller Substanzen auf 
die kognitive Leistungsfähigkeit bei der vaskulären Demenz (gewichtete Mittelwertdifferenz, ADAScog: 
Donepezil 5 mg/10 mg 1,15/2,17 Punkte; Galantamin 24 mg 1,60 Punkte; Rivastigmin 12 mg 1,10 
Punkte; Memantin 20 mg 1,86 Punkte). 5 mg Donepezil hatten zusätzlich einen Effekt auf den klinischen 
Gesamteindruck (OR 1,51 CIBIC-plus). 10 mg Donepezil hatten einen Effekt auf die Alltagsfunktionen 
(gewichtete Mittelwertdifferenz: ADFACS Donepezil 10 mg 0,95 Punkte). Die Effekte waren insgesamt 
geringer als die Effekte der Acetylcholinesterase-Hemmer bei der Alzheimer-Demenz. Alle anderen 
Substanzen und Dosierungen zeigten keine signifikanten Effekte auf die untersuchten Zielgrößen 187. 

Ein RCT, das in diese Metaanalyse noch nicht eingegangen ist, untersuchte die Wirksamkeit von 
Donepezil bei subkortikaler vaskulärer Demenz bei 168 CADASIL-Erkrankten über 18 Wochen. Es 
zeigte sich keine Wirksamkeit auf den primären Endpunkt (ADAScog), wohl aber in einem neuro-
psychologischen Untertest zu Exekutiv- und Geschwindigkeitsfunktionen (d=0,34) 188. 

RCTs wurden zu Pentoxyfylin 189, Posatirelin 190, Vincamin 191, Naftidrofuryl 192, Propentofyllin 193, Vin-
pocetin 194, Denbufyllin 195, Idebenon 196, Buflomedil 197, Pyritinol 198, Hydergin 199, Sulodexid 200, Ni-
cergolin 101, 202, Nimodipin 179, 203 und Cyclandelat 204 durchgeführt. Auf Grund der Studiendesigns  in 
Bezug auf Ein- und Ausschlusskriterien, Zielgrößen und Fallzahlen lassen sich bei diesen Substanzen 
keine eindeutigen Rückschlüsse hinsichtlich ihrer Wirksamkeit ziehen.  

Die Studien zu Ginkgo Biloba (EGb 761) zur Behandlung der vaskulären Demenz sind in dem Kapitel 
zur Behandlung der Alzheimer-Demenz aufgeführt (s. Abschnitt 3.1.1.3), da in diesen Studien 
gemischte Patientenkollektive einbezogen wurden (s. Empfehlung 42).  
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Ein Cochrane-Review kommt zu dem Schluss, dass es aufgrund von fehlenden hochwertigen Studien 
keine ausreichende Evidenz für eine Wirksamkeit von ASS bei vaskulärer Demenz gibt 205.  

48  Es existiert keine zugelassene oder durch ausreichende Evidenz belegte medikamentöse 
symptomatische Therapie für vaskuläre Demenzformen, die einen regelhaften Einsatz recht-
fertigen. Es gibt Hinweise für eine Wirksamkeit von Acetylcholinesterase-Hemmern und 
Memantin, insbesondere auf exekutive Funktionen bei Patienten mit subkortikaler vaskulä-
rer Demenz. Im Einzelfall kann eine Therapie erwogen werden.  

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation SIGN 2006 

Die Behandlung der vaskulären Demenz mit einem Acetylcholinesterase-Hemmer oder Memantin 
ist eine Off-label-Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu be-
rücksichtigen. 

Bezüglich der Indikation von ASS zur Prävention einer zerebralen Ischämie wird auf die Schlaganfall-
Leitlinie der DGN verwiesen (S3-Leitlinie AWMF Registernummer 030-133 Sekundärprophylaxe 
ischämischer Schlaganfall und transitorische ischämische Attacke) 186. 

49  Thrombozytenfunktionshemmer sind bei vaskulärer Demenz nicht zur primären Demenz-
behandlung indiziert. Bezüglich der Indikationsstellung zum Einsatz von Thrombozyten-
funktionshemmern zur Prävention einer zerebralen Ischämie wird auf die Schlaganfall-
Leitlinie der DGN verwiesen.  

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV, Leitlinienadaptation SIGN 2006 

 

3.1.3 Gemischte Demenz  

In der ICD-10 wird die gemischte Demenz unter F00.2 kodiert, wobei detaillierte Kriterien in ICD-10 
fehlen. Im klinischen Kontext besteht der Verdacht auf eine gemischte Demenz bei einem Krankheits-
verlauf, der mit einer Alzheimer-Demenz vereinbar ist, und zusätzlich vaskuläre Ereignisse, die den 
Verlauf klinisch modifizieren, bzw. deutliche Hinweise auf vaskuläre Schädigungen in der zerebralen 
Bildgebung nachweisbar sind. Bei einem solchen Krankheitsverlauf kann das gemeinsame Vorliegen 
von Pathologie bei M. Alzheimer und zerebrovaskulärer Krankheit angenommen werden. 

In einem placebokontrollierten RCT mit Galantamin über 24 Wochen bei Demenzkranken mit leichter 
bis mittelschwerer vaskulärer Demenz und Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz und vaskulärer 
Komponente zeigte sich in der Subgruppe der Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz und vaskulärer 
Komponente (n=592) eine Überlegenheit von Galantamin in der Kognition (geschätzte Effektstärke: d= 
0,45), den Alltagsfunktionen (geschätzte Effektstärke: d=0,33) und dem klinischen Gesamteindruck 206. 

Weitere RCTs mit Acetylcholinesterase-Hemmern oder Memantin, die speziell die gemischte Demenz 
adressieren, liegen nicht vor. Bei geringer Evidenz für die Wirksamkeit setzt die Indikationsstellung zur 
Therapie eine sorgfältige Nutzen- und Risikoabwägung voraus. 

Die Studien zu Ginkgo Biloba (EGb 761) zur Behandlung der gemischten Demenz sind in dem Kapitel 
zur Behandlung der Alzheimer-Demenz aufgeführt (s. 3.1.1.3) da in diesen Studien gemischte 
Patientenkollektive einbezogen wurden..  
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50  Es gibt gute Gründe, eine gemischte Demenz als das gleichzeitige Vorliegen einer Alzheimer-
Demenz und einer vaskulären Demenz zu betrachten. Folglich ist es gerechtfertigt, Patienten 
mit einer gemischten Demenz entsprechend der Alzheimer-Demenz zu behandeln.  

 Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

3.1.4 Frontotemporale Demenz 

Ein placebokontrolliertes RCT bei frontotemporaler Demenz (n= 36, inkl. Demenzkranker mit primär 
progressiver Aphasie) zeigte keine Wirksamkeit von Galantamin auf Skalen zur Abbildung frontaler 
Funktionsstörungen und Sprachleistungen 207.  

In einer doppelblinden Cross-over-Studie bei 26 Demenzkranken mit frontotemporaler Demenz mit 
Trazodon zeigte sich eine signifikante Abnahme der Verhaltenssymptome, insbesondere im Bereich der 
Irritabilität, Agitiertheit, Depressivität und Essstörungen. Es zeigte sich kein Effekt auf den MMST 208. 

In einem doppelblinden placebokontrollierten RCT bei 10 Demenzkranken mit Paroxetin wurde eine 
Verschlechterung durch die Behandlung im Bereich von Gedächtnisleistungen und kein Effekt auf 
andere kognitive Leistungen oder Verhaltenssymptome nachgewiesen 209. 

Insgesamt verfügen die o.g. RCTs zur frontotemporalen Demenz über eine zu geringe Fallzahl, um Aus-
sagen zur Wirksamkeit von Therapieansätzen machen zu können.  

In einem RCT über 52 Wochen bei 49 Patienten mit der Verhaltensvariante der frontotemporalen 
Demenz wurde Memantin mit Placebo in Bezug auf den klinischen Gesamteindruck (CIBIC-plus) 
verglichen. Es zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden Behandlungsarmen 210. 

In einem RCT über 26 Wochen wurde bei 81 Patienten mit der Verhaltensvariante der frontotemporalen 
Demenz oder einer semantischen Demenz ebenfalls Memantin mit Placebo verglichen. Die primären 
Endpunkte waren Verhaltenssymptome (NPI) und klinischer Gesamteindruck (CGIC). Es zeigte sich in 
beiden Endpunkten kein Effekt von Memantin im Vergleich zu Placebo 211. 

51  Es existiert keine überzeugende Evidenz zur Behandlung kognitiver Symptome oder Verhal-
tenssymptome bei Patienten mit frontotemporaler Demenz. Es kann keine Behandlungs-
empfehlung gegeben werden. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IIb 

3.1.5 Demenz bei Morbus Parkinson 

Die Parkinson-Demenz ist, ebenso wie die Alzheimer-Demenz, durch ein Defizit von Acetylcholin 
charakterisiert 212. Rivastigmin als Kapsel ist für die Behandlung der Demenz bei Morbus Parkinson 
zugelassen. Die Wirksamkeit von Rivastigmin gegenüber Placebo konnte in den Domänen Kognition 
(d=0,35) und Durchführung von Alltagstätigkeiten (d=0,34) bei 541 Demenzkranken mit einem MMST 
von 10-24 Punkten gezeigt werden 213, 214. Das Rivastigmin-Pflaster ist nicht zur Behandlung der Demenz 
bei M. Parkinson zugelassen.  

In einem RCT bei 550 Patienten mit Demenz bei M. Parkinson wurde Donepezil (5 oder 10 mg) mit 
Placebo über einen Zeitraum von 24 Wochen verglichen. Die primären Endpunkte waren Kognition 
(ADAScog) und klinischer Gesamteindruck (CIBIC-plus). In der primären ITT-Analyse waren die 
Effekte weder von 5 mg noch 10 mg signifikant. Bei einer Analyse unter Herausnahme der Interaktion 
von Behandlungsarm und Land (multinationale Studie) zeigte sich eine dosisabhängige Überlegenheit 
von 5 und 10 mg Donepezil in der ADAScog und von 10 mg in dem CIBIC-plus. Es zeigten sich keine 
signifikanten Effekte auf die sekundären Endpunkte Alltagsfunktionen oder Verhalten 215. 
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In einer Cochrane-Metaanalyse über 6 RCT bis 2007 mit entweder Rivastigmin oder Donepezil bei 
Patienten mit Demenz bei M. Parkinson oder Lewy-Körperchen-Demenz wird zusammengefasst, dass es 
Evidenz für Wirksamkeit von den Substanzen auf den klinischen Gesamteindruck, die Kognition und 
Verhaltenssymptome und Aktivitäten des täglichen Lebens bei Patienten mit Parkinson-Demenz gibt 216. 

In einem RCT bei 72 Patienten mit Demenz bei M. Parkinson oder Lewy-Körperchen-Demenz über 24 
Wochen zeigte sich eine signifikante Überlegenheit von Memantin im Vergleich zu Placebo auf den 
primären Endpunkt des klinischen Gesamteindrucks (CGIC) 217. 

In einem weiteren RCT bei 195 Patienten mit entweder Demenz bei M. Parkinson (n=120) oder Lewy-
Körperchen-Demenz (n=75) wurde die Behandlung mit Memantin oder Placebo über 26 Wochen 
verglichen. Es wurde kein primärer Endpunkt spezifiziert. Es zeigte sich kein  Effekte in der Gruppe der 
Patienten mit Demenz bei M. Parkinson und auch nicht in der Gesamtgruppe 218. 

  

52  Rivastigmin (Kapseln) ist zur antidementiven Behandlung der Demenz bei M. Parkinson im 
leichten und mittleren Stadium wirksam im Hinblick auf kognitive Störung und Alltags-
funktion und sollte eingesetzt werden. Es gibt Hinweise für die Wirksamkeit von Donepezil 
auf Kognition und klinischen Gesamteindruck bei der Demenz bei M. Parkinson. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia, Leitlinienadaptation MOH 2007 

Die Behandlung der Demenz bei M. Parkinson mit Rivastigmin-Pflaster und Donepezil ist eine 
Off-label-Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berück-
sichtigen. 

3.1.6 Lewy-Körperchen-Demenz  

In einer Cochrane-Metaanalyse über 6 RCTs mit entweder Rivastigmin oder Donepezil bei Patienten mit 
Demenz bei M. Parkinson oder Lewy-Körperchen-Demenz wird zusammengefasst, dass die Effekte bei 
der Lewy-Körperchen-Demenz unklar sind. Es wurde über im Vergleich zu Placebo vermehrtes Auf-
treten von motorischen Parkinson-Symptomen (meistens Tremor) berichtet, die sich aber in der klini-
schen Untersuchung (UPDRS) zeigten 216.  

In einem RCT in Japan, der nicht in der o.g. Metaanalyse berücksichtigt wurde, wurden 140 Patienten 
mit Lewy-Körperchen-Demenz über 12 Wochen mit drei verschiedenen Dosierungen Donepezil (3 mg, 
5 mg, 10 mg) oder Placebo behandelt. Bei der Dosierung von 5 mg und 10 mg zeigte sich eine 
Überlegenheit gegenüber Placebo in Bezug auf Kognition (MMST) und klinischen Gesamteindruck 
(CIBIC-plus). Ebenfalls zeigten sich für beide Dosierungen Effekte auf die sekundären Endpunkte 
Verhaltenssymptome (NPI) und Angehörigenbelastung (Zarit caregiver burden interview) 219. 

Ein RCT zeigte eine Wirksamkeit von Rivastigmin auf Verhaltenssymptome bei Demenzkranken mit 
Lewy-Körperchen-Demenz (geschätzte Effektstärke d=0,36) 220, 221.  

In einem RCT bei 72 Patienten mit Demenz bei M. Parkinson oder Lewy-Körperchen-Demenz über 24 
Wochen zeigte sich eine signifikante Überlegenheit von Memantin im Vergleich zu Placebo auf dem 
primären Endpunkt des klinischen Gesamteindrucks (CGIC) 217. 

In einem weiteren RCT bei 195 Patienten mit entweder Demenz bei M. Parkinson (n=120) oder Lewy-
Körperchen-Demenz (n=75) wurde die Behandlung mit Memantin oder Placebo über 26 Wochen 
verglichen. Es wurde kein primärer Endpunkt spezifiziert. Bei Patienten mit Lewy-Körperchen-Demenz 
zeigte sich eine signifikante Überlegenheit von Memantin im Vergleich zu Placebo auf den klinischen 
Gesamteindruck (ADCS-CGIC) und auf Verhaltenssymptome (NPI). Es zeigte sich kein Effekt auf die 
Kognition 218. 
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53 Für die antidementive Behandlung der Lewy-Körperchen-Demenz existiert keine zugelas-
sene oder ausreichend belegte Medikation. Es gibt Hinweise für eine Wirksamkeit von 
Rivastigmin auf Verhaltenssymptome und von Donepezil auf Kognition, den klinischen Ge-
samteindruck und Verhaltenssymptome. Es gibt ferner Hinweise für die Wirksamkeit von 
Memantin auf den klinischen Gesamteindruck und Verhaltenssymptome, nicht aber auf 
Kognition. Entsprechende Behandlungsversuche können erwogen werden.  

 Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ia 

Die Behandlung der Lewy-Körperchen-Demenz mit Rivastigmin, Donepezil oder Memantin ist 
eine Off-label-Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berück-
sichtigen. 

 

3.2 PHARMAKOLOGISCHE THERAPIE VON PSYCHISCHEN UND  
VERHALTENSSYMPTOMEN  

Demenzerkrankungen sind neben kognitiven Störungen durch Veränderungen des Erlebens und Verhal-
tens charakterisiert. Für diese Symptome werden verschiedene Begriffe, wie psychische und Verhaltens-
symptome, nichtkognitive Symptome, psychiatrische Symptome, psychopathologische Symptome oder 
herausforderndes Verhalten, verwendet. In dieser Leitlinie wird der Begriff der psychischen und Verhal-
tenssymptome in Analogie zum angloamerikanischen Begriff "Behavioral and Psychological Symptoms 
of Dementia" (BPSD) verwendet. Dieser Begriff umfasst Symptome des veränderten psychischen Erle-
bens, wie z.B. Depression oder Angst, und Verhaltenssymptome, wie z.B. Aggressivität. Das Auftreten 
solcher Symptome variiert in Häufigkeit, Dauer und Intensität über die verschiedenen Krankheitsstadien 
bei einzelnen Erkrankten 222.  

Psychische und Verhaltenssymptome sind in ihrer Ursache multifaktoriell. Grundlage des Auftretens ist 
die durch die Demenzerkrankung veränderte Gehirnstruktur und -funktion 223. Durch Funktionsverände-
rungen spezifischer Gehirnareale und durch Veränderung von Neurotransmittersystemen kommt es zu 
einer erhöhten Vulnerabilität, unter bestimmten Umgebungsbedingungen mit verändertem psychischen 
Erleben oder Verhalten zu reagieren. Beispiele für auslösende Umweltbedingungen können ungünstige 
Kommunikation, Umgebungsänderungen, aber auch neu aufgetretene körperliche Symptome (z.B. 
Schmerzen) sein. Psychische und Verhaltenssymptome führen in unterschiedlichem Ausmaß zu Leidens-
druck und Beeinträchtigung des Erkrankten, stellen häufig für Angehörige und Pflegende eine große 
Belastung dar und können auch deren psychische und körperliche Gesundheit negativ beeinflussen 224. 
Verhaltenssymptome und die Befähigung der Angehörigen im Umgang mit diesen Symptomen sind ein 
wesentlicher Prädiktor für die Aufnahme des Erkrankten in einer Pflegeeinrichtung 225. 

Entsprechend der wesentlichen Rolle, die Umwelteinflüsse und subjektives Erleben des Betroffenen bei 
der Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen und Verhaltenssymptomen spielen, ist die Iden-
tifizierung von Auslösern der erste Schritt der Behandlung. Können körperliche Symptome (z.B. 
Schmerzen) und Umweltbedingungen (z.B. Kommunikationsverhalten, Umgebung) als ursächlich iden-
tifiziert und geändert werden, können psychische und Verhaltenssymptome abklingen. Auf die psycho-
sozialen Interventionen, die zur Besserung dieser Symptome beitragen können, wird in dem entspre-
chenden Kapitel eingegangen (s. Abschnitt 3.5.1). 

Soweit es die klinische Situation erlaubt, sollten alle verfügbaren und einsetzbaren psychosozialen Inter-
ventionen ausgeschöpft werden, bevor eine pharmakologische Intervention in Erwägung gezogen wird 
(s. Abbildung 6, S. 100).  
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Psychische und Verhaltenssymptome werden in den pharmakologischen Studien zu Antidementiva 
meistens als sekundäre Endpunkte erfasst. Das Instrument, welches heute die größte Verbreitung zur 
Messung dieser Symptome in klinischen Studien bei Demenz erreicht hat, ist das "Neuropsychiatric In-
ventory" (NPI). Hierbei handelt es sich um ein Instrument mit zwölf Domänen von psychischen und 
Verhaltenssymptomen. In den meisten Fällen wird in klinischen Studien eine Veränderung des Gesamt-
punktwertes angegeben. In einigen Studien finden sich Angaben zu Effekten auf Einzelsymptome. 

Darüber hinaus gibt es klinische Studien zu einzelnen Symptomen bei Demenzerkrankten als primärem 
Endpunkt. In diesen Studien werden üblicherweise Skalen zu einer detaillierten Erfassung des einzelnen 
Symptomkomplexes verwendet.  

54 Vor dem Einsatz von Psychopharmaka bei Verhaltenssymptomen soll ein psychopathologi-
scher Befund erhoben werden. Die medizinischen, personen- und umgebungsbezogenen Be-
dingungsfaktoren müssen identifiziert und soweit möglich behandelt bzw. modifiziert wer-
den. Darüber hinaus besteht eine Indikation für eine pharmakologische Intervention, wenn 
psychosoziale Interventionen nicht effektiv, nicht ausreichend oder nicht verfügbar sind. Bei 
Eigen- oder Fremdgefährdung, die nicht anders abwendbar ist, kann eine unmittelbare 
pharmakologische Intervention erforderlich sein.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 

3.2.1 Wirksamkeit von Antidementiva auf globale psychische und Verhaltens-
symptome ohne Differenzierung in Einzelsymptome  

In zahlreichen Untersuchungen zur Wirksamkeit von Acetylcholinesterase-Hemmern wurden Verhal-
tenssymptome als sekundäre Zielgröße untersucht. Cochrane-Reviews kommen, basierend auf einer 
Metaanalyse dieser sekundären Endpunkte aus RCTs, zu dem Schluss, dass Donepezil (15 Studien) 226 
und Galantamin (10 Studien) 227 eine schwache Wirksamkeit auf psychische und Verhaltenssymptome 
bei Demenzkranken mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz haben.  

In den Metaanalysen des IQWiG-Berichts wird eine Wirksamkeit auf psychische und Verhaltens-
symptome nur für Galantamin (3 Studien; geschätzte Effektstärke d=0,14), nicht aber für Donepezil (3 
Studien; geschätzte Effektstärke d=0,07) 50 berichtet. In dem Ergänzungsbericht des IQWiG zu 
Galantamin bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz wird die signifikante Überlegenheit von 
Galantamin gegenüber Placebo auf Verhaltenssymptome bestätigt, die Größe des Effektes aber als nicht 
nutzenrelevant bewertet 128. 

In der Studie zur Weiterbehandlung von Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz, 
die dauerhaft mit Donepezil behandelt werden, zeigte sich keine Verschlechterung von Verhaltens-
symptomen (sekundärer Endpunkt) durch Umsetzen von Donepezil auf Placebo 136. 

In einer Metaanalyse über 3 placebokontrollierte RCT zu Donepezil in der Behandlung der schweren 
Demenz besteht kein signifikanter Effekt auf Verhaltenssymptome im Vergleich zu Placebo 143.  

Zu Rivastigmin liegen nur Ergebnisse aus offenen Studien, nicht jedoch aus placebokontrollierten RCTs 
zu Effekten auf psychische und Verhaltenssymptome (global) bei Alzheimer-Demenz vor. In der Meta-
analyse des IQWiG zu Memantin zeigte sich kein signifikanter Effekt von Memantin auf psychische und 
Verhaltenssymptome bei Demenzkranken mit moderater bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz 148. 

Eine Metaanalyse des Cochrane-Instituts zu Memantin über 3 Studien zeigte einen schwachen Effekt auf 
psychische und Verhaltenssymptome bei Erkrankten mit moderater bis schwerer Demenz (Alzheimer-
Demenz, gemischte Demenz, vaskuläre Demenz), nicht aber bei Erkrankten mit leichter Demenz 146. 
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In der o.g. Studie zur Weiterbehandlung von Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Alzheimer-
Demenz, die dauerhaft mit Donepezil behandelt werden, zeigte sich im Vergleich zur Weiterbehandlung 
mit Donepezil eine signifikante Abnahme von Verhaltenssymptomen durch ein Umsetzen auf Memantin 
oder durch die zusätzliche Gabe von Memantin 136. 

In einem placebokontrollierten RCT zu Rivastigmin bei Parkinson-Demenz (n=541) 213 und einem 
placebokontrollierten RCT zu Rivastigmin bei Lewy-Körperchen-Demenz (n=120) 220 zeigten sich in der 
Einzelitem-Analyse des NPI zu den sekundären bzw. primären Endpunkten Wirksamkeit auf psy-
chotische und andere Verhaltenssymptome.  

In einer Cochrane-Metaanalyse über 6 RCTs bis 2007 mit entweder Rivastigmin oder Donepezil bei 
Patienten mit Demenz bei M. Parkinson oder Lewy-Körperchen-Demenz wird zusammengefasst, dass es 
Evidenz für Wirksamkeit von den Substanzen auf Verhaltenssymptome bei Patienten mit Parkinson-
Demenz gibt. Die Effekte bei der Lewy-Körperchen-Demenz dagegen seien unklar. Betrachtet man die 
Einzelstudien in dieser Übersichtsarbeit, wird der Effekt auf Verhaltenssymptome durch die Studien mit 
Rivastigmin bedingt 216. 

In einem RCT bei 550 Patienten mit Demenz bei M. Parkinson wurde Donepezil (5 oder 10 mg) mit 
Placebo über einen Zeitraum von 24 Wochen verglichen. Es zeigte sich kein Effekt von Donepezil auf 
Verhaltenssymptome 215. 

In einem weiteren RCT bei 195 Patienten mit entweder Demenz bei M. Parkinson (n=120) oder Lewy-
Körperchen-Demenz (n=75) wurde die Behandlung mit Memantin oder Placebo über 26 Wochen 
verglichen. Es wurde eine signifikante Reduktion von Verhaltenssymptomen in der Gruppe der Patienten 
mit Lewy-Körperchen-Demenz durch Memantin erreicht, nicht aber in der Gruppe der Patienten mit 
Demenz bei M. Parkinson und auch nicht in der Gesamtgruppe 218. 

Statement:  
Global werden Verhaltenssymptome durch die Gabe von Galantamin und eventuell von Donepezil 
bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz positiv beeinflusst. Bei mittelschwerer bis 
schwerer Demenz gibt es keinen Hinweis für einen positiven Effekt von Acetylcholinesterase-Hem-
mern auf Verhaltenssymptome. - Memantin beeinflusst Verhaltenssymptome bei moderater bis 
schwerer Alzheimer-Demenz mit geringer Effektstärke. - Zur pharmakologischen Behandlung 
psychotischer Symptome bei Lewy-Körperchen-Demenz und Demenz bei M. Parkinson gibt es für 
Rivastigmin Hinweise für Wirksamkeit. Bei der Lewy-Körperchen-Demenz gibt es Hinweise für 
Effekte von Memantin auf Verhaltenssymptome.   
 

3.2.2 Generelle Prinzipien der Behandlung von Demenzkranken mit psychotroper 
Medikation außer Antidementiva 

Die Behandlung von psychischen und Verhaltenssymptomen erfordert bei unzureichender Wirkung ver-
fügbarer psychosozialer Interventionen und Therapie mit Antidementiva gelegentlich die Anwendung 
psychotroper Medikamente (Antipsychotika, Antidepressiva, Antikonvulsiva, Tranquilizer). Bei der Be-
handlung von Demenzerkrankten mit psychotropen Substanzen sind prinzipielle Punkte zu beachten: 

1. Aufgrund des Mangels an Acetylcholin bei Demenzerkrankten, der delirogenen Potenz und der 
potenziell negativen Effekte auf die Kognition ist die Anwendung psychotroper Medikation mit anti-
cholinerger Wirkung zu vermeiden 43. Übersichten über das anticholinerge Potenzial einzelner 
Substanzen und Substanzgruppen finden sich u.a bei Chew 228. 

2. Medikamente mit sedierender Wirkung sind möglichst zu vermeiden, da die Sedierung die kognitive 
Leistung negativ beeinflussen und die Sturzgefahr der Erkrankten erhöhen kann. 

3.  Allgemeine Verfahrensweisen zur Medikamentenauswahl und Dosierung, die bei der Anwendung 
psychotroper Medikation bei älteren Menschen zu beachten sind, gelten bei Demenzkranken in 
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besonderem Maße. Für ältere Patienten nicht geeignete Medikamente sind in der PRICUS-Liste 
aufgeführt (www.priscus.net).  

4.  Pharmakologische Interaktionen von Medikamenten sind zu beachten.  

 

3.2.3 Generelle Aspekte der Antipsychotikabehandlung von Demenzerkrankten  

Der Einsatz von Antipsychotika bei Demenzerkrankten ist mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko assozi-
iert. Schneider et al. beschrieben eine signifikante Erhöhung des Mortalitätsrisikos um den Faktor 1,54 in 
einer Metaanalyse über 15 RCTs zu atypischen Antipsychotika (Aripiprazol, Olanzapin, Quetiapin, 
Risperidon) bei 3.353 Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz 229. Eine große retrospektive 
Registerstudie mit 29.259 Personen, die ausgewählt wurden bezüglich der Einnahme von atypischen 
bzw. typischen Antipsychotika und die mit dazu "gematchten" Personen, die keine Antipsychotika 
einnahmen, verglichen wurden, zeigte ein leicht erhöhtes signifikantes Mortalitätsrisiko sowohl bei 
Erkrankten, die zu Hause leben (adjustierte Hazard Ratio: 1,31) wie bei Bewohnern von 
Altenpflegeeinrichtungen (adjustierte Hazard Ratio: 1,55). Gegenüber Atypika (Olanzapin, Quetiapin, 
Risperidon,) zeigten Typika (Chlorpromazin, Flupenthixol, Fluphenazin, Haloperidol, Loxapin, Peri-
cyazin, Perphenazin, Pimozid, Thioridazin, Trifluoperazin) ein nochmals erhöhtes Mortalitätsrisiko (zu 
Hause Lebende: adjustierte Hazard Ratio: 1,55, Altenpflegeeinrichtungen: adjustierte Hazard Ratio: 
1,26) 230.  

Das höhere Mortalitätsrisiko durch typische Antipsychotika wurde ferner in einer unabhängigen großen 
retrospektiven Kohortenstudie bei 22.890 Demenzkranken gezeigt (relatives Mortalitätsrisiko innerhalb 
der ersten 180 Tage nach Behandlungsbeginn: 1,37) 231. 

Das höhere Risiko für Typika im Vergleich zu Atypika wurde in weiteren Studien bestätigt. In einer 
retrospektiven Verterans-Affairs-Kohortenstudie bei 33.604 Patienten zeigte sich das höchste 
Mortalitätsrisiko für Haloperidol (relatives Risiko: 1,54) im Vergleich zur Gabe von Risperidon als 
Referenzsubstanz. Olanzapin unterschied sich nicht von Risperidon. Quetiapin zeigte ein geringeres 
Risiko als Risperidon (relatives Risiko: 0,73). Besonders hoch war das Mortalitätsrisiko durch 
Haloperidol in den ersten 30 Behandlungstagen 232.  

Vergleichbare Daten wurden aus einer norwegischen Registerstudie mit 29.940 Patienten berichtet. Es 
zeigte sich eine Risikoerhöhung für Tod bei Patienten mit Alzheimer-Demenz durch die Einnahme von 
Antipsychotika in den ersten 30 Tagen (Hazard Ratio: 2,1), aber auch in der Langzeitbehandlung bis zu 6 
Jahren (Harzard Ratio: 1,7). Auch in dieser Studie war Haloperidol mit einem höheren Risiko assoziiert 
als Risperidon (Hazard Ratio im Vergleich zu Risperidon: 1,7 in den ersten 30 Tagen; 1,4 im Verlauf bis 
zu 6 Jahren) 233.  

In einer Registerstudie bei 136.393 Personen zeigte sich ebenfalls im Vergleich zu Risperidon ein 
erhöhtes Mortalitätsrisiko durch Haloperidol (Hazard Ratio: 1,18) und ein geringeres Mortalitätsrisiko 
von Quetiapin (Hazard Ratio: 0,81) und Olanzapin (Hazard Ratio: 0,82). Für Haloperidol, Risperidon 
und Olanzapin zeigten sich Dosiseffekte in Bezug auf das Mortalitätsrisiko, nicht aber für Quetiapin 234. 

In mehreren jüngeren prospektiven Beobachtungsstudien mit Prädiktionsmodellen, die mehrere 
Variablen umfassen, zeigt sich allerdings, dass unter Berücksichtigung zusätzlicher Faktoren die 
Einnahme von Antipsychotika als Prädiktor für Mortalität nicht immer signifikant war  

In einer französischen Verlaufsstudie bei 534 Patienten mit Alzheimer-Demenz aus Gedächtnis-
ambulanzen war die Einnahme von Antipsychotika nicht mehr mit einer Mortalitätserhöhung assoziiert, 
wenn der Demenzschweregrad in dem Modell berücksichtigt wurde 235. 

In einer amerikanischen Kohorte von 957 Patienten mit Alzheimer-Demenz zeigte sich kein erhöhtes 
Mortalitätsrisiko durch die Einnahme von atypischen Antipsychotika, wenn Kovarianten (u.a. Kognition, 
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Begleiterkrankungen) in das Prädiktionsmodell genommen wurden. Wenn zusätzlich das Vorliegen 
psychotischer Symptome in das Modell aufgenommen wurde, zeigte sich auch für typische Anti-
psychotika kein erhöhtes Mortalitätsrisiko 236. 

In einer italienischen Verlaufsstudie bei 1.618 Patienten war in einem Prädiktionsmodell mit verschie-
denen Variablen nur Alter mit Mortalität assoziiert, nicht aber die Einnahme von Antipsychotika 237. 

In einer Registerstudie bei 1.531 Patienten mit vaskulärer Demenz wurde keine Risikoerhöhung für 
Mortalität durch Antipsychotika beschrieben. Haloperidol wurde in der Studie nicht untersucht 238. 

In einem multizentrischen prospektiven placebokontrollierten doppelblinden RCT zum Absetzen von 
Antipsychotika bei Bewohnern von Altenpflegeeinrichtungen mit mittelschwerer bis schwerer Alzhei-
mer-Demenz wurde eine signifikant reduzierte Langzeitüberlebensrate für die mit Antipsychotika weiter 
behandelten Demenzkranken wie folgt gezeigt: 24-Monats-Überlebensrate 46% (Verum) vs. 71% 
(Placebo); 36-Monats-Überlebensrate 30% (Verum) vs. 59% (Placebo) 239.   

Darüber hinaus ist ein erhöhtes Risiko durch Antipsychotika bezüglich des Auftretens zerebrovaskulärer 
Ereignisse bei Demenzerkrankten beschrieben worden. Die ersten Berichte aus zusammengefassten 
Analysen von RCTs betrafen Risperidon und Olanzapin.  

In vier placebokontrollierten RCTs bei Alzheimer-Demenz oder vaskulärer Demenz (n=1.266) zeigte 
sich während der Studienzeiträume von ein bis drei Monaten ein verdoppeltes Risiko, ein zerebro-
vaskuläres Ereignis unter der Einnahme von Risperidon zu erleiden (4% vs. 2% Ereignisse) 240. 

In fünf Studien mit Olanzapin (1-15 mg) vs. Placebo bei insgesamt 1.673 Demenzkranken zeigte sich 
eine nichtsignifikante Erhöhung des relativen Risikos für zerebrovaskuläre Ereignisse von 3,7. Die Be-
handlungszeiträume umfassten sechs bis zehn Wochen 241. In einer weiteren retrospektiven Analyse von 
Beobachtungsstudien war das Risiko für zerebrovaskuläre Ereignisse bei Demenzkranken für Quetiapin 
nicht signifikant von Risperidon und Olanzapin verschieden 242.  

In einer Registerstudie mit einem sogenannten "Self-controlled"-Design, bei dem ein Individuum im 
longitudinalen Verlauf als seine eigene Kontrollperson gewertet wird, zeigte sich bei 6.790 älteren Per-
sonen in England eine Risikoerhöhung für einen Schlaganfall bei Demenzkranken (n=1.423) von 3,5 
durch die Einnahme von Antipsychotika. In dieser Studie war das Risiko für einen Schlaganfall bei Per-
sonen, die atypische Antipsychotika einnahmen, numerisch höher als für Personen, die typische Antipsy-
chotika einnahmen. Es zeigte sich ferner ein Zusammenhang des Risikos mit der Zeit seit Einnahme des 
Antipsychotikums. Je länger die Einnahme des Antipsychotikums zurücklag, desto mehr nahm die Risi-
koerhöhung ab und war nach 70 Tagen für Atypika und nach 141 Tagen für Typika nicht mehr signifi-
kant 243.  

In einer neueren Übersichtsarbeit über zwei Metaanalysen, 13 RCTs, 7 Kohortenstudien und 4 Fall-
Kontroll-Studien zu älteren Patienten, die Antipsychotika einnehmen, traten zerebovaskuläre Ereignisse 
in 2-4% der Patienten, die mit Antipsychotika behandelt wurden, auf. In den Fall-Kontroll-Studien zeigte 
sich eine Risikoerhöhung für zerebovaskuläre Ereignisse um den Faktor 1,3-2,0 durch Antipsychotika. 
Riskofaktoren für zerebovaskuläre Ereignisse waren Alter, kognitive Beeinträchtigung und vaskuläre 
Erkrankungen. Es gab Hinweise darauf, dass die meisten zerebrovaskulären Ereignisse am Anfang der 
Antipsychotikabehandlung auftreten 244. 

Die Gabe von Antipsychotika bei Patienten mit Demenz kann auch zu einer kognitiven Verschlechterung 
beitragen. In der Effectiveness-Studie CATIE-AD wurden 412 Patienten mit Alzheimer-Demenz und 
psychotischen Symptomen oder agitiertem/aggressivem Verhalten in die Behandlungsarme Olanzapin 
oder Risperidon oder Quetiapin oder Placebo mit jeweils flexibler Dosis randomisiert. Wechsel in den 
Studienarmen waren randomisiert möglich, falls dies von dem Studienarzt für sinnvoll erachtet wurde. 
Die Behandlungsdauer war 36 Wochen mit Visiten nach Woche 12 und 24. Die Daten von 357 Patienten 
konnten in die Analyse eingebracht werden. Die Patienten, die Antipsychotika erhielten, zeigten eine 
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schnellere kognitive Verschlechterung als die Patienten, die Placebo erhielten (MMST, weitere kognitive 
Instrumente) 245. 

Über diese Risiken hinaus sind die potenziellen, z.B. extrapyramidalen, kardialen oder orthostatischen 
Nebenwirkungen dieser Medikamente sowie die Gefahr von Stürzen zu beachten, welche alle bei Perso-
nen mit Demenz im besonderen Maße auftreten können. Es gelten die entsprechenden allgemeinen Vor-
sichtsmaßnahmen für die jeweils einzelne Substanz.  

In einem bereits oben erwähnten multizentrischen RCT wurden 128 Demenzkranke mit Alzheimer-
Demenz, die ein Antipsychotikum erhielten, für ein Jahr doppelblind entweder mit diesem Medikament 
oder mit einem Placebo weiterbehandelt. Es zeigte sich keine signifikante Zunahme von psychischen 
und Verhaltenssymptomen in der Placebogruppe im Vergleich zur antipsychotisch weiterbehandelten 
Gruppe 246.  

In einem Cochrane-Review wurden 9 Absetzstudien von Antipsychotika bei Demenz (7 in stationären 
Pflegeheimen) ausgewertet. In der überwiegenden Zahl der Studien zeigte sich keine psychopatho-
logische Verschlechterung bei den Patienten durch Absetzen von Antipsychotika. Die Autoren schluss-
folgern, dass Absetzversuche in die klinische Praxis implementiert werden sollten 247. 

In einer Absetzstudie wurden 180 ambulante Alzheimer-Demenz-Patienten mit psychotischen Symp-
tomen oder Agitation offen über 16 Wochen mit Risperidon behandelt. Die Patienten, die respondierten, 
wurden randomisiert in eine verblindete Weiterbehandlung über 32 Wochen, in eine verblindete 
Weiterbehandlung über 16 Wochen mit nachfolgendem Umsetzen auf Placebo oder in eine unmittelbare 
Placebobehandlung. Die mittlere Dosis der offenen Behandlungsphase war 0,97 mg. 112 Patienten 
zeigten eine Besserung der Symptome, hiervon wurden 110 wie oben beschrieben randomisiert. In den 
ersten 16 Wochen zeigten signifikant mehr Patienten in der Placebogruppe ein erneutes Auftreten der 
Symptome als in der Verumgruppe (60% vs. 33%; Hazard Ratio 1,94). In den zweiten 16 Wochen 
zeigten ebenfalls signifikant mehr Patienten in der Placebogruppe ein erneutes Auftreten der Symptome 
als in der Verumgruppe (48% vs. 15%; Hazard Ratio: 4,88). Es zeigte sich kein Unterschied in den 
Gruppen in Bezug auf Nebenwirkungen oder Tod 248. 

   

55 Die Gabe von Antipsychotika bei Patienten mit Demenz ist wahrscheinlich mit einem 
erhöhten Risiko für Mortalität und für zerebrovaskuläre Ereignisse assoziiert. Es besteht 
wahrscheinlich ein differenzielles Risiko, wobei Haloperidol das höchste und Quetiapin das 
geringste Risiko hat. Das Risiko ist in den ersten Behandlungswochen am höchsten, besteht 
aber wahrscheinlich auch in der Langzeitbehandlung. Es besteht ferner wahrscheinlich das 
Risiko für beschleunigte kognitive Verschlechterung durch die Gabe von Antipsychotika bei 
Demenz. Patienten und rechtliche Vertreter müssen über dieses Risiko aufgeklärt werden. 
Die Behandlung soll mit der geringstmöglichen Dosis und über einen möglichst kurzen 
Zeitraum erfolgen. Der Behandlungsverlauf muss engmaschig kontrolliert werden. 

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia und III 

3.2.3.1 Antipsychotikabehandlung bei Patienten mit Parkinson-Demenz und  
Lewy-Körperchen-Demenz  

Eine Sonderstellung bei der Behandlung mit Antipsychotika nehmen Patienten mit Parkinson-Demenz, 
Lewy-Körperchen-Demenz und verwandten Erkrankungen ein (s. Eingangsbewertung). Bei dieser Pati-
entengruppe besteht ein besonderes Risiko für Nebenwirkungen von Antipsychotika, insbesondere i.S. 
ausgeprägter Verschlechterung der Beweglichkeit und der Vigilanz 249. Antipsychotika, inklusive der 
meisten atypischen Antipsychotika, sind daher bei dieser Patientengruppe kontraindiziert.  
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In einer Übersicht über drei placebokontrollierte RCTs zur Behandlung psychotischer Symptome bei 
Morbus Parkinson zeigte sich Clozapin (bis zur mittleren Dosis von 36 mg) gegenüber Placebo in Bezug 
auf antipsychotische Wirksamkeit überlegen 249. Es traten aber signifikant häufiger eine Verschlechte-
rung der Parkinson-Symptomatik und Somnolenz in zwei RCTs auf 250, 251. Quetiapin (bis zur mittleren 
Dosis von 170 mg) zeigte in zwei RCTs im Vergleich zu Placebo keine antipsychotische Wirksamkeit 
und keine Verschlechterung der Parkinson-Symptomatik 252, 253. Olanzapin (bis zur mittleren Dosis von 
5 mg) zeigte in drei RCTs keinen antipsychotischen Effekt, aber eine Zunahme der Parkinson-Sympto-
matik 254, 255. 

In einer Vergleichsstudie mit Clozapin (mittlere Dosis: 26 mg) und Quetiapin (mittlere Dosis: 91 mg) bei 
40 Patienten zeigten beide Gruppen eine Verbesserung der psychotischen Symptome ohne Verschlechte-
rung der Parkinson-Symptomatik 256. 

Zu beachten ist, dass Clozapin anticholinerge Nebenwirkungen besitzt.  

56  Für Patienten mit Parkinson-Demenz, Lewy-Körper-Demenz und verwandten Erkran-
kungen sind klassische und viele atypische Neuroleptika kontraindiziert, da sie Parkinson-
Symptome verstärken und Somnolenzattacken auslösen können. Einsetzbare Neuroleptika 
bei diesen Erkrankungen sind Clozapin und mit geringerer Evidenz Quetiapin.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 

3.2.4 Generelle Aspekte zum Einsatz von Benzodiazepinen bei Demenzerkrankten  

Benzodiazepine werden häufig bei älteren Menschen verordnet. Die Anwendung bei Menschen mit De-
menz ist problematisch wegen der negativen Effekte auf die Kognition, der Erhöhung der Sturzgefahr, 
möglicher paradoxer Reaktionen und des Abhängigkeitspotenzials, welches bei plötzlichem Absetzen 
mit der Gefahr eines Delirs verbunden ist. In Ausnahmefällen kommen Einzeldosen kurzwirksamer 
Präparate in Betracht. Präparate mit langer Halbwertszeit sollen vermieden werden.  

57  Benzodiazepine sollen bei Patienten mit Demenz nur bei speziellen Indikationen kurzfristig 
eingesetzt werden.   

Empfehlungsgad 0, Leitlinienadaptation SIGN 2006 

 

3.2.5 Generelle Aspekte zum Einsatz von Antidepressiva bei Demenzerkrankten  

Demenzerkrankte sind sehr häufig sensibel gegenüber zentral-anticholinerg wirksamen Medikamenten. 
Daher sollen klassische, z.B. trizyklische Antidepressiva mit zentral-anticholinergem Effekt nicht gege-
ben werden. Sedierende Medikamente erhöhen die Sturzgefahr und können die kognitive Leistung bei 
Patienten mit Demenz verschlechtern. Bei allen Substanzen wird generell zunächst eine niedrigere 
Dosierung gewählt als bei jüngeren Patienten.   

3.2.6 Pharmakologische Behandlung des Delirs 

Delirien stellen eine häufige und in vielen Fällen nicht erkannte Komplikation im Verlauf einer Demenz 
dar. Sie können hyperaktiv, hypoaktiv und in Mischformen auftreten. Da die Manifestation eines Delirs 
bei Demenzkranken mit einer ungünstigen Prognose assoziiert ist, z.B. in Bezug auf eine anhaltende 
Verschlechterung der kognitiven Leistungsfähigkeit, sollten die vorhandenen Möglichkeiten einer Prä-
vention bzw. Frühintervention eines Delirs ausgeschöpft werden 257. Maßnahmen zur Prävention umfas-
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sen u.a. Vermeidung delirogener Medikamente, Sicherstellung ausreichender Flüssigkeitsaufnahme und 
Früherkennung von komorbiden Erkrankungen (z.B. Infektionen). Bei bestehendem Delir ist eine 
Behandlung des Auslösers erforderlich. Darüber hinaus ist ggf. eine symptomatische Behandlung des 
Delirs notwendig.  

3.2.6.1   Antipsychotika  

In einem Review über RCTs, klinischen Studien, Reviews und Metaanalysen zur Behandlung des Delirs 
bei Menschen über 65 Jahren, unabhängig von dem Bestehen einer Demenz, wird Evidenz für Wirk-
samkeit von Risperidon (0,5-4 mg), Olanzapin (2,5-11,6 mg) und in einer geringen Anzahl von Studien 
auch für Quetiapin (Dosis nicht angegeben) berichtet. Die Wirkung der genannten Substanzen war gleich 
der Wirkung von Haloperidol. Es zeigten sich aber weniger extrapyramidale Nebenwirkungen 258.  

Es gibt auch Hinweise, dass bei Patienten mit Delir, unabhängig vom Bestehen einer Demenz, eine nied-
rige Dosis von Haloperidol (<3 mg) nicht mit einer erhöhten Nebenwirkungsrate im Vergleich zu atypi-
schen Antipsychotika assoziiert ist 259.  

Generell ist die Studienqualität bei Untersuchungen zum Delir gering und es liegen keine RCTs zur spe-
ziellen Behandlung von Delir bei Demenz vor. 

58 Nach diagnostischer Abklärung kann ein Delir bei Demenz mit Antipsychotika behandelt 
werden. Antipsychotika mit anticholinerger Nebenwirkung sollen vermieden werden.  

Empfehlungsgrad 0, Expertenkonsens 

3.3 PHARMAKOLOGISCHE BEHANDLUNG EINZELNER PSYCHISCHER UND 
VERHALTENSSYMPTOME UND -SYMPTOMKOMPLEXE 

In einer europäischen Untersuchung bei 2.808 ambulant betreuter Demenzkranker mit Alzheimer-De-
menz aller Schweregrade (Mittelwerte MMST: 17,6; SD: 6,1) wurden mittels des Neuropsychiatric In-
ventory (NPI) die Häufigkeit und das gemeinsame Auftreten von psychischen und Verhaltenssympto-
men untersucht. Es wurden vier Symptomcluster identifiziert. Die Cluster werden wie folgt bezeichnet: 
affektive Symptome (Depression, Angst), Hyperaktivität (Agitation, Euphorie, Enthemmung, Irritierbar-
keit, auffälliges motorisches Verhalten), psychotische Symptome (Wahn, Halluzination, nächtliche Un-
ruhe) und Apathie (Apathie, Essstörungen) 260.  

Im Folgenden orientiert sich die Darstellung der medikamentösen Behandlungsempfehlungen von psy-
chischen und Verhaltenssymptomen im Wesentlichen an diesen Symptomclustern. Es werden Empfeh-
lungen, unterteilt nach Wirkstoffgruppen und einzelnen Substanzen, gegeben.  

3.3.1 Affektive Symptome  

3.3.1.1 Depression  

Die depressive Episode im Rahmen der Demenz ist durch gedrückte Stimmung und weitere Symptome 
nach ICD-10 definiert. Antriebsstörungen können auch ohne gedrückte Stimmung bei Demenzkranken 
auftreten und werden dann eigenständig mit dem Begriff der Apathie bezeichnet 260.  

3.3.1.1.1    Antidementiva   
In einer Übersichtsarbeit über RCTs zu Antidementiva wird aus sekundären Endpunktanalysen des NPI-
Einzelitems Depression eine Wirksamkeit von Donepezil auf depressive Symptome im Vergleich zu 
Placebo bei mittelschwer bis schwer Erkrankten in zwei Studien berichtet 261. Darüber hinaus liegen 
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keine Hinweise auf Wirksamkeit von Antidementiva auf depressive Symptome bei Demenzkranken aus 
RCTs vor.  

3.3.1.1.2   Antidepressiva   

In einer Metaanalyse über fünf RCTs zeigt sich eine Wirksamkeit von Antidepressiva gegenüber Placebo 
sowohl bezogen auf Response als auch auf Remission (Verum: n=82, Placebo: n=83). Es wird eine 
"Number Needed to Treat" (NNT) in Bezug auf Response und Remission der Depression von jeweils 5 
angegeben 262. Dies entspricht ungefähr der NNT in Antidepressivastudien bei Betroffenen ohne 
Demenz. Die eingeschlossenen Studien prüften folgende Medikamente: Imipramin 83 mg/maximal 
täglich, Clomipramin 100 mg/maximal täglich, Sertralin 100 mg/maximal täglich; Sertralin 150 mg/ 
maximal täglich und Fluoxetin 40 mg/maximal täglich. Der Schweregrad der Erkrankung in den Studien 
umfasste die leichte bis schwere Demenz. Die maximale Fallzahl in einer einzigen Studie waren 44 
Patienten.  

Es zeigte sich kein erhöhtes Auftreten von Nebenwirkungen oder erhöhte Drop-out-Zahlen in den Ve-
rumgruppen. Aufgrund der kleinen Fallzahlen lässt sich aber keine Aussage zum Risiko der Antidepres-
sivabehandlung ableiten. Ebenso lässt sich aus der Metaanalyse keine Überlegenheit einer einzelnen 
Substanz oder Substanzgruppe ableiten. In den zwei Studien mit trizyklischen Antidepressiva wurde eine 
Verschlechterung der Kognition gezeigt. Bei keiner Studie kam es zu einer Besserung der Kognition 262. 

Aus einem RCT mit 511 Demenzkranken mit Depression nach DSM-III-Kriterien zeigte sich eine 
Überlegenheit von 400 mg Moclobemid im Vergleich zu Placebo bei guter Verträglichkeit. Nach 42 
Tagen Behandlung zeigten 59% der Demenzkranken unter Placebo einer Besserung und 71% unter Ve-
rum 263. 

In einem placebokontrollierten RCT bei 149 älteren Studienteilnehmer mit und ohne Demenz zeigte sich 
eine Überlegenheit von Citalopram 264. In einem RCT ohne Placebokontrolle fand sich kein Unterschied 
in der Wirksamkeit zwischen Citalopram (20-40 mg) und Mianserin (30-60 mg) bei 336 älteren Pro-
banden mit und ohne Demenz 265. 

In einer Vergleichsuntersuchung von Imipramin (50-100 mg) und Paroxetin (20-40 mg) bei 198 De-
menzkranken mit Depression zeigte sich gleiche Wirksamkeit bei einem nichtsignifikanten Trend zu 
häufigeren anticholinergen und schweren, nicht-tödlichen Ereignissen in der Imipramin-Gruppe 266. 

In einer Vergleichsuntersuchung von Fluoxetin (10 mg) und Amitriptylin (25 mg) bei 37 Demenzkran-
ken mit Depression zeigte sich eine gleiche Wirksamkeit beider Substanzen in Bezug auf die Sympto-
matik der Depression bei einer höheren Drop-out-Rate in der Amitriptylin-Gruppe 267. 

In einem placebokontrollierten RCT mit 31 Demenzkranken mit Depression mit Venlafaxin zeigte sich 
keine Wirksamkeit 268. Aufgrund der Größe der Studie kann hieraus aber keine ausreichende Evidenz für 
fehlende Wirksamkeit von Venlafaxin abgeleitet werden.  

In den letzten Jahren sind weitere RCTs zur Behandlung der Depression bei Alzheimer-Demenz durch-
geführt worden. Die Autoren des oben bereits genannten RCT zum Vergleich von Sertralin mit Placebo 
bei 44 Patienten, die eine signifikante Überlegenheit von Sertralin zeigte 269, führten eine 
Replikationsstudie hierzu durch. In der neuen Studie wurden 131 Patienten mit Alzheimer-Demenz und 
Depression (MMST: 10-26 Punkte) auf Sertralin (100 mg) oder Placebo randomisiert über einen 
Zeitraum von 12 Wochen. Es zeigte sich keine Überlegenheit von Sertralin auf die Endpunkte klinischer 
Gesamteindruck (ADCS-CGIC) und Depressivität (Cornell Scale for Depression in Dementia, CSDD). 
Die Patienten in der Sertralin-Gruppe zeigten mehr gastrointestinale und respiratorische 
Nebenwirkungen 270. 

In einem weiteren RCT bei 326 Patienten mit Alzheimer-Demenz und Depression (mittlerer MMST: 18 
Punkte) wurde die Behandlung mit Sertralin (Zieldosis 150 mg), Mirtazapin (Zieldosis 45 mg) und 
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Placebo verglichen. Einschlusskriterien waren das Vorliegen einer behandlungsbedürftigen Depression 
nach Einschätzung des Arztes und ein Score von >7 Punkten auf der CSDD. Es zeigte sich weder nach 
13 noch nach 39 Wochen ein Unterschied in der CSDD. Die Patienten in den Verumarmen zeigten mehr 
Nebenwirkungen 271. Anzumerken ist, dass es eine Verbesserung der Depressivität in den 
Behandlungsarmen gab, aber im gleichen Ausmaß auch in dem Placeboarm.  

Anzumerken ist ferner, dass in den beiden neueren RCTs die Patienten einen geringeren Schweregrad 
der Depression aufwiesen als in dem ersten RCT zu Sertralin 269. 

59 Es gibt Hinweise für die Wirksamkeit einer medikamentösen antidepressiven Therapie bei 
Patienten mit Demenz und Depression. Bei der Ersteinstellung und Umstellung sollten 
trizyklische Antidepressiva aufgrund des Nebenwirkungsprofils nicht eingesetzt werden. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib 

 

3.3.1.2 Angst 

Angstsymptome, wie innere Anspannung, Befürchtungen und Nervosität, können bei Demenzkranken 
auftreten. Sie sind häufig, aber nicht immer, vergesellschaftet mit Symptomen einer Depression. Es 
existieren keine RCTs, die Angstsymptome als primären Endpunkt bei Demenzkranken untersucht ha-
ben.  

Post-hoc-Analysen von Einzelitems des sekundären Endpunktes NPI aus RCTs zu Antidementiva haben 
signifikante Effekte auf Angstsymptome durch Galantamin bei Demenzkranken mit leichter bis mittel-
schwerer 272 und durch Donepezil bei mittelschwerer bis schwerer Demenz 273 gezeigt. Da es sich hierbei 
aber um sekundäre Analysen von Einzelitems handelt, ist die Evidenz nicht ausreichend, um hieraus eine 
Therapieempfehlung abzuleiten.  

Bei Nicht-Demenzerkrankten werden Antidepressiva und Pregabalin zur Behandlung von 
Angststörungen eingesetzt und sind auch für diese Indikation zugelassen. Daraus abgeleitet ist eine 
Behandlung von Angstsymptomen bei Demenzkranken im Einzelfall vertretbar und möglicherweise 
wirksam. RCTs mit Antidepressiva oder Pregabalin zur Behandlung von Angstsymptomen bei Demenz 
liegen allerdings nicht vor.  

Benzodiazepine und Antipsychotika zur Behandlung von Angstsymptomen sollten vermieden werden. 
Der Einsatz ist nur bei sehr ausgeprägter und quälender Angstsymptomatik, die durch andere Behand-
lungen nicht beherrschbar ist, im Einzelfall gerechtfertigt. 

Statement:  
Es existiert für die Therapie der Angst und Angststörung bei Patienten mit Demenz keine evidenz-
basierte medikamentöse Behandlung. 
 

3.3.2 Hyperaktivität  

Der Symptomcluster Hyperaktivität besteht aus den Symptomen agitiertes Verhalten/Aggressivität, Eu-
phorie, Enthemmung und psychomotorische Unruhe. Die Clusterbildung bezieht sich auf ein statistisch 
gehäuftes gemeinsames Auftreten dieser Symptome entsprechend der NPI-Skala 260. Dies bedeutet nicht, 
dass bei Einzelnen die Symptome immer gemeinsam auftreten. Im Folgenden werden die Symptome se-
parat dargestellt. 
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3.3.2.1 Agitiertes Verhalten/Aggressivität 

Unter dem Begriff des agitierten Verhaltens wird Unruhe mit erhöhter Anspannung und gesteigerte Psy-
chomotorik verstanden. Häufig tritt verstärkte Reizbarkeit mit zum Teil konfrontativen Verhaltensweisen 
verbaler und körperlicher Art gegenüber anderen auf. In klinischen Studien wird agitiertes Verhalten 
häufig gemeinsam mit dieser Art von aggressivem Verhalten untersucht, u.a. auch, weil die Mess-
instrumente (NPI, "Cohen Mansfield Agitation Scale") aggressives Verhalten unter agitiertes Verhalten 
subsumieren. Daher werden beide Symptomkomplexe im Folgenden zusammen dargestellt.  

Agitiertes Verhalten und Aggressivität stellen eine sehr hohe Belastung für Pflegende dar. Meist resultie-
ren diese Verhaltensweisen aus dem Eindruck, sich nicht verständlich machen zu können, aus Angst 
oder dem Gefühl, beeinträchtigt zu werden. Oft helfen bereits Verständnis, eine Änderung von Kommu-
nikationsformen und eine Modifikation der Lebens- und Wohnsituation. Für die erfolgreiche Änderung 
aufrechterhaltender Umstände ist eine genaue Exploration der jeweiligen Bedingungsfaktoren notwen-
dig. Eine pharmakologische Behandlung sollte erst in Erwägung gezogen werden, wenn alle Modifikati-
onen der Umwelt und der Kommunikation, die möglich sind, durchgeführt und alle verfügbaren psycho-
sozialen Interventionen eingesetzt wurden. Aufgrund der hohen Belastung des Betroffenen und der Pfle-
genden liegt eine im Vergleich zu anderen Verhaltenssymptomen umfangreichere Literatur zu pharma-
kologischen Interventionen vor. 

3.3.2.1.1 Antidementiva   

In einem placebokontrollierten RCT bei 272 Demenzkranken mit mittelschwerer bis schwerer Demenz 
mit einem Antidementivum (Donepezil) zu agitiertem Verhalten als primären Endpunkt, die auf eine 
verhaltensmodifizierende Therapie nicht ansprachen, zeigte sich keine Wirksamkeit 274. Ein ähnlicher 
Befund zeigte sich aus einer Analyse über drei RCTs für Demenzkranke mit leichter bis mittelschwerer 
Demenz für Galantamin 272. 

In einem weiteren RCT wurden 149 Patienten mit Alzheimer-Demenz aus Pflegeeinrichtungen oder 
Krankenhäusern randomisiert und über 12 Wochen mit Memantin oder Placebo behandelt. Es zeigte sich 
kein Effekt auf den primären Endpunkt (Cohen Mansfield Agitation Inventory, CMAI). Es zeigte sich 
allerdings Überlegenheit von Memantin gegenüber Placebo auf die sekundären Endpunkte NPI und 
Kognition 275. 
In einer Studie bei 369 mittelschwer bis schwer erkrankten Alzheimer-Demenz-Patienten mit agitiertem 
Verhalten wurde im Rahmen einer 24-Wochen-Behandlung kein signifikanter Effekt von Memantin im 
Vergleich zu Placebo auf agitiertes Verhalten gezeigt 276. 
  
3.3.2.1.2 Antipsychotika  

Es liegen placebokontrollierte RCTs zur Behandlung von agitiertem Verhalten und Aggression bei De-
menzkranken mit Antipsychotika vor. Häufig haben die betroffenen Demenzkranken auch psychotische 
Symptome (Wahn/Halluzinationen) und die Substanzen wurden für beide Symptomkomplexe gleich-
zeitig geprüft, so dass eine exakte Auftrennung der Studien nach diesen Symptomkomplexen nicht im-
mer möglich ist.  

Die Teilnehmer an den Studien befanden sich überwiegend im mittleren bis schweren Krankheitssta-
dium. Die Studien sind zum Teil bei Demenzkranken im häuslichen Umfeld, aber auch bei Pflege-
heimbewohnern durchgeführt worden. Das Alter der Demenzkranken lag bei den meisten Studien mit 
über 80 Jahren höher als das Alter der Demenzkranken in den meisten Antidementivastudien. Frauen 
waren mit bis zu 80% in den Studien deutlich häufiger als Männer vertreten. Das Protokoll erlaubte bei 
einigen Studien neben dem Einschluss von Demenzkranken mit Alzheimer-Demenz auch den Einschluss 
von Demenzkranken mit gemischter oder vaskulärer Demenz. Die Dauer der Studie betrug im Regelfall 
6-12 Wochen (s. auch Abschnitt 3.3.3.1). 
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3.3.2.1.2.1 Haloperidol  

Die Dosierung in klinischen Prüfungen zu Haloperidol bei Demenzkranken lag im Regelfall zwischen 
0,5 und 2 mg. Ein Cochrane-Review zu Haloperidol zur Behandlung von agitiertem Verhalten bei De-
menzkranken über fünf Studien fand keinen Hinweis für die Wirksamkeit von Haloperidol gegenüber 
Placebo. Es fanden sich allerdings Hinweise für eine Abnahme von aggressivem Verhalten in drei RCTs 
(d=0,31). Unter der Behandlung mit Haloperidol zeigte sich ein erhöhtes Auftreten von extrapyramida-
len Nebenwirkungen 277.  

Im einem RCT zu Risperidon (0,5-2 mg) und Haloperidol (0,5-2 mg) bei 58 Demenzkranken mit agi-
tiertem Verhalten zeigte Haloperidol gleiche Wirksamkeit bei vermehrten extrapyramidalmotorischen 
Nebenwirkungen 278. In einem weiteren RCT bei 120 Demenzkranken war Haloperidol (0,5-1,5 mg) 
Risperidon (0,5-1,5 mg) in der Wirksamkeit auf Agitation und aggressives Verhalten unterlegen und 
zeigte mehr Nebenwirkungen 279. In einem RCT bei 58 Demenzkranken zeigte sich in Bezug auf 
Wirksamkeit und Nebenwirkungen kein Unterschied zwischen Olanzapin (mittlere Dosis: 4,71 mg) und 
Haloperidol (mittlere Dosis: 1,75 mg) 280. 

Bei allen Vergleichsstudien ohne Placebo kann eine medikamentenbezogene Wirksamkeit nicht beur-
teilt, sondern lediglich ein Wirksamkeitsunterschied zwischen Substanzen getestet werden.  

60 Haloperidol wird aufgrund fehlender Evidenz für Wirksamkeit nicht zur Behandlung von 
Agitation empfohlen. Es gibt Hinweise auf Wirksamkeit von Haloperidol auf aggressives 
Verhalten mit geringer Effektstärke. Unter Beachtung der Risiken (extrapyramidale Neben-
wirkungen, zerebrovaskuläre Ereignisse, erhöhte Mortalität) kann der Einsatz bei diesem 
Zielsymptom erwogen werden.  

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia  

 

3.3.2.1.2.2  Atypische Antipsychotika 

Ein Cochrane-Review über 15 RCTs (neun in der metaanalytischen Auswertung) berichtet eine Überle-
genheit von Risperidon gegenüber Placebo in der Behandlung von Aggressivität und Agitation. Es zeigte 
sich zusätzlich ein erhöhtes Auftreten zerebrovaskulärer Ereignisse, extrapyramidaler Symptome und 
weiterer Nebenwirkungen und höhere Drop-out-Raten in den Verumgruppen im Vergleich zu den 
placebobehandelten Demenzkranken sowie eine erhöhte Mortalität 281. 

Nach Aussage des genannten Reviews standen für weitere Antipsychotika keine ausreichenden Daten 
zur Verfügung, um eine Beurteilung vornehmen zu können. 

In einer weiteren Metaanalyse über 16 Studien (fünf mit Risperidon, fünf mit Olanzapin, drei mit 
Quetiapin, drei mit Aripiprazol) mit zum Teil überlappenden Studien der o.g. Metaanalyse zeigte sich 
eine Wirksamkeit von Risperidon (0,5-2 mg) und Aripiprazol (2,5-15 mg) auf Agitation. Olanzapin (1-
10 mg) und Quetiapin (25-600 mg) zeigten keine Wirksamkeit auf Agitation. Bei der Behandlung mit 
Antipsychotika zeigten sich vermehrt Somnolenz, Harnwegsinfektionen, Inkontinenz und zerebrovasku-
läre Ereignisse. Unter Risperidon und Olanzapin traten zusätzlich extrapyramidale Symptome und Ver-
schlechterung des Gehens auf. Die kognitive Leistung verschlechterte sich unter der Behandlung mit 
allen Antipsychotika 229.  

In einer Effectiveness-Studie sollten neben der Wirksamkeit auch andere Einflussfaktoren, wie z.B. Me-
dikamenteneinnahme, unter realen Versorgungsbedingungen untersucht werden. 421 ambulante, an Alz-
heimer-Demenz Erkrankte wurden in die vierarmige Studie mit freier Dosiswahl (Risperidon mittlere 
Dosis 1,0 mg; Olanzapin mittlere Dosis 5,5 mg; Quetiapin mittlere Dosis 56,5 mg; Placebo) eingeschlos-
sen. Es zeigte sich kein Unterschied zwischen den Armen in der Länge der Einnahme. Hinsichtlich des 
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Absetzens aufgrund mangelnder Wirksamkeit zeigte sich eine Überlegenheit von Olanzapin (22,1 Wo-
chen) und Risperidon (26,7 Wochen) gegenüber Quetiapin (9,1 Wochen) und Placebo (9,0 Wochen). 
Hinsichtlich Absetzens wegen Nebenwirkungen zeigte sich eine Überlegenheit von Placebo (5%) ge-
genüber Olanzapin (24%), Risperidon (18%) und Quetiapin (16%) 282. Bezüglich der Wirksamkeit waren 
die medikamentösen Therapien teilweise einer Placebobehandlung überlegen, u.a. in Hinsicht auf den 
NPI-Gesamtwert [Olanzapin (n=99) d=0,15; Risperidon (n=84) d=0,42]. Olanzapin zeigte auch 
Wirksamkeit auf Agitation (d= 0,27) und Aggression (d=0.24) und Risperidon auf Aggression (d=0.33). 
Die Verumgruppen waren zum Teil mit einer signifikanten Verschlechterung des allgemeinen Funk-
tionsniveaus (Risperidon d=0,5) und mit einer Zunahme von depressivem Rückzug assoziiert (Olanzapin 
d=0,33)  283. 

Risperidon ist zur Behandlung der schweren chronischen Aggressivität bei Demenz, durch die sich der 
Erkrankte selbst oder andere gefährdet, in Deutschland zugelassen.  

Zu weiteren Studien und Aussagen zur Antipsychotikabehandlung bei Demenz s. Abschnitt 3.2.3.  

61  Wenn zur Behandlung von agitiertem und aggressivem Verhalten Antipsychotika er-
forderlich werden, dann sollte Risperidon bevorzugt werden. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia 

 
62  Olanzapin soll aufgrund des anticholinergen Nebenwirkungsprofils und heterogener Daten-

lage bezüglich Wirksamkeit nicht zur Behandlung von agitiertem und aggressivem Ver-
halten bei Patienten mit Demenz eingesetzt werden.  

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia, Ib 

 
63  Aripiprazol kann aufgrund seiner Wirksamkeit gegen Agitation und Aggression als alter-

native Substanz empfohlen werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ia 

Die Behandlung von Agitation und Aggressivität bei Demenz mit Aripiprazol ist eine Off-label-
Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen. 

 

3.3.2.1.3 Antikonvulsiva 

Zu Carbamazepin sind placebokontrollierte RCTs zur Behandlung von agitiertem Verhalten mit kleinen 
Fallzahlen (n=21, mittlere Dosis: 400 mg 238; n=43, mittlere Dosis: 300 mg) über jeweils sechs Wochen 
durchgeführt worden. Es zeigte sich Wirksamkeit von Carbamazepin auch bei Demenzkranken, bei 
denen Antipsychotika nicht zu einer Symptomverbesserung geführten hatten 284. In den Studien zeigte 
sich eine gute Verträglichkeit. Es fehlen jedoch kontrollierte Studien, die einen längeren Therapiezeit-
raum abbilden.  

Im Gegensatz dazu zeigten kleine placebokontrollierte RCTs zu Valproat keinen Hinweis für Wirksam-
keit und vermehrt Nebenwirkungen 285. 

64 Es gibt Hinweise auf eine günstige Wirkung von Carbamazepin auf Agitation und Aggres-
sion. Carbamazepin kann nach fehlendem Ansprechen anderer Therapien empfohlen wer-
den. Es ist auf Medikamenteninteraktionen zu achten.  

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib 
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Die Behandlung von Agitation und Aggressivität bei Demenz mit Carbamazepin ist eine Off-label-
Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen. 

65 Eine Behandlung von Agitation und Aggression mit Valproat wird nicht empfohlen. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib 

3.3.2.1.4   Antidepressiva 

In einer randomisierten Vergleichsstudie mit Citalopram und Risperidon (n=103) zeigte sich gleiche 
Wirksamkeit beider Medikamente auf agitiertes Verhalten 286. Die gleiche Arbeitsgruppe zeigte in einem 
früheren RCT eine Überlegenheit von Citalopram gegenüber Placebo zur Behandlung von agitiertem 
Verhalten bei Demenzkranken (n= 85), bei einer Drop-out-Rate von über 50% in jeder der Gruppen 287. 

In einem placebokontrollierten RCT mit Trazodon, Haloperidol und psychosozialer Intervention (n=149) 
zeigte sich eine Abnahme von agitiertem Verhalten bei Demenzkranken in jeder Gruppe, so dass eine 
Überlegenheit gegenüber Placebo für keine der Intervention gezeigt werden konnte 288.  

In einem RCT mit 186 Patienten mit Alzheimer-Demenz und agitiertem Verhalten wurde die Behand-
lung mit Citalopram (Zieldosis 30 mg) über 9 Wochen verglichen mit einer Placebobehandlung. Alle 
Patienten erhielten zusätzlich eine psychosoziale Intervention. In der Verumgruppe zeigte sich eine 
signifikant stärkere Reduktion des agitierten Verhaltens, gemessen mit der Neurobehavioral Rating 
Scale-Agitation Subscale (NBRS-A), und des klinischen Gesamteindrucks (ADCS-CGIC) (primäre 
Endpunkte). Zusätzlich zeigten sich signifikante Effekte auf den sekundären Endpunkten CMAI, NPI-
Gesamtscore und Angehörigenbelastung 289. 

Anzumerken ist, dass die Maximaldosis von Citalopram beim älteren Patienten in Deutschland aufgrund 
von QT-Zeit Verlängerung 20mg beträgt. gegeben werden soll 290.  

66 Es gibt Hinweise für die Wirksamkeit von Citalopram bei agitiertem Verhalten von 
Demenzkranken. Ein Behandlungsversuch kann erwogen werden.                     

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib  

Die Behandlung von Agitation und Aggressivität bei Demenz mit Citalopram ist eine Off-label-
Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen. 

 

3.3.2.2 Disinhibition/Enthemmung 

Phänomene der Disinhibition können bei Demenzkranken auftreten. Dies kann u.a. Sozialverhalten in-
klusive sexueller Disinhibition, wie auch andere Bereiche, z.B. die Nahrungsaufnahme, betreffen.  

Statement:  
Es gibt keine belastbare Evidenz für eine bestimmte pharmakologische Behandlung bei enthemm-
tem Verhalten im Rahmen einer Demenzerkrankung.  
 
3.3.2.3 Euphorie 

Eine euphorische Stimmungslage kann ebenfalls bei Demenzkranken auftreten. Sie führt selten zu einer 
Behandlungsbedürftigkeit. Es existiert aktuell keine höhergradige Evidenz für die Behandlung von Eu-
phorie bei Demenzerkrankten. 
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3.3.2.4 Gesteigerte Psychomotorik 

Gesteigerte Bewegung und repetitives Durchführen gleicher Bewegungsabläufe ist ein häufiges Phäno-
men bei Demenzkranken. Bei gesteigertem Bewegungsdrang ohne erkennbares Leid für den Betroffenen 
ergibt sich keine unmittelbare Interventionsnotwendigkeit. Bewegungsdrang kann aber auch zur Belas-
tung des Erkrankten werden und z.B. zur Gewichtsabnahme führen. Umgebungsgestaltung und psycho-
soziale Interventionen können die gesteigerte Psychomotorik dämpfen. Bei quälendem Bewegungsdrang 
kann eine medikamentöse Behandlung in Erwägung gezogen werden.  

Von besonderer Bedeutung ist, dass die motorische Unruhe eines Erkrankten, insbesondere in Pflegeein-
richtungen, als Belastung für die Mitarbeiter empfunden werden kann. Aus dieser Belastung leitet sich 
jedoch keine pharmakologische und freiheitsentziehende Indikation ab. Die Indikation einer Intervention 
ergibt sich generell, wenn die Unruhe für den Betroffenen leidvoll ist oder zu einer Gefährdung führt. In 
der häuslich-familiären Pflegesituation kann es zu starker Belastung der pflegenden Angehörigen durch 
gesteigerte Psychomotorik des Erkrankten kommen, was im Einzelfall und bei unzureichender Wirk-
samkeit anwendbarer psychosozialer Verfahren eine medikamentöse Behandlung erforderlich machen 
kann.  

Eine Post-hoc-Analyse von placebokontrollierten RCTs zu Risperidon bei Demenzkranken mit mittlerer 
bis schwerer Demenz zeigte eine Wirksamkeit auf repetitive Bewegungen und scheinbar zielloses Um-
hergehen 291. 

 

67  Bei schwerer psychomotorischer Unruhe, die zu deutlicher Beeinträchtigung des Betroffe-
nen und/oder der Pflegenden führt, kann ein zeitlich begrenzter Therapieversuch mit Rispe-
ridon empfohlen werden.  

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene II  

Die Behandlung der psychomotorischen Unruhe bei Demenz mit Risperidon ist eine Off-label-Be-
handlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen. 

 

3.3.3 Psychotische Symptome (Halluzination, Wahn)  

Halluzinationen und Wahn sind häufige Phänomene bei Demenz. Die Beeinträchtigung des Betroffenen 
entsteht häufig durch die damit ausgelösten Affekte, wie z.B. Angst oder Wut. Bevor eine medikamen-
töse Behandlung eingeleitet wird, soll die mögliche Induktion der psychotischen Symptome durch Medi-
kamente oder andere Ursachen (z.B. Delir) geprüft werden.  

3.3.3.1 Antipsychotika 

Zur Behandlung von psychotischen Symptomen müssen gelegentlich Antipsychotika eingesetzt werden. 
Es sind auch hier Nebenwirkungen und Risiken gegenüber dem potenziellen Nutzen abzuwägen. Die 
Behandlung ist kurz zu halten, regelmäßig zu kontrollieren und in der niedrigsten möglichen Dosis 
durchzuführen (s. auch Abschnitt 3.3.2.1.2). 

3.3.3.1.1 Haloperidol  

In einem RCT (n=256) war eine Dosierung von 2-3 mg Haloperidol einer Dosierung von 0,5-0,75 mg 
Haloperidol und Placebo in der Behandlung von psychotischen Symptomen bei an Alzheimer-Demenz 
Erkrankten überlegen (Reduktion von ≥25% des BPRS-Psychose-Wertes, Psychose-Item des SADS oder 
psychomotorischer Agitation: Responder-Raten: 60% bei der Standarddosis (2-3 mg), 30% bei niedriger 
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Dosierung (0,5-0,75 mg), 30% bei Placebo). In der Dosierung mit 2-3 mg traten bei 20% der Demenz-
kranken extrapyramidale Nebenwirkungen auf 292. 

3.3.3.1.2 Atypische Antipsychotika 

In einem Review über 16 Studien, von denen neun metaanalytisch ausgewertet wurden, zeigte Risperi-
don eine signifikante Wirkung auf psychotische Symptome gegenüber Placebo. Olanzapin zeigte in die-
sem Review keine antipsychotische Wirkung 281. In einer weiteren Metaanalyse über 16 Studien zeigte 
sich ebenfalls nur für Risperidon eine Wirksamkeit auf psychotische Symptome. Olanzapin, Aripiprazol 
und Quetiapin (Risperidon 0,5-2 mg; Aripiprazol 2,5-15 mg; Olanzapin 1-10 mg, Quetiapin 25-600 mg) 
zeigten keine antipsychotische Wirksamkeit bei Demenzkranken 229. 

In einem placebokontrollierten RCT bei an Alzheimer-Demenz Erkrankten (n=40) zeigte Quetiapin in 
einer Mediandosierung von 200 mg keine antipsychotische Wirksamkeit 293. 

In einer vierarmigen Effectiveness-Studie (s. oben) zeigte sich eine antipsychotische Wirksamkeit von 
Risperidon (d=0,5), nicht aber von Olanzapin und Quetiapin gegenüber Placebo (Risperidon: mittlere 
Dosis 1,0 mg; Olanzapin: mittlere Dosis 5,5 mg; Quetiapin: mittlere Dosis 56,5 mg; Placebo) 283. 

68  Die günstige Wirkung von Risperidon auf psychotische Symptome bei Demenz ist belegt. 
Falls eine Behandlung mit Antipsychotika bei psychotischen Symptomen (Wahn, Halluzina-
tionen) notwendig ist, wird eine Behandlung mit Risperidon (0,5-2 mg) empfohlen.   

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia  

Risperidon ist zur Behandlung von psychotischen Symptomen bei Demenz, durch die der Demenzkranke 
erheblich beeinträchtigt ist, zugelassen. 

In einem placebokontrollierten RCT bei 487 Demenzkranken in Pflegeheimen, die in der oben aufge-
führten Metaanalyse unter Zusammenfassung aller Dosisbereiche bereits berücksichtigt wurde, zeigte 
sich eine dosisabhängige Überlegenheit von Aripiprazol 10 mg in Bezug auf psychotische Symptome. 
5 mg und 2 mg Aripiprazol zeigten keinen spezifisch antipsychotischen Effekt 294. 

69 Für die Wirksamkeit von Aripiprazol 10 mg bei psychotischen Symptomen bei Patienten 
mit Demenz gibt es Hinweise. Die Datenlage ist jedoch heterogen. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib  

Die Behandlung von psychotischen Symptomen bei Demenz mit Aripiprazol ist eine Off-label-
Behandlung und die Schwierigkeit des Off-label-Gebrauchs ist adäquat zu berücksichtigen. 

70 Für andere atypische Antipsychotika gibt es keine Evidenz für Wirksamkeit bei psychoti-
schen Symptomen bei Demenz, daher wird der Einsatz nicht empfohlen. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia 

Zu weiteren Studien und Aussagen zur Antipsychotikabehandlung bei Demenz s. Abschnitt 3.2.3.  
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3.3.4 Apathie 

Das häufigste Verhaltenssymptom bei Demenzkranken ist die Apathie, definiert durch reduzierten An-
trieb und Initiative. Die Apathie führt zu einer emotionalen Belastung der Pflegenden und verhindert die 
Teilnahme von Demenzkranken am Alltagsleben und psychosozialen Interventionen.  

Ein kleiner placebokontrollierter RCT (n=13) zeigte Wirksamkeit von Methylphenidat 295. Basierend auf 
dieser Studie wurde von der gleichen Gruppe eine Studie mit 60 Patienten mit Alzheimer-Demenz und 
Apathie zur Behandlung mit Methylphenidat durchgeführt. In dem primären Endpunkt (Apathy 
Evaluation Scale) zeigts sich keine Überlegenheit von Methylphenidat, wohl aber in auf dem sekundären 
Endpunkt des NPI-Apathie-Items 296. Eine Behandlungsempfehlung leitet sich aus diesem Ergebnis noch 
nicht ab.  

In einer Übersichtsarbeit zu 13 Antidementiva-RCTs 261 zeigt sich ein Hinweis für eine Wirksamkeit von 
Acetylcholinesterase-Hemmern auf Apathie, basierend auf Einzelitem-Analysen sekundärer Endpunkte. 
Eine Behandlungsempfehlung lässt sich hieraus nicht ableiten.  

3.3.5 Schlafstörungen 

Störungen des Nachtschlafes und des Tag-Nacht-Rhythmus sind häufig bei Demenzkranken und führen 
insbesondere bei Pflegenden im häuslichen Umfeld zu einer erheblichen Belastung. Aufgrund von Sedie-
rung, Sturzgefahr und Verschlechterung der Kognition sollten Hypnotika nur in Situationen angewendet 
werden, die durch Verhaltensempfehlungen und Interventionen 297 nicht ausreichend verbessert werden 
können und die zu einer erheblichen Belastung des Betroffenen und der Pflegenden führen. Störungen 
von Arbeitsabläufen und Organisationsstrukturen in Heimen durch gestörten Schlaf von Betroffenen 
stellen keine Indikation für den Einsatz von Hypnotika dar. Es liegen keine RCTs zum Einsatz von Hyp-
notika bei Demenzkranken vor.  

In einem doppelblinden placebokontrollierten RCT führte 2,5 mg Melatonin zu einer Verkürzung der 
Einschlafzeit (um 8 Minuten) und einer verlängerten Gesamtschlafzeit (um 27 Minuten). Allerdings 
zeigte sich auch eine Zunahme von negativem und Abnahme von positivem Affekt bei den Demenz-
kranken sowie ein vermehrter Rückzug 298. Helles Licht während des Tages vermindert diesen Effekt. 
Die Kombination aus hellem Licht und Melatonin zeigte auch positive Effekte auf die Schlafqualität und 
führte zu einer Abnahme von agitiertem Verhalten. In einer placebokontrollierten Studie zeigten 5 mg 
Melatonin in Kombination mit Lichttherapie keinen Einfluss auf den Nachtschlaf. Es fand sich in dieser 
Studie ein positiver Einfluss auf den Wachanteil am Tag, jedoch nicht bei der Anwendung der Lichtthe-
rapie allein 299.   

Weitere placebokontrollierte RCTs zeigten keinen Effekt von Melatonin auf den Nachtschlaf bei De-
menzkranken 300, 301. Zusammenfassend ist die Datenlage zum Einsatz von Melatonin bei Demenzkran-
ken als uneinheitlich zu werten, so dass der Einsatz nicht empfohlen werden kann.  

71 Melatonin ist in der Behandlung von Schlafstörungen bei Demenz nicht wirksam. Eine An-
wendung wird nicht empfohlen. 

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib 

Für die in der Praxis häufige Anwendung von Antipsychotika oder Antidepressiva zur Schlafinduktion 
liegt keine höhergradige Evidenz vor. Ein RCT aus Japan mit 34 Demenzkranken konnte eine Abnahme 
nächtlicher motorischer Aktivität durch eine Einnahme von 1 mg Risperidon nachweisen 302.  

Es existiert keine höhergradige Evidenz für eine Behandlung von Schlafstörungen bei Demenzerkrank-
ten mit anderen pharmakologischen Ansätzen. Eine Empfehlung kann nicht gegeben werden.  
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72 Für eine medikamentöse Therapie von Schlafstörungen bei Demenz kann keine evidenzba-
sierte Empfehlung ausgesprochen werden.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IV 

3.3.6 Appetit- und Essstörungen  

Demenzkranke leiden häufig unter Appetitstörungen und als Folge an Gewichtsverlust.  

In einem doppelblinden RCT zu Memantin als Add-on-Therapie zu Donepezil bei Demenzkranken mit 
moderater bis schwerer Demenz zeigte sich eine Zunahme des Appetits bei einer Einzelitem-Analyse se-
kundärer Endpunkte 303. Diese Datenlage reicht nicht aus, eine medikamentöse Therapieempfehlung zu 
formulieren.  

3.3.6.1 Ernährung mittels perkutaner endoskopischer Gastrostomie (PEG) 

Es liegen keine randomisierten, placebokontrollierten Studien zur Verwendung von PEG-Sonden zur 
enteralen Ernährung im Stadium der schweren Demenz vor. Basierend auf der bisherigen Datenlage ist 
eine positive Beeinflussung der Überlebenszeit, der klinischen Symptomatik, des Auftretens von Infekti-
onen oder Dekubitalulzera durch den Einsatz der PEG nicht gegeben 304, 305.Bei der Anlage einer PEG 
sind insbesondere Patientenverfügungen zu beachten, und es ist der mutmaßliche Wille des Erkrankten 
zu ermitteln. 

 

3.4 PSYCHOSOZIALE INTERVENTIONEN 

Psychosoziale Interventionen sind zentraler und notwendiger Bestandteil der Betreuung von  Demenz-
erkrankten und deren Angehörigen. Ansätze und Ziele dieser Verfahren sind wesentlich breiter als die 
der pharmakologischen Therapien. Gleichzeitig ist aus methodischen Gründen die Qualität der Studien 
zu den einzelnen Verfahren oft geringer als bei pharmakologischen Prüfungen.  

Ursächlich hierfür sind methodische Schwierigkeiten (z.B. Verblindung) und auch eine geringere syste-
matische Finanzierung von Studien, wie sie durch die Industrie auf Seiten der pharmakologischen Be-
handlung geleistet wird. Allerdings sind seit der Erstausgabe dieser Leitlinie Studien mit zunehmend 
hoher Qualität erschienen. Die methodischen Verbesserungen betreffen u.a. verbesserte Kontroll-
bedingungen, verblindetes Erfassen von Endpunkten durch unabhängige Beobachter und größere Fall-
zahlen.  

Die Schwierigkeit einer systematischen Evidenzbewertung wird in der Entwicklung von europäischen 
Leitlinien zur Ergebnismessung psychosozialer Interventionen aufgegriffen, die für die Zukunft eine 
weitere Verbesserung der wissenschaftlichen Bewertungsgrundlagen erhoffen lassen 306.  

Aufgrund der teilweise nicht standardisierten Interventionen und der Heterogenität der Behandlungs-
ansätze ist die Evidenz für Wirksamkeit von spezifischen Interventionen oft nur begrenzt beurteilbar. Die 
methodischen Schwächen übertragen sich auf die Metaanalysen und systematischen Reviews. Die 
Uneindeutigkeit der Wirksamkeitsbeurteilung ist allerdings nicht auf eine generell begrenzte Wirk-
samkeit der Verfahren zurückzuführen. 

Als Folge davon ist die Benennung eines Empfehlungsgrads ebenfalls limitiert. Aufgrund der hohen 
Relevanz psychosozialer Interventionen ist es Ziel der Leitlinie, vor diesem Hintergrund trotzdem Hand-
lungsempfehlungen zu geben.  

Eine umfassende systematische Literaturrecherche zu psychosozialen Interventionen bei Demenz 
hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte wurde vom IQWiG durchgeführt (5.535 Zitate, inklusive 54 
systematischen Übersichtsarbeiten) 307. Es wurde eine Begrenzung auf Studien mit patientenbezogenen 
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Endpunkten, entsprechend den Bewertungen der Antidementivawirkung vorgenommen (s. auch Ab-
schnitt 3). Das IQWiG hat nach zuvor definierten Kriterien eine Auswahl von 28 Arbeiten als 
Grundlage für die Analyse herangezogen. Die Auswahlkriterien des IQWiG sind eng gefasst (z.B. 
Studienzeitraum von mehr als 16 Wochen) und schließen u.a. angehörigenbezogene Endpunkte aus. Im 
Folgenden werden daher neben den vom IQWiG bewerteten Studien zu einzelnen Teilbereichen auch 
weitere systematische Reviews und Metaanalysen herangezogen, die in der umfassenden IQWiG-
Literaturrecherche identifiziert, aber nicht berücksichtigt wurden. Diese wurden ergänzt um syste-
matische Reviews und Metaanalysen, die nach dem Abschluss der IQWiG-Literaturrecherche erschienen 
sind. Zusätzlich sind herausragende randomisierte kontrollierte Studien Grundlage der Empfehlungen.  

Es gibt einzelne Studien zur Kombination von Verfahren (z.B. kognitive Verfahren und körperliche Ak-
tivierung). Studien mit kombinierten Ansätzen werden in dieser Leitlinie nicht aufgenommen, da es sich 
um sehr spezifische und komplexe Interventionen handelt, die in der Versorgung kaum in ähnlicher 
Weise angeboten werden können. Generell sind sich ergänzende Effekte durch die Kombination von 
einzelnen Verfahren möglich.  

Verschiedene Interventionen haben häufig unterschiedliche Ziele und wurden in verschiedenen Stich-
proben und in verschiedenen Settings untersucht. Die Gliederung richtet sich zunächst nach Interventi-
onstyp (s. Abbildung 5, S. 99) und im Weiteren nach der Zielsymptomatik (s. Abbildung 6, 100).  

In dem Zeitraum zwischen der ersten Auflage der Leitlinie und der Aktualisierung sind neue Meta-
analysen und einzelne hochwertige Studien erschienen, die berücksichtigt werden.  

 

3.4.1 Kognitive Verfahren  

Unter kognitiven Verfahren werden Interventionen verstanden, bei denen kognitive Funktionen (Ge-
dächtnis, Aufmerksamkeit, Sprache etc.) aktiviert werden. Eine allgemeingültige Definition kognitiver 
Verfahren oder eine allgemeingültige scharfe Abgrenzung von Unterformen existiert nicht. Grob einge-
teilt werden können diese Verfahren in  

(a)  kognitives Training: Durchführung von Übungen kognitiver Funktionen 
(b)  kognitive Stimulation: Anregung kognitiver Tätigkeit, z.B. über Aktivierung von 

Altgedächtnisinhalten oder Einbindung in Konversation  
(c)  kognitive Rehabilitation: unterschiedliche Kombination aus (a) und (b) 
(d)  Realitätsorientierung: Förderung der Orientierung in Zeit und Raum durch Hinweise und Hilfen  
(e) Reminiszenz/autobiographische Arbeit: Aktivierung von autobiographischen, insbesondere 

emotional positiv besetzten Altgedächtnisinhalten 

Alle Verfahren werden einzeln oder in der Gruppe und durch einen Therapeuten oder trainierte Ange-
hörige durchgeführt. Zielgrößen von Studien sind häufig die kognitive Leistung, Fähigkeit in Alltags-
funktionen und Verhaltenssymptome. 

In einem Bericht des IQWiG wurden insgesamt sieben randomisierte kontrollierte Studien mit 
weitgehend manualisierten Verfahren bei ambulant betreuten Demenzkranken mit leichter bis 
mittelschwerer Alzheimer-Demenz berücksichtigt, wobei diese Studien eine zum Teil geringe 
Studienqualität und mangelhafte Berichtsqualität aufwiesen 307.  

In einer metaanalytischen Auswertung von drei der sieben identifizierten Studien 308-310 findet sich im 
Vergleich zu keiner Behandlung Evidenz für die Wirksamkeit von kognitiven Trainings- und Stimu-
lationsverfahren, inklusive Realitätsorientierung, auf die kognitive Leistungsfähigkeit der Teilnehmer 
(geschätzte Effektstärke über drei Studien ca. d=0,5) Gegenüber einer unspezifischen Behandlung zeigte 
sich kein Hinweis für Wirksamkeit auf Kognition 309. In einer Studie wurde eine Überlegenheit bei 
leichter Demenz von kognitiver Rehabilitation gegenüber mentaler Stimulation mittels Computerübungs-
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aufgaben in Bezug auf Kognition gezeigt 311. Ein Effekt auf Alltagsfunktionen wird nach dem IQWiG-
Bericht durch kognitive Verfahren nicht erreicht.  

Demgegenüber kam ein Cochrane-Review über sechs RCTs zu kognitivem Training und kognitiver Sti-
mulation von 2003 zu dem Schluss, dass kein Hinweis für Wirksamkeit auf kognitive Funktionen durch 
kognitives Training bzw. kognitive Stimulation bei Demenzkranken mit leichter Alzheimer-Demenz 
oder vaskulärer Demenz in den Studien vorliegt 312. 

In einer Metaanalyse über 19 kontrollierte Studien zu kognitiven Verfahren zeigte sich ein geschätzter 
Effekt von d=0,47 über alle kognitiven Domänen hinweg 313. In dieser Übersicht sind allerdings auch 
Studien von geringerer Qualität (z.B. nichtrandomisierte Studie, Wartelistenbedingung als Kontroll-
gruppe) eingeschlossen. Eine Subanalyse der fünf hochwertigen Studien (insbesondere mit aktiver Kon-
trollbedingung) zeigte eine Reduktion des geschätzten Effekts auf d=0,16 auf Maße für kognitive Leis-
tung. In der Arbeit werden im Besonderen kognitive Stimulations- und Trainingsverfahren (Aktivierung 
von Altgedächtnisinhalten, Problemlöseaufgaben, verbale Kommunikation und kreative Aktivitäten) im 
Gegensatz zu stützenden Verfahren, wie Einsatz von Gedächtnishilfen, als wirksam hervorgehoben. In 
sechs der 19 Studien gibt es Hinweise für überdauernde Effekte auf kognitive Leistung von mehreren 
Monaten.  

Aus zwei Studien 311, 314 dieser Übersichtsarbeit ergeben sich Hinweise für die wirksame direkte Trainier-
barkeit von Alltagsfunktionen, wobei zur Generalisierung auf andere, nichttrainierte Alltagsfunktionen 
keine Aussage gemacht wird.  

In einer erneuten Cochrane-Metaanalyse aus dem Jahr 2013 über 11 Studien zu kognitivem Training und 
kognitiver Rehabilitation bei Patienten mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz und 
vaskulärer Demenz kommen die Autoren erneut zu dem Schluss, dass es keine Effekte dieser Inter-
ventionen auf primäre oder sekundäre Endpunkte gibt 315.  Für diese Studie liegt ein deutsches Manual 
vor.  

In einem multizentrischen, einfach-blinden RCT zeigte eine Gruppenintervention über 14 Sitzungen mit 
kognitiver Stimulation im Vergleich zu keiner spezifischen Intervention bei Demenzkranken mit mittel-
schwerer Alzheimer-Demenz (n=201) in Pflegeeinrichtungen einen signifikanten Effekt auf die Kogni-
tion (geschätzte Effektstärke d=0,37) und die Lebensqualität von Demenzkranken (geschätzte Effekt-
stärke d=0,39) mit überdauernden Effekten 316. Für dieses Verfahren liegt ein deutsches Manual vor. In 
einer neuen Studie wurde dieses Verfahren über einen Zeitraum von 6 Monaten angewandt und zeigte 
positive Effekte auf die Kognition und auf Lebensqualität auch nach diesem Zeitraum 317. 

Eine Cochrane-Metaanalyse über 15 Studien zur kognitiven Stimulation kommt allerdings zu dem 
Schluss, dass kognitive Stimulation einen positiven Effekt auf die Kognition im Vergleich zu Kontroll-
bedingungen hat (d=0,41). Es gibt Hinweise dafür, dass dieser Effekt bis zu drei Monate nach Behand-
lungsende anhält. Positive Effekte zeigten sich auch auf Lebensqualität, Kommunikation und soziale 
Interaktion 318. 

Ein "Health Technology Assessment" (HTA) des Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation 
und Information über kognitive Verfahren bei Demenz und anderen Erkrankungen mit kognitiven Stö-
rungen über insgesamt 33 RCTs zeigte bei der Realitätsorientierung bei Menschen mit schwerer Demenz 
kleine Effekte in Bezug auf die Kognition 319. 

In einer systematischen Übersichtsarbeit zur psychosozialen Intervention bei leichter Demenz mit engen 
Einschlusskriterien werden zwei Arbeiten zum Realitätsorientierungstraining berichtet, die einen kleinen, 
aber überdauernden Effekt auf den MMST zeigen, aber keinen Hinweis für Verbesserung von Alltags-
funktionen. Prozedurales Gedächtnistraining oder allgemeine Beratung zeigten keinen Effekt auf die 
kognitive Leistung 320.  
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In einer Metaanalyse zur Reminiszenztherapie über vier Studien zeigten sich auch nach Beendigung der 
Intervention in einer Follow-up-Untersuchung Wirksamkeit auf Kognition und Stimmung. Es zeigte sich 
ferner in einer Studie eine signifikante Reduktion der Beanspruchung der pflegenden Angehörigen am 
Ende der Behandlungsphase. Von den Autoren wird auf die Heterogenität und begrenzte Qualität der 
Studien hingewiesen 321. In einem Update dieser Metaanalyse wird von den Autoren die gleiche Schluss-
folgerung aus den Daten gezogen 318. Erste Ergebnisse weisen darauf hin, dass Reminiszenztherapie 
möglicherweise im Einzelsetting wirksamer ist 322. 

Wie eine aktuelle große Metaanalyse zeigt, ist ebenfalls ein Effekt von Reminizienztherapie bei 
Patienten mit Alzheimer-Demenz, insbesondere auf Depression, Kognition und Lebensqualität-
bezogenene Endpunkte feststellbar 323. 

In einer Beobachter-verblindeten sprachtherapeutischen Studie zur lexikalisch-semantischen Stimulation 
wurden bei 40 Patienten mit Alzheimer-Demenz positive Effekte auf allgemeine  Kognition, 
Benennleistung und Gedächtnis gefunden 324.  

Zusammenfassend ist in der jüngeren Zeit ist deutlich geworden, dass die kognitive Stimulation positive 
Effekte auf Kognition und weitere Endpunkte zeigt, wohingegen dies für kognitives Training bzw. 
kognitive Rehabilitation nicht zutrifft.  

Für Realitätsorientierung und Reminiszenzverfahren finden sich Hinweise auf Wirkung für alle 
Schweregrade der Demenz.  

Die Effekte sind generell klein. Überdauernde Wirkungen nach Beendigung der Therapien können nur 
teilweise gezeigt werden. Daraus kann indirekt abgeleitet werden, dass kognitive Verfahren dauerhaft 
angewendet werden sollten. Es kann vermutet werden, dass hochfrequente Verfahren niederfrequenten 
überlegen sind und dass Einzeltherapien Gruppentherapien überlegen sind. Hochwertige Evidenz fehlt 
aber für diese Annahmen.  

Ausreichende Evidenz für Effekte von kognitiven Verfahren auf Alltagsfunktionen oder Verhaltens-
symptome gibt es nicht.  

 

73 Es gibt Evidenz für die Wirksamkeit von  kognitiver Stimulation auf die kognitive Leistung 
bei Patienten mit leichter bis moderater Demenz. Kognitive Stimulation sollte empfohlen 
werden.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IIb, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

 

74 Reminiszenzverfahren können in allen Krankheitsstadien aufgrund von Effekten auf die 
kognitive Leistung, Depression und lebensqualitätsbezogene Faktoren zur Anwendung kom-
men . 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IIb  
 

 

3.4.2 Ergotherapie 

Die Ergotherapie ("Occupational Therapy") wird hier verstanden als Intervention zur Verbesserung und 
Stützung von Alltagsfunktionen und Handlungsfähigkeit mit dem Ziel der Verbesserung von Teilhabe 
und Lebensqualität im individuellen Alltag und Lebenskontext.  
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Betätigungsorientierte Ergotherapie im häuslichen Umfeld mit Anwendung von Kompensationsstrate-
gien für die Erkrankten mit leichter bis mittelschwerer Demenz und zur Erlernung von Bewältigungs-
strategien für die Angehörigen zeigte in einem einfach-blinden unizentrischen RCT signifikante Wirk-
samkeit im Bereich von Alltagsfunktionen der Betroffenen (Abläufe: d=2,5; Ergebnisse: d=2,3) und der 
Belastung der pflegenden Angehörigen (d=1,2). Die Effekte waren in ähnlicher Stärke sechs Wochen 
nach Beendigung der Intervention noch nachweisbar 325, 326. Bei den hohen Effektstärken in dieser Studie 
sind die fehlende Verblindung und die fehlende Kontrollbedingung zu berücksichtigen. Die Ergebnisse 
konnten in einer multizentrischen Studie in Deutschland mit sehr ähnlichem Studiendesign nicht 
repliziert werden 327. 

In einer weiteren Untersuchung mit individuell an den einzelnen Demenzkranken angepasstem Behand-
lungsplan im häuslichen Umfeld unter Einbeziehung der Angehörigen und mit einer Warteliste als Kon-
trollbedingung in einem Cross-over-Design fanden sich Hinweise für Wirkung im Bereich der Motivier-
barkeit (d=0,61) sowie eine Reduktion von problematischem Verhalten (d=0,72) 328.         

In einem 2009 erschienenen "Health Technology Assessment" (HTA) des "Deutschen Instituts für Medi-
zinische Dokumentation und Information" wurden die oben stehende Untersuchung 325 sowie eine wei-
tere Studie mit positivem Ergebnis im Bereich der Alltagsaktivität 329 und eine Studie über die Anpas-
sung der häuslichen Umgebung mit uneinheitlichem Ergebnis über 52 Wochen 330 zusammengefasst. In 
der Gesamtinterpretation wurden positive Hinweise für Wirksamkeit von Ergotherapie, insbesondere im 
häuslichen Umfeld, berichtet 331.  

Eine HTA aus dem Jahr 2013 mit 14 eingeschlossenen Arbeiten zu sehr unterschiedlichen Interventio-
nen mit verschiedenen Zielsetzungen und mit sehr unterschiedlicher Qualität , die auch Reviews und 
Metaanalysen enthalten, kommt zu dem Schluss, dass durch die beschriebenen Interventionen teil-
weise positive Effekte auf Apahie, Lebensqualität und bei leichter Demenz auch auf Kognition 
erreicht werden kann 332. 

McLaren et al. berichten in ihrem systematischen Review mit 18 eingeschlossenen Studien  von sieben 
Studien, die sich auf ergotherapeutische Interventionen beziehen. Zwei werden als hochwertig 
beschrieben. Diese sind die oben bereits beschriebene niederländische Studie zur Ergotherapie im 
häuslichen Umfeld und  eine weitere, die positive Effekte auf Verhaltenssymptome  zeigt 333.  

In einem systematischen Review der "American Occupational Therapy Association" zur Intervention in 
Bezug auf Selbstversorgungstätigkeiten und Freizeittätigkeiten bei Alzheimer-Demenz wird zusammen-
gefasst, dass folgende Wirkfaktoren wesentlich sind: (1) Individualisierung der Therapie ist wesentlich, 
(2) Hilfereize sollen kurz sein und eindeutig die Richtung der Aktivität anzeigen, (3) Umwelt-
modifikationen und technische Hilfen sollen den spezifischen Bedürfnissen des Individuums angepasst 
sein, (4) Einbindung und Schulung pflegender Angehöriger ist essenziell 334.  

Thinnes et al. zeigen in ihrem systematischen Review, dass Interventionen, die die pflegende Person 
miteinbeziehen und Edukation und Training beinhalten, erfolgreicher sind als Interventionen, die sich 
ausschließlich an den Demenzerkrankten richten 335. 

Positive Auswirkungen auf die Selbstständigkeit im Alltag von Demenzerkrankten und auf das Wohl-
befinden der pflegenden Angehörigen konnte im Rahmen einer randomisierten klinischen Studie bei 
209 Dyaden (Demenzerkrankter – pflegender Angehöriger) für das "Care of Persons with Dementia in 
their Environments (COPE)"- Programm gezeigt werden. Hierbei handelte es sich um eine 4-monatige 
Zuhause- und Telefonberatung zum Umgang mit Alltagsaufgaben und zur Stressreduktion. Bei einer 
Follow-up-Untersuchung nach 9 Monaten zeigten sich noch positive Effekte bei den Angehörigen, 
nicht aber bei den Patienten 336. 

In einer vergleichbaren Studie mit 272 Dyaden und Zuhause- und Telefonberatung wurden bei den 
Erkrankten potenzielle Auslöser problematischen Verhaltens in der Kommunikation, der Umgebungs-



Psychosoziale Interventionen 

 
S3-Leitlinie "Demenzen": Langversion (Januar 2016) 

89 

gestaltung und medizinischer Umstände identifiziert und pflegende Angehörige wurde geschult, 
solche Auslöser und Auslöser eigener Gereiztheit zu erkennen (Advanced Caregiver Training, ACT). 
Es konnte über 16 Wochen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Intervention eine signifikant 
bessere Erkennung von Auslösern problematischen Verhaltens und höheres Selbstvertrauen im Um-
gang damit, wie reduzierter Ärger bei den pflegenden Angehörigen, erreicht werden. Außerdem wur-
den positive Effekte auf die psychische Gesundheit der pflegenden Angehörigen erreicht 336. 

Clare et al. zeigten in einem einfach-blinden RCT, dass eine kognitive ergotherapeutische Rehabili-
tation, die sich an persönlichen und alltagsrelevanten Zielen orientiert, die Ausführung (Performanz) 
der selbstgewählten Aktivitäten (Betätigungen) und die Zufriedenheit mit der Betätigungsperformanz 
von Demenzerkrankten (MMST >18) signifikant verbessern kann 337. 

Vorliegende Kosteneffektivitätsanalysen sind spezifisch für einzelne Länder und daher nicht direkt auf 
Deutschland übertragbar und werden als Einzelstudien nicht in die Leitlinie aufgenommen. 

Es existieren insgesamt Hinweise für die Wirksamkeit von Ergotherapie bei Demenzerkrankten, insbe-
sondere wenn Ergotherapie im häuslichen Umfeld stattfindet und individuell augerichtet ist. Ein Ein-
bezug der pflegenden Angehörigen in die ergotherapeutische Intervention kann deren psychische 
Belastung vermindern.  

75 Es gibt Evidenz, dass ergotherapeutische, individuell angepasste Maßnahmen bei Patienten 
mit leichter bis mittelschwerer Demenz unter Einbeziehung der Bezugspersonen zum Erhalt 
der Alltagsfunktionen beitragen. Der Einsatz sollte  angeboten werden.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

3.4.3 Körperliche Aktivität 

Körperliche Aktivierung und leichtes körperliches Training zeigten in einem RCT bei 20 Demenzer-
krankten mit Stürzen Wirkung in Bezug auf Beweglichkeit und Balance 338.  

In einer Metaanalyse des Cochrane-Instituts zu körperlichen Aktivierungsverfahren bei Demenzer-
krankten wird betont, dass es nur eine sehr geringe Anzahl von höherwertigen Studien zu diesen Verfah-
ren gibt. Es wurden zwei Arbeiten in eine Metaanalyse einbezogen. Basierend hierauf fand sich kein 
Hinweis für Wirksamkeit von körperlicher Aktivierung auf Kognition, Alltagsfunktionen, Verhaltens-
symptome, Depressivität oder Mortalität 339. In einem Update dieser Metaanalyse wurden 13 Studien 
analysiert. Es zeigte sich ein signifikanter Effekt auf kognitive Leistung (d=0,55). Dieser Effekt blieb 
allerdings nicht signifikant nach dem Ausschluss einer Studie mit mittelschwerer bis schwerer Demenz. 
Es zeigte sich ein positiver Effekt auf Alltagsfähigkeiten (d=0,68). Die Autoren weisen auf die 
Heterogenität der Daten hin 340. 

In einer Arbeit bei 134 Demenzkranken mit leichter bis schwerer Alzheimer-Demenz, die nicht in die 
Metaanalyse einbezogen wurde 341, wird ein signifikanter Effekt in der Interventionsgruppe (eine Stunde 
körperliche Bewegung/Woche) auf Alltagsfunktionen nach 12 Monaten im Vergleich zur normalen 
Pflege beschrieben. 

In einer systematischen Übersichtsarbeit, die auch Studien geringerer Qualität berücksichtigt, zeigen sich 
in einigen Untersuchungen positive Effekte durch körperliche Aktivität auf Stimmung, Alltagsfunktio-
nen und Schlafverhalten bei Demenzerkrankten. Der überwiegende Teil der Studien dieser Übersichtsar-
beit wurde in Pflegeheimen durchgeführt 342. 

In einer 3-armigen Studie mit insgesamt 210 Patienten mit Alzheimer-Demenz (mittlerer MMST: 18 
Punkte) über 12 Monate mit körperlichem Gruppentraining (2 x 2 Std. pro Woche), individualisiertem 
körperlichem Training im häuslichen Umfeld (2 x 1 Std. pro Woche) und einer Kontrollgruppe ohne 
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spezifische Intervention zeigte sich eine signifikant verzögerte Abnahme in dem "Functional In-
dependence Measure" (FIM) in beiden Interventionsgruppen. Hierbei handelt es sich um eine Befragung 
von Angehörigen zur körperlichen Alltagsfähigkeit der Patienten. Eine Verblindung der Angehörigen 
bezüglich der Intervention bestand nicht 343. 

76 Es gibt Hinweise, dass körperliche Aktivierung positive Wirksamkeit auf kognitive 
Funktionen, Alltagsfunktionen, psychische und Verhaltenssymptome, Beweglichkeit und 
Balance hat. Körperliche Aktivität sollte empfohlen werden. Es existiert jedoch keine 
ausreichende Evidenz für die systematische Anwendung bestimmter körperlicher Aktivie-
rungsverfahren.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib 

3.4.4 Künstlerische Therapien  

Künstlerische Therapien (u.a. Musiktherapie, Kunsttherapie, Tanztherapie, Theatertherapie) nutzen in 
der therapeutischen Interaktion nonverbale und prozedurale Kommunikation, um mit künstlerischen Me-
dien und Prozessen wahrnehmungs- und gestaltungsorientiert Fähigkeiten zu stärken und Ressourcen zu 
aktivieren. Die Stimulation visueller, auditiver und taktiler Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Konzentra-
tion und Orientierung soll über nonverbale und verbale Aktivität kommunikative und soziale Kompetenz 
fördern.  

3.4.4.1 Musiktherapie 

Musiktherapie wird einerseits als aktive Beteiligung des Demenzkranken mittels Stimme oder Instru-
ment am musikalischen Geschehen innerhalb einer therapeutischen Beziehung definiert (aktive Musik-
therapie). Andererseits wird auch das gezielte Abspielen von Musik unter diesen Begriff gefasst (rezep-
tive Musiktherapie). Diese Verfahren nutzen emotional positiv besetzte Altgedächtnisinhalte und fördern 
interpersonale Erfahrungen. 

In einem Cochrane-Review wurden fünf RCTs zur Musiktherapie bei Demenzerkrankten eingeschlos-
sen. Drei der Studien verfolgten einen aktiven Ansatz, zwei einen rezeptiven. Aufgrund der Studienqua-
lität war es nicht möglich, eine abschließende Bewertung über die Wirksamkeit vorzunehmen 344. 

In einem RCT bei 32 Bewohnern eines Pflegeheims mit Demenz und Apathie zeigte sich unabhängig 
vom Schweregrad der Demenz eine signifikante Zunahme von Anteilnahme der Teilnehmer durch inter-
aktives Musizieren im Vergleich zu einer Ruhephase (Responder-Rate: 69%). Hören von 
aufgenommener Musik zeigte keine signifikante Zunahme des Antriebs im Vergleich zur Ruhe 
(Responder-Rate: 25%) 345.  

In einem RCT bei 59 Bewohnern in drei Pflegeeinrichtungen mit moderater bis schwerer Demenz zeigte 
sich eine signifikante Verbesserung der mit dem NPI gemessenen psychischen und Verhaltenssymptome 
nach acht und 16 Wochen (Ende der Intervention) und vier Wochen darüber hinaus mit aktiver Musik-
therapie. Positive Effekte zeigten sich insbesondere auf Wahnerleben, agitiertes Verhalten, Angst, Apa-
thie, Reizbarkeit, Unruhezustände sowie Schlafrhythmusstörungen 346. 

In einer aktuellen Metaanalyse über 20 Studien zur Musiktherapie bei Alzheimer-Demenz wird der 
positive Effekt auf psychische und Verhaltenssymptome bestätigt. Insbesondere wird der positive Effekt 
auf Angst hervorgehoben 347. 
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77 Es gibt Hinweise, dass aktive Musiktherapie günstige Effekte auf psychische und Ver-
haltenssymptome bei Menschen mit Demenz hat, insbesondere auf Angst. Musiktherapie 
kann bei psychischen und Verhaltenssymptomen bei Alzheimer-Demenz angeboten werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IIa 

 
In einer weiteren Übersichtsarbeit wurde im Speziellen die Anwendung persönlich bevorzugter Musik 
("preferred music") auf agitiertes und aggressives Verhalten bei Demenzkranken untersucht. Es wurde 
über sieben, vorwiegend kleine Studien berichtet, die überwiegend positive Effekte auf agitiertes Ver-
halten berichteten. Es wird in dieser Übersichtsarbeit ebenfalls auf die schlechte Studienqualität hinge-
wiesen 348. 

78 Rezeptive Musiktherapie, insbesondere das Vorspielen von Musik mit biographischem Be-
zug ("preferred music") kann geringe Effekte auf agitiertes und aggressives Verhalten 
haben. Sie kann empfohlen werden.  

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene III  

 

3.4.4.2 Kunsttherapie 

In der kunsttherapeutischen Behandlung von Demenzen finden verhaltens- und tiefenpsychologische 
sowie heilpädagogisch-rehabilitative Ansätze Anwendung. Kunsttherapie mit Demenzerkrankten arbeitet 
im stützenden, strukturierten Einzel- oder Gruppensetting mit nonverbalen Ausdrucksmöglichkeiten, 
wenn kognitive Leistungen wie Sprach- und Erinnerungsvermögen beeinträchtigt sind 349.  

In einem RCT bei 45 Demenzkranken wurden Verbesserungen im Bereich der Stimmung, der Gesamt-
befindlichkeit im Lebensalltag sowie der kognitiven Leistungen älterer Demenzerkrankter, die an einer 
psychodynamisch orientierten Kunsttherapie in der Gruppe teilnahmen, berichtet. Aufgrund der hohen 
Drop-out-Rate von mehr als 50% der Versuchsgruppe sind diese Effekte aber unsicher 350. 
 
3.4.4.3 Tanztherapie 

In der Tanztherapie bei Demenz werden Bewegung und Tanz zur Interaktion mit dem Demenzkranken 
eingesetzt. Die Tanztherapie kann insbesondere bei Störungsbildern mit eingeschränkter sprachlicher 
Kommunikation bei Demenz einen ressourcenstärkenden Effekt haben. Ausreichende Evidenz für eine 
Empfehlung liegt aber nicht vor.  

 

3.4.5 Sensorische Verfahren 

Unter sensorischen Verfahren werden Interventionen verstanden, die unmittelbar sensorisches Empfin-
den bei den Betroffenen ansprechen. Dieser Ansatz trägt insbesondere der Beeinträchtigung verbaler 
Kommunikation im Rahmen von Demenzerkrankungen Rechnung. 

3.4.5.1 Aromatherapie 

Der Einsatz von Geruchsstoffen zur positiven Beeinflussung von Verhaltenssymptomen bei Demenz 
wird als Aromatherapie bezeichnet. In einer Übersichtsarbeit wurden vier RCTs zur Aromatherapie 
identifiziert, von denen nur eine Arbeit als qualitativ ausreichend bewertet wurde 351. In dieser cluster-
randomisierten Studie 352 wurde Melissenöl auf den Arm und das Gesicht von Pflegeheimbewohnern mit 
Demenz täglich über vier Wochen aufgetragen. Als Vergleichsbedingung diente Sonnenblumenöl. Es 
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konnte eine signifikante Wirksamkeit auf agitiertes Verhalten und allgemeine Verhaltenssymptome 
("Cohen-Mansfield Agitation Inventory", CMAI) gezeigt werden. 

In einem Cochrane-Review über drei RCTs, die den Cochrane-Kriterien entsprechen, werden 
widersprüchliche Ergebnisse berichtet bei Studien, die positive Effekte auf agitiertes Verhalten und 
weitere psychische und Verhaltenssymptome zeigen, und anderen, die dies nicht bestätigen 353. 

79 Die Anwendung von Aromastoffen kann geringe Effekte auf agitiertes Verhalten und allge-
meine Verhaltenssymptome bei Patienten mit mittel- bis schwergradiger Demenz haben. Sie 
kann empfohlen werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib 

 

3.4.5.2 Snoezelen/multisensorische Verfahren  

Unter Snoezelen wird die multisensorische Anwendung beruhigender Stimuli mit dem Ziel der beruhi-
genden und entspannenden Wirkung auf den Demenzkranken verstanden. In einer Übersichtsarbeit 
wurde über zwei RCTs von ausreichender Qualität berichtet 354. In einer zitierten Arbeit zeigen sich posi-
tive Effekte von individualisiertem und biographiebezogenem 24-Stunden-Snoezelen auf emotionale 
Teilaspekte wie Freude und Aktivität sowie Apathie bei einer Studie mit 120 Bewohnern von Pflege-
heimen mit mittelschwerer bis schwerer Demenz 355. Die zweite Studie zeigte keine Effekte durch einen 
Snoezelen-Session-Ansatz 356. Beide Studien zeigten keine überdauernden Effekte.  

80 Multisensorische Verfahren (Snoezelen) mit individualisierten, biographiebezogenen Stimuli 
im 24-Stunden-Ansatz können geringe Effekte auf Freude und Aktivität bei Patienten mit 
moderater bis schwerer Demenz haben. Sie können empfohlen werden. 

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib 

 
3.4.5.3 Massagen/Berührung 

Körperliche Berührung wurde als Mittel zur Kommunikation bei Menschen mit Demenz untersucht. 
Eine Übersichtsarbeit kommt zu dem Schluss, dass nur sehr wenige, methodisch hochwertige Studien zu 
Interventionen dieser Art vorliegen 357. Es wird über Wirksamkeit durch Körperkontakt in Bezug auf agi-
tiertes Verhalten aus einer Untersuchung 358 und Essverhalten aus einer anderen Untersuchung 359 
berichtet. Körperliche Berührung kann als Kommunikationsmittel eingesetzt werden und kann beruhi-
gende Wirkung haben. Es ist allerdings das individuelle Bedürfnis nach Distanz und Privatsphäre des 
Erkrankten zu beachten.  

 

3.4.5.4 Lichttherapie 

Durch den Einsatz von hellem Licht sollen bei Menschen mit Demenz positive Effekte auf den Schlaf-
Wach-Rhythmus und auf psychische und Verhaltenssymptome erreicht werden. In einer Metaanalyse 
des Cochrane-Instituts zur Lichttherapie wurden fünf RCTs identifiziert und drei aufgrund ausreichender 
Ergebnisdarstellung in die Analyse einbezogen. Eine Wirksamkeit von Lichttherapie zur Behandlung der 
häufig auftretenden Schlafstörungen und Verhaltenssymptome (u.a. Agitation, Depression) konnte nicht 
gezeigt werden 360. In einer weiteren Übersichtsarbeit, bei der fünf RCTs berücksichtigt wurden, wird 
über Hinweise für Wirksamkeit auf den Schlaf-Wach-Rhythmus durch Lichttherapie berichtet. Diese 
Hinweise seien aber zu wenig eindeutig, um eine Empfehlung abzuleiten 361. 
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In einer aktuellen Cochrane-Metaanalyse über 8 Studien zur Lichttherapie bei Demenz zeigten sich keine 
Effekte auf kognitive Funktionen, Schlaf oder psychische und Verhaltenssymptome 340. 

81 Es gibt keine ausreichenden Hinweise für einen therapeutischen Effekt von Licht, die eine 
spezielle Empfehlung in der Anwendung bei Menschen mit Demenz erlauben. 

Evidenzebene Ib 

 
3.4.6 Angehörigenbasierte Verfahren mit dem Ziel der Verbesserung der Situation 

des Erkrankten  

In dem IQWiG-Bericht zur nichtmedikamentösen Behandlung der Alzheimer-Demenz wird in einer 
Metaanalyse über 14 Studien Evidenz für Wirkung von Angehörigentraining auf Verhaltenssymptome 
bei Erkrankten im Allgemeinen und Depressivität bei Erkrankten im Speziellen berichtet. Aufgrund der 
geringen Größe der Effekte und methodischen Schwächen seien diese Effekte aber unsicher 307.  

Zusätzlich zeigt ein RCT bei 406 Teilnehmern mit einer Intervention mit intensivem Angehörigentrai-
ning Evidenz für Verzögerung der Aufnahme in ein Pflegeheim 362. In den anderen Studien zeigte sich 
hierfür kein Hinweis. Kein Effekt zeigte sich auf Alltagsfunktionen, Aggressivität/Agitation und Kogni-
tion des Erkrankten. Das Training umfasste Aufklärung über die Krankheit sowie verhaltenstherapeuti-
sche Elemente (z.B. Verhaltensmanagement, Stressbewältigung) 307. 

82 Angehörigentraining zum Umgang mit psychischen und Verhaltenssymptomen bei Demenz 
können geringe Effekte auf diese Symptome beim Erkrankten haben. Sie sollten angeboten 
werden. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib 

 

3.5 EMPFEHLUNGEN FÜR DEN EINSATZ PSYCHOSOZIALER INTERVENTIONEN  
BEI SPEZIELLEN INDIKATIONEN 

Im Folgenden werden häufige Konstellationen beschrieben, die bei Demenzerkrankten problematisch 
sein können und für die im Speziellen psychosoziale Interventionen untersucht wurden.  

 
3.5.1 Psychosoziale Interventionen bei psychischen und Verhaltenssymptomen 

Psychische und Verhaltenssymptome, wie aggressives oder agitiertes Verhalten, sind häufig 67. Sie stel-
len oft eine besonders belastende Situation für den Erkrankten und eine schwierige Herausforderung für 
die Pflegenden sowie die Umgebung des Erkrankten dar. Begünstigender Faktor für das Auftreten von 
Verhaltenssymptomen ist die Missinterpretation der Umwelt, bedingt u.a. durch sensorische Beeinträch-
tigungen, Störung der zeitlich-räumlichen Orientierung und Gedächtnisstörungen 363. 

Psychische und Verhaltenssymptome entstehen ferner häufig im interaktionellen Kontext. Um die Ver-
antwortungszuweisung an den Erkrankten zu verhindern, sind solche Symptome als herausforderndes 
Verhalten konzeptualisiert worden. Hiermit ist gemeint, dass die umgebenden Personen des Erkrankten 
gefordert sind, ihr Verhalten oder die Umgebung zu reflektieren und zu modifizieren, da das Verhalten 
des Erkrankten Ausdruck von einer für ihn unangenehmen, schwierigen oder ängstigenden Situation ist.  

Vor diesem konzeptuellen Hintergrund und dem Umstand, dass pharmakologische Behandlung von psy-
chischen und Verhaltenssymptomen begrenzte Wirkung zeigt und im Fall von Antipsychotika zusätzlich 
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mit Risiken für Nebenwirkungen und erhöhter Mortalität assoziiert ist, kommt den psychosozialen Inter-
ventionen in diesem Bereich eine besondere Rolle zu.  

Die prinzipielle Möglichkeit, durch Modifikation und Intensivierung psychosozialer Umgebungsfaktoren 
die Gabe von Antipsychotika in Pflegeheimen zu reduzieren, ist in RCTs gezeigt worden. Zum Beispiel 
konnte in einer cluster-randomisierten multizentrischen Studie über 12 Pflegeeinrichtungen mit insge-
samt 346 Teilnehmern durch ein 10-monatiges Programm intensivierter psychosozialer Maßnahmen eine 
Reduktion der Antipsychotikamedikation von 42,1% auf 23% der Bewohner erreicht werden. In den 
Einrichtungen, bei denen die Intervention nicht durchgeführt wurde, zeigte sich im Untersuchungszeit-
raum eine Reduktion von 49,7% auf 47% 364. 

In einer systematischen Übersichtsarbeit über 162 Studien zu psychosozialen Interventionen bei De-
menzkranken und psychischen und Verhaltenssymptomen wird Evidenz für einen verbessernden Ein-
fluss von patientenzentriertem Verhaltensmanagement, von Angehörigenedukation und kognitiver Sti-
mulation beschrieben. Diese Verfahren zeigten überdauernde Effekte. Schulungsprogramme für Mitar-
beiter in Pflegeeinrichtungen zeigten ebenfalls positive Effekte 365.  

Musiktherapie, Snoezelen und sensorische Stimulation zeigten Wirkung während der Anwendung, aber 
keine überdauernden Effekte 365. In einer weiteren Übersichtsarbeit zu psychosozialen Interventionen auf 
psychische und Verhaltenssymptome zeigten Programme zur Verhaltensschulung von Pflegenden Wir-
kung 366. 

Im Kontext der stationären Pflege wurden im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) 
Rahmenempfehlungen für psychische und Verhaltenssymptome (hier konzeptualisiert als herausfordern-
des Verhalten) bei Demenzerkrankten entwickelt 367. 

Durch systematische Literaturrecherche und Expertenkonsens wurde folgende Empfehlung abgegeben: 

(a) Verstehende Diagnostik zur Identifizierung von Bedingungsfaktoren  
(b) Einsatz von Assessment-Instrumenten zur systematischen Aufdeckung und Dokumentation von 

herausforderndem Verhalten 
(c) Validierendes Verhalten 
(d) Erinnerungspflege 
(e) Basale Stimulation, Snoezelen, körperliche Berührung 
(f) Bewegungsförderung 
(g) Handeln in Krisensituationen  

Über diese Hinweise aus zahlreichen Untersuchungen mit sehr unterschiedlicher Methodik hinaus lassen 
sich keine evidenzbasierten Empfehlungen zur speziellen Kombination von Verfahren oder dem spezifi-
schen Einsatz einzelner Verfahren in eng definierten Situationen ableiten.  

Die genannten Verfahren stellen nicht nur Interventionen dar, die bei bestehenden psychischen und Ver-
haltenssymptomen zur Anwendung kommen sollen, um solche Symptome zu reduzieren. Es ist davon 
auszugehen, dass die Anwendung dieser Verfahren auch zur Prävention von psychischen und Verhal-
tenssymptomen beiträgt und daher allgemeiner Bestandteil der Betreuung von Demenzerkrankten und 
Angehörigen sein sollte. 

Statement:  
Zur Prävention und Behandlung von psychischen und Verhaltenssymptomen (herausforderndes 
Verhalten) bei Demenzerkrankten kann verstehende Diagnostik, validierendes Verhalten und Er-
innerungspflege eingesetzt werden. In der akuten Situation können basale bzw. sensorische 
Stimulation, der Einsatz von Musiktherapie, Snoezelen, körperliche Berührung und körperliche 
Bewegung wirksam sein. Individuelles Verhaltensmanagement, Angehörigen- und Pflegenden-
schulungen sowie kognitive Stimulation sind wichtige Elemente bei der Behandlung von psychi-
schen und Verhaltenssymptomen. 
 



Psychosoziale Interventionen bei speziellen Indikationen 

 
S3-Leitlinie "Demenzen": Langversion (Januar 2016) 

95 

3.5.2 Psychosoziale Interventionen zur Behandlung von Depression 

In einer systematischen Übersichtsarbeit über RCTs zur Behandlung von Depression bei Demenzer-
krankten in Pflegeheimen wurde Evidenz für Wirksamkeit durch den Einsatz supervidierter ehrenamtli-
cher Kontakte, kognitiver Gruppentherapie und Therapie durch Freizeitaktivitäten beschrieben 368. 

In einer weiteren Übersichtarbeit zur Behandlung von Depression bei Demenzerkrankten über 11 RCTs 
wurde im Besonderen die Wirkung von Unterstützung und Edukationsprogrammen für Pflegende als 
wirksam herausgestellt. Betont wird die Wirksamkeit durch Individualisierung der Programme, den 
Einsatz verschiedener kombinierter Verfahren und die Auswahl der Themen in einer Intervention (z.B. 
Problemlösestrategien, Durchführung angenehmer Tätigkeiten durch Angehörige) 369.  

In einem RCT bei 72 Demenzkranken zeigte sich Evidenz für Wirksamkeit auf depressive Symptome 
durch Verhaltenstherapie (Erhöhung angenehmer Tätigkeiten) bei Demenzerkrankten 370. Eine 
Cochrane-Metaanalyse zu verhaltenstherapeutischen Verfahren zur Behandlung der Depression bei 
Demenz zeigte positive Effekte (d= -0,22. Die Autoren weisen daraufhin, dass 5 der 6 RCTs ein 
methodisch bedingtes mittleres bis hohes Risiko zur Verzerrung (Bias) haben 371. 

In einem weiteren RCT finden sich Hinweise für Wirkung von körperlichen Übungen auf Depressi-
onssymptome bei Betroffenen mit mittelschwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz in Pflegeheimen (n= 
45) 372. 

83 Zur Behandlung depressiver Symptome bei Demenzerkrankten sind Edukations- und 
Unterstützungsprogramme von Pflegenden und Betreuenden wirksam und sollten eingesetzt 
werden. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib 

 
Statement:  
Zur Behandlung depressiver Symptome bei der leichten Demenz können individualisierte 
patientenbezogene Interventionen, kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren und strukturierte 
Freizeitaktivitäten positive Effekte erzielen.  
 
3.5.3  Psychosoziale Interventionen bei agitiertem Verhalten 
 
In einem Health Technology Assessment (HTA), der 160 Publikationen umfasst, wurde Evidenz für 
Wirksamkeit auf agitiertes Verhalten bei Demenz beschrieben für personenzentrierte Pflege, Ausbildung 
besonderer Kommunikationstechniken und Dementia Care Mapping (DCM) unter Supervision sowie für 
Musiktherapie 373. 

3.5.4 Behandlung eines erhöhten Bewegungsdrangs ("Wandering") 

Viele Demenzerkrankte haben einen hohen Bewegungsdrang. Behinderungen der Bewegung können von 
den Betroffenen als belastend erlebt werden. Es sollte eine Umgebung geschaffen werden, die freie Be-
wegung ohne Gefährdung ermöglicht. Kann eine solche Umgebung nicht geschaffen werden oder 
kommt es bei sehr großem Bewegungsdrang zu einer Gefährdung des Erkrankten können Interventionen 
zur Reduktion der Bewegung erforderlich sein.  

Eine systematische Übersichtsarbeit kommt zu dem Schluss, dass keine aussagekräftigen Studien zu 
psychosozialer Beeinflussung des Bewegungsdrangs bei Menschen mit Demenz vorliegen 374. In einem 
"Health Technology Assessment" (HTA) werden 10 Studien zu verschiedenen Ansätzen der Behandlung 
des erhöhten Bewegungsdrangs benannt. Es wird über methodisch schwach belegte Evidenz für 
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Wirkung für die gezielte Anwendung körperlicher Aktivität und für multisensorische Stimulation be-
richtet 375. 
Statement:  
Es lässt sich aus der aktuellen Literatur keine Empfehlung zur nichtmedikamentösen Behandlung 
von hohem Bewegungsdrang von Demenzerkrankten ableiten.  
 
3.5.5 Verbesserung der Nahrungsaufnahme  

Angehörige und andere an der Versorgung Demenzerkrankter beteiligte Personen (Ärzte, Pflegeperso-
nal) müssen insbesondere auf einen Gewichtsverlust der Erkrankten achten. Sollte sich eine deutliche 
Gewichtsreduktion einstellen, sollte frühzeitig eine Anpassung der Ernährung mit ergänzenden hochka-
lorischen Nahrungsmitteln durchgeführt werden 376. 

In einer kontrollierten Studie mit 151 an Alzheimer-Demenz Erkrankten konnte durch ein Trainingspro-
gramm für die Angehörigen zur Ernährung (neun Beratungsstunden in einem Jahr) eine positive Beein-
flussung des Gewichts und der kognitiven Leistung erreicht werden. Nach einem Jahr zeigten weniger 
Erkrankte in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe einen deutlichen Gewichtsverlust. Die 
kognitive Leistung, gemessen mit dem MMST, nahm in der Interventionsgruppe weniger als in der Kon-
trollgruppe ab 377.  

Demenzerkrankte haben häufig ein deutlich verringertes Bedürfnis nach flüssiger und fester Nahrung 
und zeigen im Stadium der mittelschweren bis schweren Demenz Beeinträchtigungen beim selbststän-
digen Essen. In einer Übersichtsarbeit über Studien zur Verbesserung der Nahrungsaufnahme bei Men-
schen mit Demenz wurde ein RCT herausgestellt 378. In dieser Studie wurden verbale Aufforderung und 
positive Verstärkung als Intervention bei 24 Demenzkranken eingesetzt. Es konnte eine Verbesserung 
des selbstständigen Essverhaltens, aber keine Zunahme der Häufigkeit des Essens erreicht werden 379. 

In einem cluster-randomisierten RCT bei 178 Bewohnern von Pflegeheimen mit Demenz über sechs 
Monate wurde das Essen in einer familienähnlichen Situation (u.a. gedeckter gemeinsamer Tisch, Essen 
in Schüsseln serviert etc.) verglichen mit einer standardisierten krankenhausähnlichen Essensausgabe 
(u.a. vorgefertigte Tabletts). Es zeigten sich durch die familienähnliche Essenssituation signifikante Ef-
fekte auf das Körpergewicht, die Feinmotorik und die Lebensqualität der Teilnehmer 380. 

Ferner gibt es Hinweise darauf, dass visuelle Farbkontraste die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme von 
Menschen mit Demenz erhöhen 381. 

84 Familienähnliche Esssituationen, verbale Unterstützung und positive Verstärkung können 
das Essverhalten von Menschen mit Demenz verbessern und können empfohlen werden.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib 

 
3.5.6 Behandlung von Schluckstörungen  

Im Verlauf von Demenzerkrankungen können Schluckstörungen auftreten. Bei Anzeichen einer mög-
lichen Schluckstörung (z.B. Anzeichen einer Mangelernährung, Dehydration, ungewollter Gewichts-
verlust, Nahrungsverweigerung, unklare Fieberschübe, Verschleimung, vermehrtes Husten) kann eine 
Schluckdiagnostik durchgeführt werden. Auf Grund der kognitiven Einschränkung kann eine transnasale 
Endoskopie (FEES) oder eine Videofluoroskopie möglicherweise nicht zielführend sein. Eine logo-
pädische Diagnostik mit Hilfe einer strukturierten Essensbeobachtung und einer strukturierten Befragung 
des betreuenden Umfeldes bezüglich des Essverhaltens kann die Grundlage für weitere schluck-
therapeutische Maßnahmen sein. Im Rahmen der funktionellen Schlucktherapie (Schröter-
Moratsch/Bartolome) liegt der Schwerpunkt der therapeutischen Interventionen auf den adaptiven 
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Maßnahmen. Hierzu zählen die sichere Koststufenwahl unter der Berücksichtigung der Aspekte einer 
ausgewogenen Ernährung, Adaptieren der Konsistenz bei Flüssigkeiten, Auswahl von geeigneten Hilfs-
mitteln. Eine Schulung des Umfeldes (pflegende Angehörige, Pflegedienste, etc.) gehören zum Konzept 
einer sicheren und zielführenden Schlucktherapie. Die Beachtung des individuellen Umfeldes des 
Betroffenen ist für die realistische Umsetzung der adaptiven Maßnahmen notwendig.  

 

3.5.7 Verbesserung des Schlafrhythmus 

Veränderungen des Tag-Nacht- bzw. des Schlafrhythmus sind häufig bei Demenzerkrankten. Sie stellen 
in der häuslichen Pflegesituation eine große Belastung dar. In Pflegeeinrichtungen kann es auch zu Be-
einträchtigungen der Qualität des Nachtschlafs von anderen Bewohnern kommen. Eine Regulierung des 
Tag-Nacht-Rhythmus mit Verbesserung des Nachtschlafs ist somit anzustreben. Organisatorische Ab-
läufe in Pflegeeinrichtungen sind alleine keine Indikation für Maßnahmen zur Verbesserung des Tag-
Nacht-Rhythmus.  

In einem multizentrischen RCT bei 147 Menschen mit Demenz in Pflegeeinrichtungen führte ein 1- bis 
2-stündiges individuelles Aktivitätsprogramm zu einer signifikanten Verminderung (d=0,57) des Tag-
schlafes und zu einer signifikanten Abnahme des Tag-Nacht-Schlafverhältnisses (d=0,23) 382. 

85 Angemessene strukturierte soziale Aktivierung während des Tages kann zu einer Besserung 
des Tag-Nacht-Schlafverhältnisses führen und sollte eingesetzt werden. 

Empfehlungsgrad B , Evidenzebene Ib 

 

3.6 SCHUTZ DER GESUNDHEIT VON PFLEGENDEN ANGEHÖRIGEN  

Die psychische und körperliche Gesundheit von pflegenden Angehörigen von Demenzerkrankten sind 
häufig beeinträchtigt. Im Vergleich zu Kontrollpersonen berichten pflegende Angehörige über reduzierte 
Lebensqualität und erhöhte körperliche und psychische Morbidität 224, 383, 384.  

Darüber hinaus existiert ein Zusammenhang zwischen Belastung der Angehörigen und Aufnahme des 
Erkrankten in eine vollstationäre Pflegeeinrichtung 385. Zur Erfassung von Angehörigenbelastung stehen 
Fragebögen zur Verfügung (z.B. CBS, "Caregiver Burden Scale", BIZA-D, Berliner Inventar zur Ange-
hörigenbelastung-Demenz).  

3.6.1 Reduktion von psychischer Belastung pflegender Angehöriger 

In einer Übersichtsarbeit zu psychologischen Verfahren bei Angehörigen von Demenzerkrankten werden 
Hinweise für Wirkung in Bezug auf die Stimmung der pflegenden Angehörigen durch Verhaltens-
managementansätze (sechs oder mehr Stunden) und Bewältigungsstrategien bezogen auf das Verhalten 
des Erkrankten berichtet. Diese Verfahren hatten bei den pflegenden Angehörigen überdauernde Effekte. 
Gruppeninterventionen zeigen generell weniger Wirkung als Einzeltherapie. Nicht wirksam in dieser 
Auswahl von Studien waren Aufklärung über Demenzerkrankungen allgemein, Gruppenverhaltensthera-
pie und supportive Therapien 386. 

In einer weiteren Übersichtsarbeit über 14 RCTs zeigte sich Evidenz für Wirksamkeit von Trainings-
maßnahmen zu Verhaltens-, Depressions- und Ärgermanagement, kognitiv-behaviorale Therapie, 
individuelle Beratung und Besuch von Supportgruppen 387. 

In einer Cochrane-Metaanalyse wurde kognitive Umstrukturierung (cognitive reframing) als Methode 
der kognitiven Verhaltenstherapie bei Angehörigen von Demenzpatienten untersucht. In der gepoolten 
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Analyse zeigten sich positive Effekte bei Angehörigen auf Angst (d=0,21), Depression (d=0,66) und 
subjektiven Stress (d=0,23) 388. 

In einer weiteren Metaanalyse über 44 Studien zeigte sich Evidenz für Wirksamkeit von edukativen und 
supportiven Gruppen auf depressive Symptome von Angehörigen Demenzerkrankter 389. 

In einer Metaanalyse über 30 Studien (21 RCTs) mit 34 unterschiedlichen Interventionen und erhebli-
cher methodischer Variabilität wird eine mittlere geschätzte Effektstärke von d=0,3 für die Reduktion 
von psychologischem Stress sowie Effekte auf weitere, angehörigenbezogene Zielgrößen berichtet. Es 
wurden im Besonderen die Wichtigkeit des langfristigen Kontakts des Angehörigen mit einer Angehöri-
gengruppe und die mögliche Einbindung des Erkrankten herausgestellt. Es zeigte sich auch der fehlende 
Effekt reiner Informationsgruppen oder unstrukturierter Unterstützungsgruppen 390.  

Die Wirkung auf angehörigenrelevante Zielgrößen mit ähnlicher Effektstärke, insbesondere von Psy-
choedukations- und Psychotherapiegruppen wird in einer weiteren Metaanalyse über 78 Studien her-
ausgestellt 391. 

In einer neueren Metaanalyse über 30 Studien zeigte sich erneut ein positiver Effekt von Angehörigen-
gruppen auf das psychologische Wohlbefinden der Angehörigen (d= 0,44), auf Depression bei 
Angehörigen (d= 0,40), auf Belastung der Angehörigen (d= 0,23) und auf soziale Endpunkte (d=0,40). 
Modulatoren dieser Effekte waren die Dauer und Intensität der Angehörigengruppen und das 
therapeutische Konzept 392. 

Um der Situation Rechnung zu tragen, dass der pflegende Angehörige häufig die erkrankte Person nicht 
allein lassen kann und somit nicht in der Lage ist, an Gruppenangeboten teilzunehmen, sind telefonba-
sierte Interventionen erprobt worden, die ebenfalls positive Effekte auf die psychische Belastung und de-
pressiven Symptome von pflegenden Angehörigen zeigen 393, 394.  

86 Zur Prävention von Erkrankungen, die durch die Pflege und Betreuung hervorgerufen wer-
den, und zur Reduktion von Belastung der pflegenden Angehörigen sollten strukturierte 
Angebote für Bezugspersonen von Demenzerkrankten vorgesehen werden.  

 Inhaltlich sollten neben der allgemeinen Wissensvermittlung zur Erkrankung das Manage-
ment in Bezug auf Patientenverhalten, Bewältigungsstrategien und Entlastungsmöglichkei-
ten für die Angehörigen sowie die Integration in die Behandlung des Demenzkranken im 
Vordergrund stehen. Hierbei können auch kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren 
eingesetzt werden.  

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia 
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Abbildung 5: Schematische Darstellung der Behandlung von Demenzen  
mit Empfehlungsgraden (A, B, 0) 
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Abbildung 6: Schematische Darstellung zur Prävention und Behandlung von psychischen und   
Verhaltenssymptomen bei Demenz mit Empfehlungsgraden (A, B, 0)  
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 3.7 REHABILITATION BEI DEMENZ 

Häufig werden Demenzkranke im Akutkrankenhaus oder in der stationären und ambulanten Altenpflege 
als körperlich und kognitiv so stark eingeschränkt angesehen, dass man ihnen spezifische Rehabilitati-
ons- und Übungsprogramme, die zum Behandlungsstandard bei somatischen Erkrankungen gehören, 
nicht mehr zukommen lässt. Personen mit einem MMST ≤ 24 Punkte werden von frührehabilitativen 
oder weiterführenden rehabilitativen Behandlungsprogrammen oftmals ausgeschlossen.  

Bezüglich der Trainierbarkeit körperlicher Kraft verglichen Heyn et al. in einer Metaanalyse kognitiv 
eingeschränkte (MMST <24) mit kognitiv nicht beeinträchtigten Personen (MMST >23), die an identi-
schen Kraft-/Ausdauertrainingsmaßnahmen teilnahmen (mittlere Trainingsfrequenz dreimal in der Wo-
che für 50 Minuten von zwei bis 40 Wochen Dauer). 21 RCTs mit kognitiv eingeschränkten (n=1.411, 
MMST: Mittelwert 16 Punkte) und 20 RCTs mit kognitiv nicht beeinträchtigten Personen (n=1.510, 
MMST: Mittelwert 28 Punkte) wurden eingeschlossen (mittleres Alter in beiden Gruppen: 81 Jahre). 
Signifikante Steigerungen wurden für die Endpunkte Kraft und Ausdauer und deren Kombination glei-
chermaßen für die kognitiv beeinträchtigten Personen als auch für die kognitiv nicht beeinträchtigten be-
richtet. Der Trainingseffekt in den Studien der kognitiv beeinträchtigten Personen wies eine größere Va-
rianz als in den Studien der kognitiv nicht beeinträchtigten Personen auf. Beide Gruppen unterschieden 
sich in den Therapieerfolgen aber nicht signifikant voneinander 395. 

In einem unizentrischen RCT (n=243) wurden die Effekte multiprofessioneller, stationärer geriatrischer 
Rehabilitation Demenzerkrankter nach Schenkelhalsfraktur verglichen mit einer regulären Krankenhaus-
behandlung. Die Hauptzielgrößen waren die Dauer des Krankenhausaufenthaltes, Mortalität und Wohn-
situation nach drei Monaten und nach einem Jahr. Der Median des Krankenhausaufenthaltes in der Inter-
ventionsgruppe betrug 47 Tage (MMST: 12-17 Punkte) und 29 Tage (MMST: 18-23 Punkte) im Ver-
gleich zu 147 Tagen (MMST: 12-17 Punkte) bzw. 46 Tagen (MMST: 18-23 Punkte) in der Kontroll-
gruppe. Dieser Unterschied war signifikant. Nach drei Monaten lebten 63% (MMST: 12-17 Punkte) 
bzw. 91% (MMST: 18-23 Punkte) der Demenzkranken der Interventionsgruppe zuhause. In der Kon-
trollgruppe lebten nach drei Monaten 17% (MMST: 12-17 Punkte) bzw. 67% (MMST: 18-23 Punkte) 
unabhängig zuhause. Der Unterschied war für beide Subgruppen signifikant. Nach einem Jahr zeigten 
sich weiterhin numerische Unterschiede zwischen den Gruppen, die aber nicht signifikant waren. In der 
Gruppen der Demenzkranken mit einem MMST <12 bzw. >23 zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede in den genannten Zielgrößen 396. 

Statement:  
Etablierte diagnostische und therapeutische Verfahren, einschließlich Frührehabilitations-
programme, sollen im Falle körperlicher Erkrankungen Demenzkranken aller Schweregrade bei 
entsprechender Zielformulierung nicht vorenthalten werden. 

87 Spezifische Behandlungsprogramme bewirken bei leicht- bis mittelgradig betroffenen 
Demenzkranken ähnliche, bis nur mäßig geringfügigere Therapieerfolge hinsichtlich Mobi-
lität und Selbstversorgungsfähigkeit wie bei kognitiv Gesunden. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IIb  
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4 HAUSÄRZTLICHE VERSORGUNG (1) 
      

Allgemeine Anmerkung 

Der hausärztliche Versorgungsbereich weist andere Bedingungen auf als der Versorgungsbereich der 
niedergelassenen und stationären Fachspezialisten, insbesondere sei auf den eher seltenen Beratungs-
anlass zur spezifischen Diagnostik bei Demenzverdacht hingewiesen. 

Während in Demenzambulanzen und/oder Spezialisten-Sprechstunden eine selektionierte Patienten-
population erwartet werden darf, welche häufig selbst oder auf Wunsch der Familie die Indikation zur 
erweiterten Diagnostik und Beratung gestellt hat, liegt die Prätestwahrscheinlichkeit für das Vorliegen 
einer Demenz in der Hausarztpraxis deutlich unter der solcher Einrichtungen, Besuche und Bitten um 
Beratungen sind seltener geplant. 

Selbst bei über 75-Jährigen ist der Wunsch um Thematisierung der Erkrankung oder ihrer Symptome 
nicht unter den Top 20 der häufigen Beratungsanlässe [Kühlein et al., 2008 (2)].  

Auch erfolgt die Betreuung der Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichsten Problemen 
langzeitig unter Kenntnis ihrer individuellen Eigenschaften, Präferenzen und Bedürfnisse. Haus-
ärztinnen und Hausärzte betreuen häufig multimorbide Patientinnen und Patienten, bei denen 
Störungen der Kognition ein Problem von oft vielen darstellen. Hier heisst es, eine ganzheitliche Sicht 
zu wahren und im besten Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung gemeinsam klug die 
einzelnen Gesundheitsprobleme zu priorisieren.  

Darum – und weil die vorhandene Evidenz für unterschiedliche Patientenkollektive unterschiedlich 
interpretiert werden kann – formuliert die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM) für den hausärztlichen Versorgungsbereich Empfehlungen, die in einigen 
Punkten die Empfehlungen der S3-Leitlinie "Demenzen" modifizieren oder sie ergänzen. 

Hausärztliche Empfehlungen zur Diagnose und Therapie demenzieller Erkrankungen 

1. Eine Demenz-Diagnostik im Sinne eines case-findings soll nur im Einverständnis mit und 
nach Information der Betroffenen durchgeführt werden. Dabei sind mögliche Vor- und 
Nachteile einer Diagnosestellung sowie der Grundsatz zu berücksichtigen, dass es ein Recht 
auf Nicht-Wissen gibt. Der Einsatz neuropsychologischer Tests soll nur im Einklang mit 
dem Willen und Bedürfnissen der Betroffenen erfolgen. 
So, wie die Stellung einer Demenzdiagnose eine Entlastung bedeuten kann, kann sie bei 
Betroffenen ebenso eine schwere Krise hervorrufen und als Angriff auf ihre Identität verstanden 
werden. Dementsprechend erfordert die Diagnostik vorab eine adäquate Aufklärung und 
Einverständnis. Auch die Tiefe der ätiologischen Ausdifferenzierung der Diagnose mithilfe von 
Bildgebung, Labor, neuropsychologsicher Testung etc. ist im Gespräch mit dem Patienten vor 
dem Hintergrund seiner klinischen Situation und seiner Präferenzen und der gemeinsamen 
Priorisierung der Gesundheitsprobleme zu bestimmen. 

2. Eine Demenzdiagnostik und -therapie kann auch allein in der Hausarztpraxis durchgeführt 
werden und erfordert nicht obligat die Überweisung zu Fachspezialisten. 
Gerade die langjährige Kenntnis der Patientinnen und Patienten und ihres Umfeldes ermöglicht 
hier Einschätzungen, die über das hinausgehen, was Testbatterien zu bieten haben. 

                                                
(1) Dieses Kapitel  wurde von der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) verfasst.  
(2) http://www.content-info.org/public/Berichtsband/CONTENT_Berichtsband_1.pdf (S. 57) 
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3. Eine Liquordiagnostik kann in einzelnen Fällen veranlasst werden, wenn sich aus 
Anamnese und gesammelten Befunden Hinweise auf eine reversible Ursache ergeben. 
Potenziell behandelbare, beispielsweise durch zerebrale Entzündungen verursachte Demenz-
ursachen sind in der Hausarztpraxis eine solche Rarität, dass die in der S3-Leitlinie gewählte 
Empfehlungsstärke der Empfehlungen 17-19 für die hausärztliche Situation nicht angemessen 
erscheint. 

4. Bevor Patientinnen und Patienten mit Demenz in der Hausarzt-Praxis medikamentös be-
handelt werden, soll nach Möglichkeit eine Medikation mit anticholinergen Substanzen be-
endet werden. 
Neben einer Hyponatriämie ist eine laufende Medikation mit anticholinergen Substanzen wie 
Amitriptylin, Tiotropium, Scopolamin und Oxybutynin häufige Ursache für kognitive Störungen 
in der Hausarzt-Praxis. Bevor eine potenziell mit eigenen unerwünschten Wirkungen behaftete 
Demenztherapie begonnen wird, sollte das Potenzial unerwünschter Wirkungen beider 
Substanzgruppen minimiert werden. 

5. Bei Hinweisen auf behandelbare Demenzen soll mit den Patientinnen und Patienten bzw. 
ihren gesetzlichen Vertretern die Möglichkeit einer bildgebenden Diagnostik besprochen 
werden.  
Es fehlt die Evidenz, dass eine routinemäßige Bildgebung das Outcome der Patienten und 
Patientinnen verbessert.  

 Wir weisen in diesem Zusammenhang auch auf die Problematik einer starken Empfehlung für eine 
Bildgebung bei allen neu diagnostizierten Demenzfällen hin. Die Indikation zur Bildgebung 
orientiert sich an Hinweisen auf potenziell behandelbare Demenzen, am Wunsch der Patienten nach 
Abklärung unter Berücksichtigung ihres klinischen Zustandes und den möglicherweise aus der 
Bildgebung sich ergebenden Konsequenzen. 

6. Die Arzneimittelrichtlinie lässt eine Verordnung von Antidementiva zu Lasten der GKV 
nur zu, wenn Verlaufskontrollen durchgeführt werden und diese Kontrollen nicht eine 
deutliche Verschlechterung zeigen. Vor einer Behandlung sollen darum die Betroffenen und 
ggf. ihre Angehörigen darauf hingewiesen werden, dass eine Verlaufskontrolle geplant wird 
und ggf. zu einem Abbruch der Behandlung führen kann. 
Die Arzneimittelrichtlinie des G-BA reflektiert die o.a. Tatsache, dass ein Behandlungsversuch 
gerechtfertigt ist, um herauszufinden, ob sich individuell Hinweise für eine positive Wirkung 
zeigen. Einem Off-Label-Einsatz von Antidementiva steht die DEGAM sehr kritisch gegenüber.  

7. In den meisten Fällen zieht die Demenz eines Betroffenen die ganze Familie in Mit-
leidenschaft. Subjektiv leiden die An- und Zugehörigen häufig stärker unter der Demenz als 
die Betroffenen selbst. In der hausärztlichen Behandlung von Personen mit Demenz soll ein 
besonderer Fokus auf die spezifischen Risiken der übrigen Familienmitglieder als besonders 
vulnerabler Gruppe gelegt werden.  

 

Die DEGAM verweist in diesem Zusammenhang auf die DEGAM-Leitlinie Nr 6 Pflegende 
Angehörige, die sich derzeit im Überarbeitungsprozess befindet:  
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-06_PA_003.pdf)  
 

Bezüglich Details und genauerer Begründungen wird auf die hausärztliche Leitlinie Demenz der 
DEGAM verwiesen, die sich derzeit im Update-Prozess befindet: 
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL- 
12_Langfassung_TJ_03_korr_01.pdf  
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5 LEICHTE KOGNITIVE STÖRUNG,  
"MILD COGNITIVE IMPAIRMENT" (MCI) 

Die pathologischen Gehirnveränderungen, die die neurodegenerativen Demenzerkrankungen charakteri-
sieren, beginnen viele Jahre vor dem Auftreten erster klinischer Symptome. Die Symptommanifestation 
ist ein meist langsam progredienter Prozess mit kognitiver Leistungsverschlechterung. Darauf aufbauend 
wurde das Syndrom der leichten kognitiven Störung ("Mild Cognitive Impairment", MCI) als Prodro-
mal- oder Risikosyndrom einer Demenz konzeptualisiert. MCI ist definiert als subjektive und objekti-
vierbare kognitive Einbuße bei erhaltener Alltagskompetenz. 

MCI mit Gedächtnisstörungen als Leitsymptom ("amnestic MCI") ist in besonderem Maße mit dem Ri-
siko für eine Alzheimer-Demenz assoziiert. Die jährliche Übergangshäufigkeit von MCI zur Demenz 
wird je nach Untersuchungssetting und MCI-Definition mit bis zu 10% angegeben. Zum Beispiel ist die 
jährliche Übergangswahrscheinlichkeit von einem MCI zu einer Demenz, Alzheimer-Demenz und 
vaskulären Demenz nach einer Metaanalyse von 41 Kohortenstudien im Spezialistensetting 9,6%, 8,1% 
und 1,9% 397. In nicht spezialisierten Settings sind die Übergangsraten tendenziell niedriger. 

Es ist allerdings bis heute nicht gelungen, eine exakte und allgemeingültige MCI-Definition festzulegen 
398. MCI ist ein Syndrom und beinhaltet keine ätiologische Zuordnung. Bei einem Teil von MCI-
Betroffenen, der wiederum in der Größe in Abhängigkeit von der Untersuchungsstichprobe variiert, ist 
MCI reversibel.  

Das Syndrom MCI kann anhand des klinischen Bildes und unter Einbezug neuropsychologischer Test-
verfahren festgestellt werden. Kurztests wie der MMST, der DemTect und der TFDD haben keine 
hinreichende Sensitivität für die Feststellung des MCIs, weil sie zu Deckeneffekten führen können. Die 
neuropsychologische Diagnostik sollte mindestens ein Verfahren zur Messung des verzögerten Abrufs 
umfassen, da diese Leistung einen Frühindikator für eine beginnende Alzheimer-Demenz darstellen 
kann, sowie Testungen zu Aufmerksamkeitsleistung und Exekutivfunktionsleistung beinhalten 57. Wie 
bei der Demenzdiagnostik sollen für die Interpretation der Ergebnisse neuropsychologischer Verfahren 
alle aus der Anamnese sich ergebenden Informationen berücksichtigt werden, die einen Einfluss auf das 
Leistungsvermögen der untersuchten Person haben können, wie soziokultureller Hintergrund, Ausbil-
dungsgrad, besondere Fähigkeiten, früheres Leistungsniveau, Sprachkompetenz, sensorische Funktionen, 
psychiatrische oder körperliche Erkrankungen sowie Testerfahrungen, auch wenn nicht für alle Faktoren 
validierte Normwerte in Bezug auf das kognitive Leistungsniveau zur Verfügung stehen.  

Im Einzelfall kann eine Abgrenzung zur Demenz schwierig sein, da der Übergang von MCI zur leichten 
Demenz fließend ist. 

88 MCI als klinisches Syndrom ist uneinheitlich definiert. Bei Hinweisen auf Vorliegen von Ge-
dächtnisstörungen sollten diese objektiviert werden.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 
89 Aufgrund des erhöhten Risikos für Demenz bedürfen Betroffene mit MCI im weiteren Ver-

lauf erhöhter Aufmerksamkeit.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 

Die zugrunde liegende Ursache von MCI kann eine beginnende neurodegenerative Demenz sein, ist es 
aber nicht in jedem Fall. Andere häufige mögliche Ursachen sind vaskuläre Läsionen, depressive Episo-
den, Medikamentennebenwirkungen und Alkoholabusus oder -abhängigkeit. 
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90 Mögliche Ursachen eines MCI sollten mit angemessenen diagnostischen Maßnahmen ge-
klärt werden. 

Good clinical practice, Expertenkonsens 

 

MCI bei Alzheimer-Krankheit  

Durch eine Arbeitsgruppe des National Institute on Aging und der Alzheimer's Association (NIA-AA) 
wurden folgende klinische Kriterien für die MCI im Kontext der Alzheimer-Krankheit (MCI due to 
Alzheimer’s Disease) vorgeschlagen 399: 

Tabelle 19 : Klinische NIA-AA-Kriterien für MCI im Kontext der Alzheimer-Krankheit  
(nach Albert et al., 2011 399).     

MCI im Kontext der Alzheimer-Krankheit   

• Sorgen um kognitive Verschlechterung berichtet von dem Patienten oder durch einen Informanten  
oder empfunden durch den Arzt 

• Objektive Leistungsbeeinträchtigung in einer oder mehrerer kognitiver Domänen, typischerweise  
das Gedächtnis umfassend, nachgewiesen durch kognitive Testung oder "Bedside"-Testung verschiedener 
kognitiver Domänen 

• Erhalt der Unabhängigkeit im täglichen Leben  
• Keine Demenz 

Folgende Maßnahmen werden vorgeschlagen, um die Diagnose MCI due to AD zu stützen: 
• Untersuchung der Ätiologie des MCI auf vereinbar mit einer Alzheimer-Krankheit 
• Ausschluss von vaskulären, traumatischen oder anderen medizinischen Ursachen der kognitiven 

Verschlechterung, wenn möglich 
• Darstellung von Evidenz für längsschnittliche kognitive Verschlechterung, wenn möglich 
• Darstellung relevanter genetischer Bezüge zur Alzheimer-Krankheit, wenn relevant (familiäre Alzheimer-

Krankheit)  

 

Zusätzlich zu diesen klinischen Kriterien wurden Biomarker-Kriterien vorgeschlagen, die die Wahr-
scheinlichkeit angeben, mit der ein MCI mit oben genannter Charakteristik  durch eine Alzheimer-
Krankheit bedingt ist. Hierfür werden die bekannten Biomarker und Bildgebungsmarker wie folgt 
eingeteilt in Marker für Amyloid-Deposition und in Marker für neuronale Schädigung (s. Tabelle 20).  

Tabelle 20 :  Marker für Amyloid-Deposition und neuronale Schädigung 

Amyloid-Marker Marker für neuronale Schädigung 

Erniedrigung von Aß im Liquor 
 

Erhöhung von Tau/phosphoTau im Liquor 

Hippokampusatrophie im MRT Positives Amyloid-PET 
Im Wesentlichen posterior zingulärer/präkunealer  
bzw. temporoparietaler Hypometabolismus im 
[18F]FDG-PET 

 

In Abhängigkeit von der Kombination von Veränderungen der Marker werden verschiedene Wahr-
scheinlichkeitsniveaus für das Vorliegen einer Alzheimer-Krankheit bei MCI nach oben beschriebenen 
klinischen Kriterien angegeben (Tabelle 21).  
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Tabelle 21: Wahrscheinlichkeitsniveaus für das Vorliegen einer Alzheimer-Demenz 

Wahrscheinlichkeitsniveau Amyloid-Marker Marker für neuronale 
Schädigung 

Geringe Wahrscheinlichkeit  Unauffällig Unauffällig 

Mittlere Wahrscheinlichkeit Auffällig 

Nicht untersucht 

Nicht untersucht 

Auffällig 

Hohe Wahrscheinlichkeit Auffällig Auffällig 

Keine Aussage über das klinische 
MCI-Syndrom hinaus möglich  

Widersprüchlich oder 
grenzwertig oder nicht 

untersucht 

Widersprüchlich oder 
grenzwertig oder nicht 

untersucht 

 

Longitudinale Untersuchungen konnten zeigen, dass sich bei Personen mit MCI, die in der neuropsy-
chologischen Untersuchung ein Defizit im verzögerten Abruf ("delayed recall") 400 zeigen, sowie in der 
zerebralen Bildgebung eine Atrophie des Hippokampus oder im Liquor Veränderungen der Marker beta-
Amyloid-42, Gesamt-Tau und Phospho-Tau 91, 401-403 aufweisen, ein höheres Risiko haben, an einer Alz-
heimer-Demenz zu erkranken, als Betroffene mit einer leichten kognitiven Störung, die diese Verände-
rungen nicht zeigen. Daraus leitet sich ab, dass Veränderungen der Alzheimer-Krankheit bei betroffenen 
Personen häufig schon im MCI-Stadium nachweisbar sein können.  

In den letzten Jahren sind sehr viele Studien publiziert worden, die dieses Konzept bestätigen. Sowohl 
mittels Liquormarkern als auch mittels Amyloid- oder FDG-PET ist eine deutliche Verbesserung der 
Vorhersage einer Alzheimer-Demenz bei Patienten mit MCI möglich im Vergleich zu der Vorhersage 
einer Demenz basierend auf rein klinischen Kriterien (z.B. Mattson et al., 2009 404, Yuan et al., 2009 405,  
Nordberg et al., 2013 406) Die Prädiktionsstärken liegen typischerweise deutlich über 50%. 

Bisher ist kein allgemeingültiges Verfahren für die biomarker-basierte Prädiktion der Alzheimer-
Demenz bei MCI etabliert worden. Auch ein verbindlicher Methodenstandard bei den diagnostischen 
Prädiktoren ist noch nicht verfübar. Ferner sind die Prädiktionsstärken einzelner Marker abhänging von 
Patientencharakterstika (z.B. Alter, Komorbidität, Untersuchungssetting). Die Beratung eines Patienten 
über biomarker-basierte Demenzprädiktion ist daher komplex und kann nur von Experten mit sowohl 
detaillierter Kenntnis der aktuellen Datenlage als auch ausreichender klinischer Erfahrung mit dieser 
Fragestellung vorgenommen werden. Da die Frage der Prädiktion einer Demenz im Stadium des MCI 
seitens Patienten zunehmend gestellt und die Möglichkeiten hierzu prinzipiell bestehen, sollte für diese 
Fragestellung an entsprechende Experten verwiesen werden. Durch den Experten ist zunächst eine 
umfassende Aufklärung über die Möglichkeiten und Grenzen der biomarker-basierten Demenzprädiktion 
zu leisten. Erst nach dieser Aufklärung und der Zustimmung seitens des Patienten sollen entsprechende 
Untersuchungen durchgeführt werden.  

91 Wenn ein Ratsuchender mit MCI eine Risikoabschätzung wünscht im Hinblick auf die 
Prädiktion einer Alzheimer-Demenz, dann soll die Aufklärung über die möglichen Ver-
fahren, inklusive Vorhersagestärken, sowie über die Konsequenzen der verschiedenen Er-
gebnismöglichkeiten vor der Durchführung der Untersuchungen durch einen Experten er-
folgen. Die Aufklärung über die Ergebnisse der Untersuchungen sowie die Nachbetreuung 
des Patienten sollen ebenfalls durch Experten durchgeführt werden.  

Good clinical practice, Expertenkonsens 
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5.1 BEHANDLUNG VON MCI  

Es sind große RCTs zur medikamentösen Behandlung von Personen mit einem MCI durchgeführt wor-
den. Durch die Gabe der für die Alzheimer-Demenz zugelassenen Acetylcholinesterase-Hemmer konnte 
keine Verzögerung des Übergangs von MCI zu Demenz erreicht werden 407. 

In einem multizentrischen RCT zeigten 240 mg Ginkgo/Tag über 6,5 Jahre (Median) bei 482 MCI-Be-
troffenen keine Verzögerung des Übergangs zur Demenz 408. Vitamin E zeigte ebenfalls keine Verzöge-
rung des Übergangs zur Demenz bei Personen mit MCI 409.  

92 Es gibt keine Evidenz für eine wirksame Pharmakotherapie zur Risikoreduktion des Über-
gangs von MCI zu einer Demenz.  

Evidenzebene Ib 

Die methodische Schwierigkeit bei Studien zu nichtpharmakologischen Therapien ist bei Betroffenen 
mit MCI durch die Unschärfe des MCI-Konstruktes noch verstärkt, so dass sich bei der aktuellen Lite-
raturlage keine Empfehlungen ableiten lassen.  

93 Es gibt keine Evidenz für wirksame nichtpharmakologische Therapien zur Risikoreduktion 
des Übergangs von MCI zu einer Demenz.  

Evidenzebene IV 

Das Risiko einer Demenz ist bei Personen mit MCI erhöht. Es sollten daher die Maßnahmen zur De-
menzprävention empfohlen werden (s. Abschnitt 6). 

 

6 RISIKOFAKTOREN UND PRÄVENTION 

Aus der epidemiologischen Forschung sind anhand von prospektiven Studien Risikofaktoren, insbeson-
dere für die Alzheimer-Demenz identifiziert worden. Zu unterscheiden sind beeinflussbare und nichtbe-
einflussbare Risikofaktoren. 
Präventionsempfehlungen leiten sich im Wesentlichen aus den modifizierbaren Risikofaktoren ab. Pro-
spektive Studien zur Primärprävention werden aktuell durchgeführt. Die Untersuchungen, die bisher 
publiziert wurden, lassen noch keine Präventionsempfehlungen zu. Möglicherweise decken die bisher 
durchgeführten Studien einen zu kurzen Zeitraum ab. Diese These stützt sich auf den epidemiologischen 
Befund, dass viele Risikofaktoren, die im mittleren Lebensalter bereits vorliegen, das Risiko einer De-
menz beeinflussen. Daher gelten Präventionsempfehlungen ab dem mittleren Lebensalter. 
Jüngere Publikationen aus großen epidemiologischen Longitudinaluntersuchungen haben die Relevanz 
von kardiovaskulären Risikofaktoren im mittleren Lebensalter für Demenz, insbesondere auch für die 
Alzheimer-Demenz identifiziert 410, 411. Rauchen wurde in longitudinalen Studien als unabhängiger Risi-
kofaktor für Demenzerkrankungen identifiziert 411. 

94 Vaskuläre Risikofaktoren und Erkrankungen (z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyper-
lipidämie, Adipositas, Nikotinabusus) stellen auch Risikofaktoren für eine spätere Demenz 
dar. Daher trägt deren leitliniengerechte Diagnostik und frühzeitige Behandlung zur 
Primärprävention einer späteren Demenz bei.   

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007  

Es gibt Hinweise, dass bestimmte Ernährungsgewohnheiten (u.a. Konsum von Fisch, mediterrane Diät) 
protektiv bezüglich des Auftretens einer Demenz sein können. Es ist allerdings nicht möglich, aus der 
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aktuellen Datenlage eine Ernährungsempfehlung abzuleiten, die über einer allgemein ausgewogenen Er-
nährung mit der Vermeidung von Übergewicht hinaus geht 412, 413.  

Statement:  
Eine ausgewogene Ernährung (z.B. mediterrane Diät) wird zur allgemeinen Risikoreduktion 
empfohlen. 
 
Leichter bis moderater Alkoholkonsum zeigte protektive Effekte bezüglich des Auftretens einer Demenz 
in einigen Studien 414. Eine individuelle Schwellendosis wie auch eine besondere Art des Alkohols kann 
aber nicht angegeben werden. Aufgrund der Abhängigkeitsgefahr und toxischer Eigenschaften von Al-
kohol wird Alkoholkonsum nicht zur Prävention von Demenz empfohlen 415. 

Statement:  
Regelmäßiger Alkoholkonsum wird nicht zur Prävention einer Demenz empfohlen.  
 
Ein aktiver Lebensstil mit körperlicher Bewegung, sportlicher, sozialer und geistiger Aktivität ist pro-
tektiv bezüglich des Auftretens einer Demenz 416, 417.  

95 Regelmäßige körperliche Bewegung und ein aktives geistiges und soziales Leben sollten 
empfohlen werden. 

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

In einer prospektiven, randomisierten Studie zur Prävention von Demenz zeigte Ginkgo Biloba keine 
Wirkung 403. 

96 Ginkgo Biloba wird nicht zur Prävention von Demenz empfohlen. 

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib  

Es gibt epidemiologische Hinweise für die Erhöhung des Demenzrisikos durch die Einnahme von Hor-
monersatzpräparaten 418. 

97 Hormontherapie wird zur Prävention von Demenz nicht empfohlen.  

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007  
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Münchener
Kommentar zum BGB
8. Auflage 2018

BGB § 104
Geschäftsunfähigkeit

Spickhoff Rn. 11, 12

a) Krankhafte Störung der Geistestätigkeit

Geschäftsunfähigkeit  iSd § 104 Nr.  2  setzt  zunächst  das  Vorliegen
einer irgendwie gearteten geistigen Anomalie  voraus. Die genaue
medizinische Einordnung der krankhaften Störung der Geistestätigkeit
ist ohne Bedeutung,  nicht indes die Krankhaftigkeit der Störung. Für
die  Anwendbarkeit  des  §  104  Nr.  2  kommt  es  weniger  auf  die
Intensität  der  geistigen  Störung  an,  als  vielmehr  auf  die
Beeinträchtigung der Freiheit  der Willensentschließung einschließlich
der Fähigkeit zur Einsicht.

11

Die  Vorschrift  des  §  104  Nr.  2  umfasst  mit  dem  Oberbegriff  der
Störung der Geistestätigkeit sowohl die Geisteskrankheit  als  auch
die  Geistesschwäche.  Der  Unterschied  zwischen  beiden  Formen
einer Störung der Geistestätigkeit ist nur gradueller Art. Psychopathie
und Rauschgiftsucht stellen in der Regel keine krankhafte Störung der
Geistestätigkeit  dar.  Chronischer  Alkohol-  oder  Drogenmissbrauch
begründet  aber  dann  eine  krankhafte  Störung  der  Geistestätigkeit,
wenn es zu einer organischen Veränderung des Gehirns gekommen
ist,  welche  zum  dauerhaften  Ausschluss  der  freien  Willensbildung
geführt  hat.  Manische  Depressionen  sind  dagegen  als  geistige
Störungen  anzusehen,  sie  haben  jedoch  nur  dann
Geschäftsunfähigkeit zur Folge, wenn sie die freie Willensbestimmung
ausschließen.  Gleiches  gilt  für  früher  unschön  sog.
Altersschwachsinn  mit  manischer  Färbung  auf  hysterischer
Grundlage.  Dagegen soll die Annahme geistiger Leistungseinbußen
in  Form  der  Demenz  noch  nicht  zur  Geschäftsunfähigkeit  der
betreffenden Person führen.

12

Zitiervorschläge:

MüKoBGB/Spickhoff BGB § 104 Rn. 11, 12

MüKoBGB/Spickhoff, 8. Aufl. 2018, BGB § 104 Rn. 11, 12

8

9

10

11

12

13

14

8 OLG Düsseldorf FamRZ 1998, 1064 (1065); OLG München FamRZ 2010, 756; Wedemann

Jura 2010, 587 (588).

9 BAG AP ZPO § 57 Nr. 1; OLG München FamRZ 2010, 756.

10 BayObLGZ 56, 377 (381 ff.).

11 OLG Naumburg NJW 2005, 2017 (2018); BayObLG NJW 2003, 216 (218); Wedemann Jura
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12 BGH WM 1965, 1184 (1186).
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Kriterien zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit

Von Prof. Dr. med. Clemens Cording

Darüber, welche Beeinträchtigungen zu Testierunfähigkeit führen und wie man diese erkennen

kann, bestehen bei Juristen wie Medizinern nicht selten Vorurteile. Insbesondere sind die

Unterscheidungsmerkmale zwischen natürlichen Willensäußerungen und freier Willensbestimmung

nicht allgemein geläufig. Im vorliegenden Beitrag werden die durch Gesetz und Rechtsprechung

vorgegebenen zwei Beurteilungsebenen zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit und die dafür

jeweils geltenden Kriterien dargestellt.

1. Einführung

In einem ersten Beitrag in dieser Zeitschrift  wurden die zur Klärung der Testier(un)fähigkeit

nützlichen Beweismittel dargestellt und die bei ihrer Auswertung zu beachtenden Grundsätze

erläutert. Im vorliegenden Beitrag geht es nun um die durch Gesetz und Rechtsprechung im Dialog

mit den forensisch-psychiatrischen Fachexperten entwickelten Kriterien für den krankheitsbedingten

Ausschluss der freien Willensbestimmung i. S. der §§ 104 Ziff. 2, 2229 Abs. 4 BGB.

2. Rechtsgrundlagen

Als testierfähig gilt jede natürliche Person, die das 16. Lebensjahr vollendet hat, sofern nicht

Testierunfähigkeit gemäß § 2229 Abs. 4 BGB nachgewiesen ist. Trotz ihrer gesonderten Regelung

ist Testierunfähigkeit lediglich ein Spezialfall der Geschäftsunfähigkeit; mit § 2229 Abs. 4 BGB hat

der Gesetzgeber nur eine Klarstellung, nicht jedoch eine sachliche Änderung gegenüber den

allgemeinen Vorschriften des § 104 Nr. 2 BGB bezweckt . In forensisch-psychiatrischer Hinsicht

gelten für die Beurteilung der Geschäfts- und der Testier(un)fähigkeit dieselben Kriterien .

Eine nach dem Schwierigkeitsgrad des jeweiligen Rechtsgeschäfts bzw. Testaments abgestufte, sog.

relative Geschäfts- oder Testierunfähigkeit wird von der Rechtsprechung abgelehnt. Wer einen

schwierigen rechtlichen Sachverhalt intellektuell nicht zu verstehen vermag, ist deswegen noch

nicht geschäfts- oder testierunfähig . Anders als bei der Geschäftsfähigkeit wird eine lediglich

partielle Testierunfähigkeit für Testamente bestimmten Inhalts nicht anerkannt (die

Testamentserrichtung ist ein nicht weiter unterteilbarer Gegenstandsbereich), d. h. ein Erblasser

kann zu einem bestimmten Zeitpunkt nur voll testierfähig oder testierunfähig sein .

Das Beurteilungsverfahren ist zweistufig: Zunächst ist zu prüfen, ob eine geistige bzw. psychische

Störung vorlag (diagnostische Ebene), wobei der von Gesetz und Rechtsprechung vorgegebene

rechtliche Krankheitsbegriff zugrunde zu legen ist; sodann ist zu prüfen, ob aufgrund der ggf.

festgestellten Störung die freie Willensbestimmung ausgeschlossen war (Ebene der

psychopathologischen Symptomatik bzw. der psychisch-geistigen Funktionsdefizite) .

3. Beurteilungskriterien

3.1 Erste Beurteilungsebene (Krankheitsdiagnose)

§ 2229 Abs. 4 BGB nennt als relevante Diagnosekategorien „krankhafte Störung der

Geistestätigkeit”, „Geistesschwäche” und „Bewusstseinsstörung”. Das führt häufig zu

Missverständnissen, da diese Rechtsbegriffe inhaltlich weder dem entsprechen, was man

umgangssprachlich darunter versteht, noch mit den z. T. gleich lautenden Fachbegriffen der
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Psychiatrie übereinstimmen. So umfasst z. B. der Rechtsbegriff „krankhafte Störung der

Geistestätigkeit” nicht nur kognitive, sondern auch affektive Störungen (Manien, Depressionen),

wenn sie schwer genug ausgeprägt sind; und „Geistesschwäche” bedeutet hier einfach eine

quantitativ geringer ausgeprägte „krankhafte Störung der Geistestätigkeit” und nicht etwa

„Schwachsinn” (Intelligenzmangel). Auch der Begriff der „Bewusstseinsstörung” hat in der Medizin

eine ganz andere Bedeutung als im Recht (und in § 2229 BGB wiederum eine andere als in § 20

StGB).

Da eine hinreichende Kenntnis dieser Rechtsbegriffe allenfalls bei forensisch erfahrenen Psychiatern

vorausgesetzt werden kann, sollten z. B. nachlassgerichtliche Anschreiben an die behandelnden

Ärzte und andere Zeugen nicht nach derartigen Kategorien fragen, sondern nach den tatsächlich

beobachteten Verhaltensweisen und Äußerungen des Erblassers bzw. nach konkreten psychisch-

geistigen Auffälligkeiten oder Funktionsbeeinträchtigungen im jeweiligen Zeitabschnitt (möglichst

mit Beispielen). Es ist dann die Aufgabe des psychiatrischen Sachverständigen, die diagnostische

Relevanz der Einzelbeobachtungen (vor dem Hintergrund des vom Erblasser gewonnenen

Gesamtbildes) im Hinblick auf den rechtlich vorgegebenen Krankheitsbegriff fachlich zu würdigen.

Als rechtliche Voraussetzung auf der ersten Beurteilungsebene genügt es letztlich, wenn eine

„irgendwie geartete [psychische bzw.] geistige Anomalie”  vorliegt, die grundsätzlich zu einer

Aufhebung der freien Willensbestimmung führen kann. Dabei ist die Ursache der Störung ebenso

wie ihre Dauer unerheblich . Maßgeblich sind Syndromdiagnosen, nicht Ursachen-bezogene

Diagnosen; unter welchen medizinisch-psychiatrischen Diagnosebegriff die Störung der

Geistestätigkeit einzuordnen ist, ist nicht entscheidend . Die Störung der Geistestätigkeit muss

jedoch krankhaft sein; hierbei hat sich ein gegenüber dem medizinisch-psychiatrischen

Krankheitsbegriff zu unterscheidender juristischer Krankheitsbegriff herausgebildet. Entscheidend

für die Krankhaftigkeit einer psychischen Störung i. S. des § 104 Nr. 2 BGB sind Art und Ausmaß

der Störung im Hinblick auf die Möglichkeit eines Ausschlusses der freien Willensbestimmung; es

kommt darauf an, ob die betreffende Anomalie hinsichtlich ihrer Wirkungen denjenigen psychischen

Störungen gleichwertig ist, an deren krankhaftem Charakter innerhalb der zuständigen

Erfahrungswissenschaften kein Zweifel besteht; diese Gleichwertigkeit kann mit dem Begriff des

„Krankheitswertes” umschrieben werden . Auch wenn die Begrifflichkeit der genannten

Cording: Kriterien zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit (ZEV 2010, 115)

Störungen zwischen § 104 Ziff. 2 und § 2229 Abs. 4 BGB teilweise divergiert, zeigt die

Rechtsprechung deutlich, dass damit keine unterschiedlichen Anforderungen hinsichtlich der

zugrunde liegenden Störungen gemeint sind, sondern für Geschäfts- und Testierunfähigkeit auch

auf der ersten Beurteilungsebene dieselben Voraussetzungen gelten . So umfasst die „krankhafte

Störung der Geistestätigkeit” des § 104 Ziff. 2 auch die in § 2229 Abs. 4 BGB extra aufgeführte

„Geistesschwäche” .

Medizinisch-psychiatrische Diagnosen-Klassifikationssysteme ändern sich etwa alle 10 bis 15 Jahre

und damit viel rascher als die durch Gesetz und Rechtsprechung vorgegebenen Kategorien. In

Abhängigkeit von unterschiedlichen Zielsetzungen existieren außerdem gleichzeitig verschiedene

Diagnosenkriterien nebeneinander. So dient die ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation WHO

vornehmlich statistischen Zwecken (international vergleichende Gesundheitsberichterstattung),

daneben gibt es andere Kriterien für Forschungszwecke usw. Im Kontext forensisch-psychiatrischer

Begutachtung ist demgegenüber stets der rechtliche Krankheitsbegriff mit den dafür gültigen

Kriterien entscheidend – das wird gerade bei zivilrechtlichen Gutachten oft nicht berücksichtigt.
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Auch ist jüngeren Psychiatern die ältere psychiatrische Nomenklatur nicht immer geläufig; auf diese

aber bezieht sich der größte Teil der über 100 Jahre zurück reichenden einschlägigen

Rechtsprechung, die ja weiterhin Gültigkeit hat.

In den folgenden beiden Tabellen wird der Versuch unternommen synoptisch darzustellen, welche

medizinisch-psychiatrischen Diagnosenkategorien nach dem aktuell gültigen Diagnosenschema

ICD-10 sowie nach der älteren deutschen Nosologie (Krankheitslehre) dem rechtlichen

Krankheitsbegriff der §§ 104, 2229 BGB i. d. R. entsprechen (Tab. 1), und bei welchen dies i. d. R.

nicht der Fall ist (Tab. 2). Zugleich geben die Tabellen eine grob schematische Übersicht über die

jeweiligen Entsprechungen zwischen der älteren und der aktuellen psychiatrischen

Diagnosenklassifikation sowie ungefähre Anhaltspunkte für die relative Häufigkeit der einzelnen

Kategorien bei Gerichtsgutachten zur Testier(un)fähigkeit (je nach Stadium des Verfahrens sowie

lokalen und anderen Gegebenheiten kann es zu sehr unterschiedlichen Vorselektionen und damit

auch Diagnosenverteilungen kommen).

Tabelle 1: Testierunfähigkeit kann insbesondere gegeben sein bei:

Diagnosenklassification nach ICD-10
(WHO)

ältere Nomenklatur

F0 organisch bedingte psychische Stör
ungen F00 - F03 Demenzen (= über 50
% der Fälle) F04 - F07 org.Psychosen,
org.Psychosyndrome (ca. 20 %) – (hirn-)organisch bedingte Psychosen bzw.

Psychoneurosen (einschl. organ. Wesens- bzw.
Persönlichkeitsveränderungen), „Cerebralsklerose”F1 psych.Störungen durch psychotrope

Substanzen (ca.10 %) [außer F1x.1, F
1x.2, F1x.9] vor allem: F10.71 = alkoh
olische Wesensänderung

F 2  Schizophrenien, wahnhafte u.ä. St
örungen (ca. 5-10 %) [selten bei F21
= schizotype Störung]

– „endogene Psychosen”
F 3  affektive Störungen [Manien, Depr
essionen] (ca. 5 %) [außer F30.0, F31.
0, F31.7, F32.0, F33.0, F33.4, F34

F 7 Intelligenzminderung [geistige behi
nderung, Oligophrenie] [bei F70 nur tei
lweise] (selten)

– „Schwachsinn”

Bei der ICD-10 steht der Großbuchstabe für das medizinische Fachgebiet (z. B. „F” für Psychiatrie),

die Ziffern codieren die einzelnen Erkrankungen; diese lassen sich durch die weiteren Stellen

zunehmend untergliedern.

Vorsorglich sei daran erinnert, dass selbst ein zum fraglichen Zeitpunkt gesichertes Vorliegen einer

der in Tab.1 aufgeführten Diagnosen – und damit einer krankheitswertigen psychisch-geistigen

Störung im rechtlichen Sinne – nicht mit Testierunfähigkeit gleichgesetzt werden darf, da es sich auf

der ersten Beurteilungsebene stets nur um eine notwendige, nicht jedoch hinreichende Bedingung

handelt.

Tabelle 2: In der Regel besteht keine Testierunfähigkeit bei:

Diagnosenklassification nach ICD-10
(WHO)

ältere Nomenklatur
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F4 neurotische -, Belastungs- und so
matoforme Störungen

Neurosen, abnorme psychische Reaktionen,
Persönlichkeitsstörungen, „Psychopathie”

F5 Verhaltensauffälligkeiten (z. B. Es
s- oder Schlafstörungen

F 6 Persönlichkeits- und Verhaltenss
törungen

Ein verbreitetes Missverständnis bzgl. des rechtlich vorgegebenen Begriffs der Testier(un)fähigkeit

besagt, dass nur ab einer mindestens mittelschweren Demenz Testierunfähigkeit anzunehmen sei,

dann aber stets . Beides trifft so nicht zu, sondern kann allenfalls als grobe Faustregel gelten, die

mit den tatsächlichen Verhältnissen häufig übereinstimmt, die jedoch weder den rechtssystematisch

erarbeiteten und durch die ständige Rechtsprechung vorgegebenen Beurteilungskriterien, noch dem

forensisch-psychiatrischen Expertenkonsens entspricht, nach denen es nicht auf die medizinische

Diagnose (und darauf bezogene allgemeine Schweregrade), sondern letztlich immer auf die

individuelle Psychopathologie (in Bezug auf das konkrete Rechtsgeschäft) ankommt, also auf die

zweite Beurteilungsebene .

3.2 Zweite Beurteilungsebene (psychopathologische Symptomatik)

3.2.1 Rechtlich vorgegebene Kriterien

Da das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bzw. Störung lediglich eine notwendige, aber keine

hinreichende Voraussetzung für den Ausschluss der freien Willensbestimmung darstellt, sind

letztlich Art und Ausmaß der psychopathologischen Symptomatik und deren Auswirkung auf die

Einsichts- und Willensbildungsfähigkeit entscheidend. Eine psychische/geistige Erkrankung steht der

Gültigkeit einer Willenserklärung nicht entgegen, solange der Betreffende trotzdem die Fähigkeit

hatte, die Bedeutung des Rechtsgeschäfts zu erkennen und sich bei seiner Entschließung von

normalen Erwägungen leiten zu lassen . Hinsichtlich der zweiten Beurteilungsebene gelten

zunächst die klassischen Formulierungen des BGH zur Geschäftsfähigkeit :

„Nach § 104 Ziff. 2 BGB sind für die Beurteilung der Geschäftsfähigkeit nicht so sehr die Fähigkeiten

des Verstandes ausschlaggebend als die Freiheit des Willensentschlusses. Es kommt darauf an, ob

eine freie Entscheidung aufgrund einer Abwägung des Für und Wider, eine sachliche Prüfung der in

Betracht kommenden Gesichtspunkte möglich ist, oder ob umgekehrt von einer freien

Willensbildung nicht mehr gesprochen werden kann, etwa weil der Betroffene fremden

Willenseinflüssen unterliegt oder die Willenserklärung durch unkontrollierte Triebe und

Vorstellungen ähnlich einer mechanischen Verknüpfung von Ursache und Wirkung ausgelöst wird.”

Cording: Kriterien zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit (ZEV 2010, 115)

Im Hinblick auf Testierunfähigkeit hat das OLG München in Fortsetzung und Weiterentwicklung der

Rechtsprechung des BayObLG dies weiter konkretisiert und u. a. ausgeführt :

„Testierunfähig ist derjenige, dessen Erwägungen und Willensentschlüsse nicht mehr auf einer dem

allgemeinen Verkehrsverständnis entsprechenden Würdigung der Außendinge und der

Lebensverhältnisse beruhen, sondern durch krankhaftes Empfinden oder krankhafte Vorstellungen

und Gedanken derart beeinflusst werden, dass sie tatsächlich nicht mehr frei sind, vielmehr von

diesen krankhaften Einwirkungen beherrscht werden. Diese Unfreiheit der Erwägungen und der
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Willensbildung braucht nicht darin zu Tage zu treten, dass der Erblasser sich keine Vorstellung von

der Tatsache der Errichtung eines Testaments und von dessen Inhalt oder von der Tragweite seiner

letzten Anordnungen, insbesondere von ihrer Auswirkung auf die persönlichen und wirtschaftlichen

Verhältnisse der Betroffenen zu machen vermag; sie kann sich vielmehr darauf beschränken, die

Motive für die Errichtung einer letztwilligen Verfügung entscheidend zu beeinflussen. Testierunfähig

ist daher auch derjenige, der nicht in der Lage ist, sich über die für und gegen seine letztwillige

Verfügung sprechenden Gründe ein klares, von krankhaften Einflüssen nicht gestörtes Urteil zu

bilden und nach diesem Urteil frei von Einflüssen etwaiger interessierter Dritter zu handeln (st.

Rspr.; vgl. BGH, FamRZ 1958, 127, 128; BayObLGZ 1962, 219, 223 f.; 2004, 237, 240 f.). Dabei

geht es nicht darum, den Inhalt der letztwilligen Verfügung auf seine Angemessenheit zu beurteilen,

sondern nur darum, ob sie frei von krankheitsbedingten Störungen gefasst werden konnte

(BayObLGZ 1999, 205, 210 f.). Es gibt auch keine nach Schwierigkeitsgrad des Testaments

abgestufte Testierfähigkeit; die Fähigkeit zur Testamentserrichtung ist entweder gegeben oder fehlt

ganz (…).

Es reicht für die Testierfähigkeit deshalb nicht aus, dass der Testierende in der Lage ist, die eigenen

Bezugspersonen zu erkennen und einfache Sachverhalte zu erfassen. Diese Einschätzung beruht auf

der verfehlten Annahme, die Testierfähigkeit stelle eine Zwischenstufe zwischen dem ‚natürlichen

Willen‘, den auch ein Geschäftsunfähiger bilden und äußern kann, und der vollen Geschäftsfähigkeit

dar. Diese Auffassung verkennt wesentliche Elemente der Testierfähigkeit. Der Testierende muss in

der Lage sein, die für und gegen eine letztwillige Verfügung sprechenden Gründe abzuwägen und

sich aus eigener Überlegung, frei von Einflüssen Dritter, ein klares Urteil zu bilden. Es genügt nicht,

dass er überhaupt einen Wunsch äußern oder eine Meinung artikulieren kann. Entscheidend ist

vielmehr, dass der Testierende fähig ist, sich die Gründe für und wider seine Entscheidung zu

vergegenwärtigen und sie gegeneinander abzuwägen, sich also selbständig und aus eigener Kraft

ein Urteil zu bilden. Das setzt voraus, dass es ihm bei der Testamentserrichtung möglich ist, sich an

Sachverhalte und Ereignisse zu erinnern, Informationen aufzunehmen, Zusammenhänge zu

erfassen und Abwägungen vorzunehmen. Hingegen kommt es nicht darauf an, ob die konkrete

letztwillige Verfügung ihrem Inhalt nach besonders einfach oder schwierig ist. Verfehlt sind auch

hypothetische Erwägungen darüber, ob der Erblasser eine inhaltlich gleichlautende Verfügung auch

getroffen hätte, solange er testierfähig war. …

… Für die Kritik- und Urteilsfähigkeit kommt es vor allem auf die Fähigkeit zum Verarbeiten

aktueller Informationen und weniger auf das Abrufen alter Erinnerungen an (vgl. Cording, Fortschr

Neurol Psychiat 2004, 142, 151). …”

Entscheidend ist das Gesamtbild der betreffenden Person im fraglichen Zeitraum unter Einbeziehung

der Vorgeschichte und aller äußeren Umstände .

3.2.2 Psychopathologische Beurteilungskriterien

Welche psychopathologischen Funktionsdefizite (Symptome) schließen die freie Willensbestimmung

typischerweise aus? Hier ist zu beachten, dass es i. d. R. psychiatrischer Kenntnisse und

Erfahrungen bedarf, um die nachfolgend aufgelisteten Symptome richtig erkennen und

entsprechend den anerkannten fachlichen Definitionen  korrekt klassifizieren zu können.

Gleichlautende umgangssprachliche Bezeichnungen stimmen meist nicht mit den fachlichen

Definitionen dieser Begriffe überein.

3.2.2.1 Bewusstseins- und Orientierungsstörungen
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Qualitative und quantitative Bewusststeinsstörungen schließen eine freie Willensbestimmung i. d. R.

aus , stehen bei der Beurteilung der Testierfähigkeit aber selten zur Diskussion, weil diese

Zustände meist nur kurz dauern und währenddessen kaum je ein Testament verfasst wird; bei sog.

protrahierten Delirien kommt das allerdings gelegentlich vor. Orientierungsstörungen zur Situation

oder zur Person bedingen Testierunfähigkeit, da das Wissen um die eigene Person und die Situation

der Testamentserrichtung Grundvoraussetzungen für eine diesbezüglich freie Willensbestimmung

sind. Störungen der zeitlichen und/oder der örtlichen Orientierung können ein wichtiger Indikator

für den Schweregrad der zugrunde liegenden Störung sein und z. T. auch als solche die Freiheit des

Willensentschlusses aufheben, sofern davon für die Entscheidungsfindung wesentliche Umstände

betroffen sind.

3.2.2.2 Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen

Zur Bedeutung intakter Aufmerksamkeits- und Gedächtnisleistungen für die Willensbildung haben

Habermeyer und Saß  zutreffend formuliert:

„Eine zielgerichtete Entscheidung ist nur dann möglich, wenn der zugrunde liegende Sachverhalt

bekannt ist bzw. wenn der Prozess der Entscheidungsbildung, das Für und Wider einer Entscheidung

vergegenwärtigt werden kann.”

Isolierte leichtere Gedächtnisstörungen (z. B. im Rahmen einer „leichten kognitiven Störung”,

ICD-10: F 06.7 bzw. F 07.8), die der Betroffene selbstkritisch adäquat realisiert und durch

geeignete Hilfsmittel kompensiert, sind für die Frage der Testierfähigkeit unerheblich, solange die

Urteilsfähigkeit erhalten ist . Es genügt allerdings nicht, wenn nur Altgedächtnisbestände

hinreichend verfügbar sind, denn zur Testamentserrichtung müssen auch aktuelle Informationen

verarbeitet, in den Gesamtzusammenhang eingeordnet und bei der Entscheidungsfindung

berücksichtigt werden können .

3.2.2.3 Intelligenzdefizite

Eine angeborene oder früh erworbene Beeinträchtigung der Intelligenz (Oligophrenie), mit der der

Betroffene zeitlebens gewohnt war sich in seiner Umwelt zurecht zu finden, ist für seine

Testierfähigkeit weniger gravierend als eine vom Ausmaß her vergleichbare Beeinträchtigung der

Intelligenz, die erst im höheren Lebensalter aufgetreten ist (hirnorganische Psychosyndrome,

Demenzen). Bei Oligophrenien gilt, dass i. d. R. erst unterhalb eines IQ von 60 mit einem Fehlen

von Geschäfts- bzw. Testierfähigkeit zu rechnen ist . Eine Person, deren intellektuelle Fähigkeiten

nicht ausreichen, bestimmte schwierige rechtliche Beziehungen verstandesmäßig zu erfassen, ist

deswegen noch nicht geschäftsunfähig, sofern sie in der Lage ist, ihren Willen frei zu bestimmen .

Zu beachten ist allerdings, dass bei einer deutlichen Intelligenzminderung oft auch nicht-kognitive

Beeinträchtigungen bestehen, die ihrerseits die freie Willensbestimmung aufheben können.

Cording: Kriterien zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit (ZEV 2010, 115)

3.2.2.4 Formale Denkstörungen

Formale Denkstörungen wie Gedankenabreißen, Ideenflucht und insbesondere Zerfahrenheit stören

sowohl die Intentionsbildung als auch deren Realisierung und können daher zum Ausschluss der

freien Willensbildung führen; das gilt auch bei einer ausgeprägten Denkhemmung Depressiver .
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3.2.2.5 Befürchtungen, Ängste, Zwänge, Misstrauen

Soweit Zwangs-, Angst- und phobische Symptome subjektiv als Ich-fremd und nicht

realitätsangemessen erlebt werden, also eine innere Distanzierung davon besteht (wie es der

Definition dieser Symptome entspricht), führen sie nicht zur Aufhebung der freien

Willensbestimmung. Schwieriger kann die Beurteilung eines pathologischen Misstrauens sein. Wenn

dabei eine selbstkritische Reflexion und Distanznahme i. S. einer realitätsgerechten Korrektur nicht

mehr möglich ist oder das Misstrauen gar wahnhafte Züge annimmt, kann die Freiheit des

Willensentschlusses und damit die Testierfähigkeit aufgehoben sein.

3.2.2.6 Wahn und wahnartige Realitätsverkennungen, Sinnestäuschungen, Ich-Störungen

Im Sinne der psychiatrischen Fachterminologie handelt es sich um erfahrungsunabhängige und

meist auch erfahrungswidrige, pathologische Formen der Überzeugungsbildung mit apriorischem

subjektiven Evidenzcharakter, die vernünftigem Abwägen und logischen Argumenten nicht

zugänglich sind – darin besteht der auch in rechtlicher Hinsicht entscheidende Unterschied zum

Irrtum. Das Wesentliche ist also nicht der meist objektiv unzutreffende Inhalt des wahnhaften

Erlebens, sondern die krankheitsbedingte Abkoppelung von Erfahrung, Logik und (sub-) kulturellem

Konsens sowie der Verlust der diesbezüglichen Kritik- und Urteilsfähigkeit.

Wahnsyndrome kommen im höheren Lebensalter relativ häufig und keineswegs nur im Rahmen

demenzieller Erkrankungen vor . Unter den Alzheimer-Patienten weisen ca. 1/3 wahnhafte

Überzeugungen auf , diese werden von Ärzten, Pflegepersonen, Notaren usw. häufig nicht

erkannt . Im Alter am häufigsten sind Bestehlungs- und Beeinträchtigungswahn, auch in Form

wahnhaften Misstrauens bzw. ungerechtfertigter Unterstellungen, vor allem gegenüber nahen

Angehörigen, denen feindselige Motive zugeschrieben werden, wenn sie für den

krankheitsuneinsichtigen Erblasser z. B. eine Betreuung organisieren oder die ärztliche Empfehlung

der Übersiedlung in ein Altenheim unterstützen. Wenn ein Erblasser wegen wahnhafter

Realitätsverkennungen bestimmte Bezugspersonen ablehnt, ist das keine normalpsychologisch

motivierte Einstellungsänderung, sondern schließt eine freie Willensbildung bzgl. letztwilliger

Verfügungen aus. Dabei kommt es infolge nicht erkannter oder missverstandener Psychopathologie

des Betroffenen nicht selten zu familiären Zerwürfnissen mit gegensätzlichen Parteinahmen , die

dann u. U. in der Erbauseinandersetzung erbittert fortgeführt werden. Das BayObLG hat

zustimmend hervorgehoben :

„Den Verlust der freien Willensentschließung hat das LG auf den Ausfall bestimmter psychischer

Fähigkeiten zurückgeführt, wie die Uneinsichtigkeit der Erblasserin in ihre eigene Situation, ihren

durchgehenden Kritikverlust gegenüber der eigenen Person, den eigenen Fähigkeiten und

Einschränkungen, sowie auf wahnartige Realitätsverkennungen und die Unfähigkeit, wesentliche

Aspekte der Realität adäquat wahrzunehmen und zu beurteilen”.

Somit kommt es nicht darauf an, ob im Einzelfall sämtliche psychiatrischen Wahnkriterien erfüllt

sind. Es können auch wahnartige Realitätsverkennungen zu Testierunfähigkeit führen, sofern sie

Folge einer Krankheit sind . Generell gilt:

„Im Grunde genommen kann jedes Symptom, das die adäquate Wahrnehmung und Verarbeitung

von Umwelteinflüssen beeinträchtigen oder Betroffene in einer sozial unverbundenen und

unverbindlichen psychotischen Eigenwelt  isolieren kann, als Ausschlussfaktor gelten” .

Allerdings können ein Wahn oder andere krankheitsbedingte Realitätsverkennungen für sich

alleinnur dann Testierunfähigkeit begründen, wenn sie sich inhaltlich auf einen für die

Testamentserrichtung wesentlichen Sachverhalt erstrecken . Das betrifft nicht nur den ungefähren
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Wert des Nachlasses  und die Personen, die als gesetzliche Erben in Betracht kommen, sondern

z. B. auch die Personen, die der Erblasser im strittigen oder in einem früheren Testament erwähnt

hat, sowie alle individuell für die Testamentserrichtung relevanten Bezugspersonen und Umstände.

Ein Ursachenzusammenhang zwischen der Störung und dem konkreten Testament ist hingegen

nicht erforderlich .

3.2.2.7 Störungen der Affektivität

Derartige Störungen werden in ihrer Bedeutung für die Geschäfts- und Testierfähigkeit häufig

unterschätzt. In ihrer Qualität und/oder Dynamik veränderte Affekte können die Freiheit der

Willensbildung und Entscheidungsfindung mindestens ebenso gravierend beeinträchtigen wie rein

kognitive Defizienzen . Maniforme und ausgeprägt depressive Syndrome, hirnorganisch bedingte

Euphorie, Affektverflachung (z. B. mit Fehlen somatischer bzw. affektiver „Marker” ), Apathie oder

Gereiztheit können die Dynamik und die inhaltlichen Ergebnisse von Entscheidungsprozessen

pathologisch determinieren, den Zugang zu den biographisch gewachsenen Wertvorstellungen

verstellen oder das individuelle Wertgefüge pathologisch verformen  und somit die Freiheit des

Willensentschlusses aufheben. Regelmäßig ist dies bei manischem Größenwahn und bei depressiven

Wahngedanken (z. B. Schuld-, Verarmungs- oder nihilistischem Wahn) gegeben; aber auch nicht im

engeren Sinne wahnhafte Verzerrungen des Realitätsbezugs durch ausgeprägte affektive

Veränderungen (u. a. in Form hochgradiger Einengungen des Bewusstseinsfeldes i. S. affektiver

Vereinseitigung ) können zu pathologisch determinierten Motivbildungen und zum Verlust der

freien Willensbestimmung führen; so kann z. B. auch grundlose Aggressivität auf Testierunfähigkeit

hindeuten .

Cording: Kriterien zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit (ZEV 2010, 115)

Im Rahmen hirnorganischer bzw. demenzieller Prozesse kommt es bei verminderter kognitiver

Kompetenz häufig zu einer Affektdominanz: Affekte wirken sich ungebremst

verhaltensdeterminierend aus, wenn der regulierende Einfluss kognitiver Konzepte und

Gegenvorstellungen (bzgl. Konsequenzen , möglichen Alternativen etc.) fehlt. Personen mit

schweren kognitiven Gedächtnisstörungen können noch eine Art „emotionales Gedächtnis” besitzen,

aufgrund dessen sie ihre affektiven Reaktionen auf bestimmte Personen unreflektiert und

unbewusst speichern und daraus resultierende Präferenzen oder Aversionen gegenüber diesen

Personen konstant beibehalten und äußern können, auch wenn sie diese kognitiv nicht einmal

wiedererkennen . Bei pathologischer Affektdominanz ist ein vernünftiges Abwägen und somit eine

freie Willensbestimmung nicht mehr möglich.

3.2.2.8 Persönlichkeitsveränderungen, dysexekutives Syndrom

Persönlichkeitsveränderungen bei organischen Psychosyndromen oder Demenzen  sowie bei

chronischem Alkoholismus  oder chronischem Rauschgiftmissbrauch  spielen in der

Begutachtungspraxis zur Testierfähigkeit keine unerhebliche Rolle. Die hierbei zu

berücksichtigenden Gesichtspunkte gelten sinngemäß auch für ausgeprägte Wesensänderungen

bzw. Residualzustände im Gefolge von schizophrenen oder anderen funktionellen Psychosen.

Ist der biographisch gewachsene Fundus an Erfahrungen, Überzeugungen und persönlichen

Wertvorstellungen  krankheitsbedingt nicht mehr verfügbar oder pathologisch überlagert bzw.

verformt, ist also die Sinnkontinuität der persönlichkeitseigenen Motivbildung unterbrochen, so fehlt
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es an einer Grundvoraussetzung für die freie Willensbestimmung . Dies ist nicht nur bei

Depravationen im Rahmen chronischer Abhängigkeitserkrankungen der Fall (ICD-10: F1X.71),

sondern auch bei anderen organischen Persönlichkeitsveränderungen (ICD-10: F 07) ,

insbesondere bei dysexekutiven Syndromen (im Rahmen von Frontallappenschädigungen ,

Diskonnektionssyndromen etwa bei Normaldruckhydrozephalus, subkortikalen vaskulären

Enzephalopathien oder verwandten Erkrankungen ) sowie bei den Prägnanztypen der euphorisch-

umständlichen oder reizbar-enthemmten Syndrome . Die formal-intellektuellen Fähigkeiten

können bei solchen Wesensänderungen durchaus erhalten sein, so dass sich bei den gängigen

Testuntersuchungen keine Auffälligkeiten zeigen müssen .

3.2.2.9 Fremdbeeinflussbarkeit

Von der Rechtsprechung zur Testier(un)fähigkeit wurde stets besonders hervorgehoben, dass

testierunfähig auch derjenige ist, der nicht in der Lage ist, „frei von Einflüssen etwaiger

interessierter Dritter zu handeln” . Diese Formulierung meint selbstverständlich nicht

normalpsychologisch wirksame Einflüsse Dritter, wie sie üblicherweise in die eigenständige

Urteilsbildung eingehen. Entscheidend ist, ob die Freiheit des Willensentschlusses gewahrt bleibt

oder ob Fremdeinflüsse das Gewicht einer pathologischen Determinante erhalten, der gegenüber

kritische Distanz, Abwägen und eigenständige Gegenvorstellungen nicht mehr möglich sind bzw.

nicht mehr handelnd verwirklicht werden können . Bei ausgeprägten Demenzen ist dies meist der

Fall, insbesondere bei gleichzeitig bestehender Affektdominanz. Auch bei Frontalhirnsyndromen

bzw. der Störung exekutiver Funktionen sind Kritikverlust und leichte Beeinflussbarkeit häufig .

Abnorme Fremdbeeinflussbarkeit vermittelt sich wesentlich über erhöhte emotionale

Ansprechbarkeit bei reduziertem kognitiven Kontrollvermögen. Typisch sind dysproportional

überschießende Dankbarkeit für relativ kleine Gefälligkeiten, Vertrauensseligkeit und die Tendenz,

rasch pseudofamiliäre Beziehungskonstellationen herzustellen, die konventionelle soziale Distanz

z. B. gegenüber Pflegepersonen oder Fremden nicht mehr so einhalten zu können wie es der

prämorbiden Persönlichkeit entsprochen hätte.

Pathologische Fremdbeeinflussbarkeit muss nicht bedeuten, dass die Betroffenen von jedem Dritten

beliebig beeinflussbar wären. Vielmehr kann daneben manchen Personen gegenüber eine

„starrköpfige” Unbeeinflussbarkeit bestehen , die i. d. R. genauso kritiklos und krankheitsbedingt

ist (und sich oft gerade gegen die nächsten Angehörigen richtet).

Bei der Beurteilung pathologischer Fremdbeeinflussbarkeit geht es im Übrigen nicht (wie oft

irrtümlich angenommen oder aus prozesstaktischen Gründen behauptet wird) um die Frage, ob

tatsächlich irgendein Dritter bewusst versucht hat, den Testator zu beeinflussen. Der psychiatrische

Sachverständige hat selbstverständlich nicht das Verhalten Dritter (Fremdbeeinflussung), sondern

nur die Fähigkeit des zu Begutachtenden zu beurteilen, etwaigen Beeinflussungen durch kritisches

Infragestellen, innere Distanznahme und vernünftiges Abwägen begegnen und gleichwohl eine

eigenständige, freie Entscheidung treffen zu können (Fremdbeeinflussbarkeit).

3.2.2.10 Weitere Gesichtspunkte

Häufig wird vorgebracht, der Erblasser habe doch genau gewusst, was er wollte und habe seinen

Willen wiederholt klar zum Ausdruck gebracht. Dieses Argument verkennt, dass damit nichts über

die Freiheit der Willensbildung gesagt ist; zu natürlichen Willensäußerungen sind nämlich auch

Kinder sowie die meisten psychisch kranken bzw. dementen Erwachsenen fähig .

Gedächtnisstörungen und andere kognitive Funktionsbeeinträchtigungen Dementer müssen nicht
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alle Lebensbereiche gleichermaßen betreffen. Wichtig ist dann, ob nur unbedeutende Einzelheiten

verloren gegangen sind oder aber für die Testamentserrichtung belangvolle Bereiche, so auch die

Fähigkeit zu abstrahieren, Zusammenhänge zu überblicken und Wesentliches von Unwesentlichem

zu unterscheiden. Auf Gebieten, auf denen sich eine Person besonders gut auskannte und mit denen

sie sich weiterhin regelmäßig beschäftigt, können Alt- und Neugedächtnis und sogar die

Lernfähigkeit noch deutlich besser erhalten sein als auf Gebieten,

Cording: Kriterien zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit (ZEV 2010, 115)

die in ihrem Leben und Erleben an die Peripherie gerückt sind und nicht mehr ständig geübt

werden. Der Interessens- und Erlebnishorizont kann sich u. U. schon bei nur leicht Demenzkranken

auf den unmittelbaren Nahraum der häuslichen Alltagsroutinen oder gar auf die leibnahen

Primärbedürfnisse einengen. Selbst wenn in dieser immer kleiner werdenden Welt keine

Funktionsstörungen auffallen, kann schon bei geringen Anforderungen jenseits des täglich Geübten

(z. B. notwendige Reparaturen, Feierlichkeiten, Reisen, Umzug, Krankenhausaufenthalt) der Mangel

an Reservekapazität und Flexibilität des psychisch-geistigen Potenzials zutage treten, etwa durch

Rat- und Hilflosigkeit, inadäquates Verhalten, Desorientiertheit oder gar Verwirrtheit . Eine andere

Form der Einengung des Bewusstseinshorizonts bei Dementen kann in zunehmender Egozentrik

bestehen, im Verlust der Fähigkeit, sich in andere hineinzuversetzen und deren Motive zu verstehen

(Verlust der sozialen Kognition bzw. „theory of mind”, vor allem bei frontal betonten Demenzen ).

4. Zeitverlauf

Da zum Zeitpunkt der Testamentserrichtung aus verschiedenen Gründen meist keine psychiatrisch

verwertbaren Angaben vorliegen, steht der Gutachter i. d. R. vor der Aufgabe, den Zustand zum

relevanten Zeitpunkt (Testamentserrichtung!) anhand von davor und danach dokumentierten

Befunden bzw. Verhaltensbeobachtungen interpolierend zu erschließen. Das ist nicht i. S. einer

mathematischen, wohl aber i. S. einer logischen Interpolation möglich, wenn folgende

Voraussetzungen gegeben sind:

Für mindestens einen Zeitpunkt vor und mindestens einen Zeitpunkt nach der fraglichen

Testamentserrichtung müssen krankheitswertige Zustände belegt sein, bei denen die

Voraussetzungen für eine freie Willensbestimmung nicht mehr gegeben waren.

Der Verlauf der zugrunde liegenden Krankheit muss im individuell zu begutachtenden Fall

jedenfalls in diesem Krankheitsabschnitt konstant oder progredient gewesen sein, wobei eventuelle

Schwankungen des Zustandsbildes unerheblich sind, solange sie nicht die Schwelle

rechtserheblicher Besserungen überschreiten.

Generell sind drei Verlaufstypen zu unterscheiden:

1) Kurz dauernde (Stunden, Tage) oder fluktuierende psychische Störungen wie etwa Intoxikationen

oder die meisten Delirien, wenn außerhalb dieser Zustände das psychisch-geistige Funktionsniveau

nicht wesentlich beeinträchtigt ist: Hier kommt Testierunfähigkeit nur in Betracht, wenn die

Testamentserrichtung nachweislich in die Zeit der akuten Störung fällt.

2) Länger anhaltende (Wochen, Monate), aber typischerweise spontan oder unter Therapie

abklingende Erkrankungen wie z. B. phasisch verlaufende Psychosen: Testierunfähigkeit ist nur

belegt, wenn das Testament nachweislich während einer solchen Krankheitsphase abgefasst wurde.

3) Chronische bzw. chronisch-progrediente Störungen (z. B. demenzielle Syndrome): Die

Beurteilung der Testierfähigkeit richtet sich hier nach den im fraglichen Zeitraum vorhandenen
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Dauerveränderungen (insb. der Urteilsfähigkeit), die sorgsam von den sich ggf. überlagernden

passageren Zusatzsymptomen (z. B. Delirien) abzugrenzen sind. Wenn im Rahmen einer derartigen

Erkrankung ihrem Wesen nach chronische psychopathologische Symptome bzw. Syndrome belegt

sind, die Testierunfähigkeit bedingen, so sind kurzfristige (Stunden, Tage dauernde) „luzide

Intervalle” mit Wiedererlangung der Urteilsfähigkeit praktisch ausgeschlossen und kommen als

ernsthafte Möglichkeit im Sinne der Rechtsprechung nicht in Betracht. Wer sie dennoch behauptet,

muss den Nachweis erbringen, dass die für die Zeit vorher und nachher belegten, Testierunfähigkeit

bedingenden Funktionsdefizite im Zeitpunkt der Testamentserrichtung definitiv nicht bestanden

haben .

Bei dokumentierten Besserungen (z. B. von behandelten oder spontan rückbildungsfähigen

Krankheitsbildern) ist zu beachten, dass eine allgemeine Besserung des Krankheitsbildes zur

Wiedererlangung von Testierfähigkeit nicht ausreicht, sondern dass es hierbei allein auf die

Besserung der für die Testierfähigkeitsbeurteilung maßgeblichen Symptomatik ankommt, vor allem

auf die Wiedergewinnung der Einsichts- und Urteilsfähigkeit. Diese ist nicht schon dadurch

wiederhergestellt, dass die ursprüngliche Symptomatik (z. B. Wahn, Affektdominanz,

Gedächtnisstörungen o. Ä.) zurückgetreten ist, sondern es sind darüber hinaus auch eine

selbstkritische Auseinandersetzung und eine rückblickende Distanzierung von diesen Symptomen

notwendig, die den Kranken zuvor beherrscht haben. Dasselbe gilt für Zustände (z. B. bei

Demenzen oder auch bei länger dauernden Bewusstseinstrübungen), in denen neue Informationen

nicht oder nicht adäquat in das Gedächtnis aufgenommen werden konnten – hier genügt es zur

Wiedererlangung der freien Willensbestimmung selbstverständlich nicht, dass die Lernfähigkeit als

solche wiedererlangt wurde, sondern es müssen darüber hinaus die Lücken bzw. Verzerrungen in

der kognitiven und emotionalen Repräsentanz relevanter Umweltinformationen bzw. der eigenen

Biographie erst wieder adäquat mit Informationen gefüllt werden, bis die personale Sinnkontinuität

des eigenen Lebens wieder hergestellt ist. Diese insbesondere nach längeren Krankheitszeiten

notwendigen kognitiven und emotionalen Reorientierungen sind nicht innerhalb von Stunden oder

Tagen möglich, sondern benötigen i. d. R. zumindest mehrere Wochen selbstkritischer

Auseinandersetzung auf der Basis eines wiedererlangten Urteilsvermögens.

Deutlich schwieriger als die Interpolation ist die retrograde Extrapolation eines erst ab einem

bestimmten Zeitpunkt nach dem zu beurteilenden Stichtag dokumentierten Krankheitszustands,

wenn für die Zeit davor keine Befunde oder Verhaltensbeobachtungen vorliegen. Nur in ganz klaren

Fällen eines später belegten langsam-stetig-progredienten Verlaufs (z. B. charakteristische Demenz

vom Alzheimertyp) kann im Einzelfall mit hinreichender Sicherheit auf einen Zeitpunkt extrapoliert

werden, der Tage bis allenfalls wenige Wochen vor dem Beginn des dokumentierten

Krankheitsabschnitts liegt. Weniger problematisch ist die anterograde Extrapolation auf einen

späteren Zeitpunkt, sofern es sich um irreversible bzw. chronisch fortschreitende Erkrankungen

handelt, die über einen hinreichend langen Zeitraum dokumentiert sind und individuell keine

ernsthafte Möglichkeit für eine rechtserhebliche Besserung (einschließlich der oben beschriebenen

Reorientierung) haben erkennen lassen. In diesen Fällen wird man jedenfalls von einer

„Beweislastumkehr” in der Weise ausgehen können, dass für die Folgezeit die Wiedererlangung der

Voraussetzungen für eine freie Willensbestimmung positiv belegt werden müsste.

5. Zusammenfassung

Die Beurteilung der Testier(un)fähigkeit hat in einem zweistufigen Verfahren zu erfolgen: 1. Lag im

fraglichen Zeitraum
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Cording: Kriterien zur Feststellung der Testier(un)fähigkeit (ZEV 2010, 115)

eine krankheitswertige psychisch-geistige Störung vor? 2. War aufgrund daraus resultierender

psychopathologischer Funktionsdefizite die Freiheit der Willensbestimmung aufgehoben? Juristen

haben meist nicht die psychiatrischen Kenntnisse und Erfahrungen, um beurteilen zu können, ob die

hierfür geltenden Kriterien im konkreten Fall erfüllt sind oder nicht. Klinischen Psychiatern fehlt es

hingegen i. d. R. an dem erforderlichen zivilrechtlichen Fachwissen. Um allfällige Missverständnisse

zu vermeiden, empfiehlt sich daher die frühzeitige Einschaltung eines zivilrechtlich erfahrenen

forensischen Psychiaters.

* Der Autor war bis 2006 stv. Direktor der Psychiatrischen Universitätsklinik Regensburg und

hat sich inzwischen auf zivilrechtliche Begutachtungen spezialisiert, s. www.prof-

cording.de.
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Münchener
Kommentar zum BGB
8. Auflage 2018

BGB § 104
Geschäftsunfähigkeit

Spickhoff Rn. 13, 14

b) Dauerzustand

Der Zustand der krankhaften Störung der Geistestätigkeit darf nicht
nur  vorübergehender  Natur  sein,  sondern  es  muss  sich  um einen
Zustand von gewisser  Dauer  handeln.  Dauernd  ist  jedoch  nicht
gleichbedeutend  mit  unheilbar,  auch  psychische  Störungen,  die
heilbar sind, deren Behandlung aber längere Zeit in Anspruch nimmt,
sind  als  nicht  nur  vorübergehende  Störungen  iSd  §  104  Nr.  2
anzusehen. Vorübergehend  sind  dagegen  Zustände,  die  durch
Alkohol, Medikamente oder Rauschgift ausgelöst wurden.  Geistige
Störungen,  die  zwar  regelmäßig  wiederkehren,  aber  stets  nach
einigen Tagen nachlassen, sind als vorübergehend zu betrachten.
Derartige  Erscheinungen  können  allerdings  dauernde  Anomalien
auslösen. Kommt es (selten) auf die Abgrenzung zwischen § 104 Nr. 2
und § 105 Abs. 2 an, wird von der für § 104 Nr. 2 erforderlichen
Dauerhaftigkeit gesprochen werden können, wenn ein konkretes
Ende des zur Geschäftsunfähigkeit führenden Zustandes medizinisch
nicht  abzusehen  ist.  So  liegt  es  im Falle  von Personen,  die  sich
langfristig im Wachkoma (sog. apallisches Syndrom) befinden, nicht
aber  bei  Patienten,  die auf  der  Intensivstation im sog.  künstlichen
Koma liegen, es sei denn, das künstliche Koma ist beendet worden,
der Patient ist aber (zB aufgrund einer schweren Hirnschädigung) auf
unabsehbar  lange  Zeit  nicht  geschäftsfähig  oder  überhaupt  nicht
kommunikationsfähig.

13

Willenserklärungen,  die  in  sog.  lichten  Augenblicken  abgegeben
werden,  sind wirksam, auch wenn ansonsten eine geistige Störung
vorliegt;  dies  folgt  aus  der  Formulierung  „sich  in  einem  Zustand
befindet“ in § 104 Nr. 2.

14

Zitiervorschläge:

MüKoBGB/Spickhoff BGB § 104 Rn. 13, 14

MüKoBGB/Spickhoff, 8. Aufl. 2018, BGB § 104 Rn. 13, 14

15

16

17

18

15 Bamberger/Roth/Wendtland Rn. 6; Palandt/Ellenberger Rn. 4; Wedemann Jura 2010, 587

(589).

16 BayObLGZ 56, 377 (382); Medicus/Petersen BGB AT Rn. 544.

17 Soergel/Hefermehl Rn. 6.

18 RGZ 72, 61 (64); Löhnig/Schärtl AcP 204 (2004), 25 (28); Rüthers/Stadler BGB AT § 23

Rn. 4; Wedemann Jura 2010, 587 (589).
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BeckOK BGB,
Bamberger/Roth
/Hau/Poseck
52. Edition
Stand: 01.11.2019

BGB § 104
Geschäftsunfähigkeit

Wendtland Rn. 6-8

b) Dauerzustand

Die krankhafte Störung muss dauerhaft sein (OLG München FGPrax
2010, 29 [30]). Eine Unheilbarkeit ist nicht erforderlich. Bei heilbaren
Störungen  genügt  es,  wenn  die  Heilung  einen  längeren  Zeitraum
beansprucht.  Erfasst  werden  auch  Fälle  lang  anhaltender
Bewusstlosigkeit (→ § 105 Rn. 5), wenn sich diese – etwa nach einem
Unfall  –  über  mehrere Wochen erstreckt  (OLG München MDR 1989,
361).

6

Kurzfristige bzw. ihrer Natur nach nur vorübergehende Störungen
der Geistestätigkeit werden nicht erfasst. Für diese Zustände gilt allein
die  Bestimmung  in  §  105  Abs.  2;  hierunter  fallen  auch  solche
Störungen,  die  mit  einiger  Regelmäßigkeit  in  wiederkehrenden
Abständen  auftreten,  jeweils  aber  nur  wenige  Tage  andauern.  Nur
vorübergehend idS sind zB hochgradiges Fieber oder Rauschzustände
infolge  Alkohol-  oder  Drogenkonsums.  Chronischer  Alkohol-  oder
Drogenmissbrauch  rechtfertigt  allein  noch  nicht  die  Annahme  einer
dauerhaften Störung iSd Vorschrift; etwas anderes gilt allerdings dann,
wenn  die  Alkohol-  oder  Rauschgiftsucht  zu  organischen
Veränderungen des Gehirns geführt hat, die einen Ausschluss der freien
Willensbestimmung iSv Nr. 2 (→ Rn. 9) zur Folge haben (BayObLG NJW
2003, 216 [218]; FamRZ 1991, 608 [609]; OLG Naumburg NJW 2005,
2017 [2018]).

7

Gleichfalls  nicht  erfasst  werden  sog.  lichte  Momente  (lucida
intervalla),  in denen ein iÜ dauerhaft krankhafter Zustand iSv Nr.  2
eine zeitliche Unterbrechung erfährt, während der die Beeinträchtigung
der  Geistestätigkeit  vorübergehend aufgehoben  ist.  Während solcher
Augenblicke kommt die Annahme einer Geschäftsunfähigkeit  nicht  in
Betracht,  da  sich  der  Betroffene  in  diesem  Fall  –  wenn  auch  nur
vorübergehend  –  gerade  nicht  (mehr)  in  einem  seine
Willensbestimmung ausschließenden Zustand befindet.

8

Zitiervorschläge:

BeckOK BGB/Wendtland BGB § 104 Rn. 6-8

BeckOK BGB/Wendtland, 52. Ed. 1.11.2019, BGB § 104 Rn. 6-8
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Münchener
Kommentar zum BGB
8. Auflage 2018

BGB § 105 Nichtigkeit
der Willenserklärung

Spickhoff Rn. 8-20

a) Willenserklärungen

§  105  Abs.  1  ergreift  unmittelbar  alle  Willenserklärungen  eines
Geschäftsunfähigen.  Unerheblich  ist,  ob  sie  rechtlich  oder
wirtschaftlich  nur  vorteilhaft  sind  oder  ob  die  Interessen  des
Geschäftsunfähigen  gewahrt  wurden.  Auch  die  Annahme  einer
Schenkung  durch  einen  Geschäftsunfähigen  ist  daher  grundsätzlich
nichtig (→ Rn. 22 ff.).

8

Entsprechend  anzuwenden  ist  §  105  grundsätzlich  auf
geschäftsähnliche  Handlungen  (→  Vor  §  104  Rn.  16).  Hierzu
gehören insbesondere die Aufforderung, sich über die Genehmigung
oder deren Verweigerung zu erklären (§ 177 Abs. 2),  die  Mahnung
nach § 286, die Fristsetzung nach § 323, und die Anzeige nach § 377
HGB.  Nimmt  ein  Geschäftsunfähiger  diese  Handlungen  vor,  sind
diese unwirksam.

9

Auf  die  Dereliktion  gemäß  §  959  ist  §  105  Abs.  1  ebenfalls
anwendbar, denn der Eigentumsverlust tritt nur ein, wenn der Besitz
willentlich  („in  der  Absicht,  auf  das  Eigentum  zu  verzichten“)
aufgegeben wird.

10

Nicht entsprechend anzuwenden ist § 105 Abs. 1 grundsätzlich auf
Realakte  (→  Vor § 104 Rn. 16).  Hierzu gehören insbesondere die
Verbindung, Vermischung oder Verarbeitung nach den §§ 946 ff., die
Entdeckung eines  Schatzes  nach  §  984  sowie  die  urheberrechtlich
relevante Schöpfung eines Werkes der Literatur oder Kunst. Die vom
Gesetz vorgesehene Rechtsfolge tritt in diesen Fällen auch dann ein,
wenn der Handelnde geschäftsunfähig ist.

11

Nicht  anwendbar  ist  §  105  auch  auf  den  Besitzerwerb.  Der
Besitzerwerb erfordert zwar einen natürlichen Besitzwillen,  dieser
braucht  sich  aber  nur  darauf  zu  richten,  die  Sache  tatsächlich  zu
beherrschen.  Es  kommt  daher  für  den  Besitzerwerb  nicht  auf  die
Geschäftsfähigkeit  an,  sondern  es  ist  nur  erforderlich,  dass  der
Handelnde zur tatsächlichen Beherrschung des Gegenstandes in der
Lage  ist.  Unter  diesen  Voraussetzungen  kann  auch  ein
Geschäftsunfähiger Besitz erwerben gemäß § 854.

12

§  105  Abs.  1  ist  auch  nicht  anwendbar  auf  die  Begründung  von
Eigenbesitz.  Geschäftsunfähige können Eigenbesitz gemäß § 872
begründen  und  damit  Eigentümer  eines  Grundstücks  oder  einer
beweglichen Sache durch Ersitzung gemäß §§ 900, 937 oder durch
Aneignung  gemäß  §  958  werden.  Mit  der  Fruchtabtrennung
werden Geschäftsunfähige auch Eigentümer gemäß § 954.

13

Was  für  den  Besitzerwerb  gilt,  muss  grundsätzlich  auch  für  die
Aufgabe gelten, dh ein Geschäftsunfähiger verliert den Besitz, wenn
er  die  tatsächliche  Gewalt  aufgibt.  Eine  andere  Bewertung  ist
allerdings geboten bezüglich der Besitzaufgabe im Rahmen des § 935
Abs. 1. Der durch die Besitzaufgabe geschaffene Rechtsschein bildet

14
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hier  die  Grundlage  für  die  Möglichkeit  eines  gutgläubigen  Erwerbs
nach  den  §§  932 ff.  Dieser  Rechtsschein  kann  einem
Geschäftsunfähigen jedoch nicht zugerechnet werden. Folglich kommt
auch  bei  einer  freiwilligen  Besitzaufgabe  durch  einen
Geschäftsunfähigen diesem der Besitz abhanden iSd § 935 Abs. 1.

Keine  Anwendung  findet  §  105  Abs.  1  auch  auf  gesetzliche
Pfandrechte gemäß § 562  und § 704.  Da es sich um gesetzliche
Pfandrechte  handelt,  ist  nicht  die  Willensrichtung des Mieters  bzw.
Gastes  von  Bedeutung,  sondern  die  Tatsache,  dass  eine  zum
Vermögen des Mieters bzw. Gastes gehörende Sache rein faktisch in
den  Machtbereich  des  Vermieters  bzw.  Gastwirtes  gelangt.  Dem
Schutzbedürfnis  des  Geschäftsunfähigen  wird  trotz  der
Nichtanwendung  des  §  105  Abs.  1  auf  das  Vermieterpfandrecht
dadurch  Rechnung  getragen,  dass  die  Entstehung  des  Pfandrechts
einen  wirksamen  Mietvertrag  voraussetzt.  Das  Pfandrecht  des
Gastwirtes erfordert keinen wirksamen Beherbergungsvertrag (→ 7.
Aufl. 2017, § 704 Rn. 3).  Trotzdem entsteht das Pfandrecht an den
eingebrachten  Sachen  des  Geschäftsunfähigen,  damit  diesem
gegenüber die Haftung des Gastwirts nach § 701 eingreift.

15

Auf die Geschäftsführung ohne Auftrag ist § 105 Abs. 1 ebenfalls
nicht anwendbar.  Die Geschäftsbesorgung besteht in der Regel in
einem  tatsächlichen  Handeln.  Auch  der  Geschäftsherr  kann
geschäftsunfähig sein, denn er hat keine rechtserhebliche Handlung
vorzunehmen.  Kommt es auf den Willen des Geschäftsherrn an (§§
677, 678, 683), muss bei einem geschäftsunfähigen Geschäftsherrn
auf den Willen des gesetzlichen Vertreters abgestellt werden.

16

Aus  culpa  in  contrahendo  können  dem  Geschäftsunfähigen
Ansprüche erwachsen, jedoch keine Ansprüche gegen ihn begründet
werden.  Das  Geschäftsunfähigkeitsrecht  soll  den
Geschäftsunfähigen  schützen,  ihm  aber  keine  Schutzwirkungen
entziehen.

17

Entsprechend  anwendbar ist  §  105 aber auf die Pfandrückgabe
gemäß  §  1253.  Die  Pfandrückgabe  ist  zwar  ein  Realakt,  jedoch
erfordert  der  Schutzzweck  der  §§  104 ff.  eine  entsprechende
Anwendbarkeit  des  Geschäftsfähigkeitsrechts.  Die  Pfandrückgabe
durch  einen  Geschäftsunfähigen  bewirkt  daher  nicht  das  Erlöschen
des Pfandrechts.

18

Besondere Probleme bereitet  die Beantwortung der Frage nach der
Anwendbarkeit des § 105 (bzw. des § 107) auf die Einwilligung in
eine Verletzung (→  § 107 Rn. 8 ff.) oder in die Übernahme einer
Gefahr (→ § 107 Rn. 16).

19

Wohl  unumstritten  ist  soweit,  dass  die  Einwilligung  in  eine
Eigentumsverletzung  oder  die  Verletzung  eines  sonstigen
vermögenswerten Rechts iSd § 823 Abs. 1 mit der Folge, dass die
Verletzung  gerechtfertigt  ist  und  kein  Schadensersatzanspruch
besteht, der Beteiligung des gesetzlichen Vertreters bedarf, denn die
Einwilligung  stellt  sich  als  Verfügung  über  das  Recht  dar.  Im
Übrigen ist umstritten, ob § 105 entsprechend anwendbar ist oder auf
die Einsichtsfähigkeit des Geschäftsunfähigen abgestellt werden muss
(→ § 107 Rn. 8 ff.).

20

15

16 17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

a) Willenserklärungen - beck-online https://beck-online.beck.de/Print/CurrentDoc?vpath=bibdata\komm\Mu...

2 of 3 2/12/2020, 3:03 PM



Zitiervorschläge:

MüKoBGB/Spickhoff BGB § 105 Rn. 8-20
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Rn. 11.

16 Vgl. RGZ 132, 116 (129 f.); RGRK-BGB/Gelhaar § 559 Rn. 5; diff. Staudinger/Emmerich,

2014, § 562 Rn. 10 mwN.

17 Staudinger/Werner, 2015, § 701 Rn. 29; aA Flume BGB AT II § 13, 11d.

18 RGZ 132, 116 (121).

19 Staudinger/Klumpp, 2017, Vor §§ 104–115 Rn. 112.

20 BeckOGK/Jüchser § 704 Rn. 6; Bamberger/Roth/Gehrlein § 704 Rn. 1; Staudinger/Werner,

2015, § 704 Rn. 7; aA Erman/v. Westphalen § 704 Rn. 4.
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587 (592).

23 HK-BGB/Schulze Vor §§ 677–687 Rn. 3; Wedemann Jura 2010, 587 (592).

24 Wedemann Jura 2010, 587 (592); Staudinger/Klumpp, 2017, Vor §§ 104–115 Rn. 115.

25 Bamberger/Roth/Wendtland Rn. 11; Wedemann Jura 2010, 587 (592).
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Staudinger/Wiegand, 2009, § 1253 Rn. 9 mwN; aA Jauernig/Berger § 1253 Rn. 1.

29 Staudinger/Wiegand, 2009, § 1253 Rn. 9.
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BeckOK BGB,
Bamberger/Roth
/Hau/Poseck
52. Edition
Stand: 01.11.2019

BGB § 1896
Voraussetzungen

Müller-Engels Rn. 14

dd) Körperliche Behinderung

Die Bestellung eines Betreuers kommt auch bei lediglich körperlicher
Behinderung  des  Betroffenen  in  Betracht.  Der  Begriff  der
„körperlichen Behinderung“ ist weit und erfasst vor allem dauerhafte
Funktionsstörungen am Stütz-  und Bewegungsapparat  (zB  Verluste
von Gliedmaßen, Lähmungen), Funktionsstörungen der Sinnesorgane
(zB Taubheit, Blindheit, Sprachstörungen) sowie der inneren Organe
(zB  Herzkrankheiten,  Stoffwechselstörungen)  (vgl.  Jürgens/Jürgens
Rn. 8).  Wegen der Subsidiarität  der Betreuung gegenüber anderen
tatsächlichen Hilfen oder der Hilfe durch Bevollmächtigte (Abs. 2 S. 2)
wird die Notwendigkeit der Bestellung eines Betreuers bei einer rein
körperlichen  Behinderung  nur  in  wenigen  und  extremen  Fällen
gegeben  sein.  Besonders  schwere  Formen  der  körperlichen
Behinderung  (zB  bei  Zusammentreffen  angeborener  Blindheit  und
Taubheit)  können  allerdings  auch  zu  einer  geistigen  Behinderung
führen,  sodass  auch  aus  diesem  Grund  die  Betreuerbestellung
erforderlich  werden  kann  (BT-Drs.  11/4528,  116).  Wegen  der  für
lediglich  körperlich  Behinderte  bestehenden  Besonderheiten  der
Betreuung (vgl. nur Abs. 1 S. 3, § 1908d Abs. 2) muss sowohl im
Sachverständigengutachten  als  auch  im  gerichtlichen  Beschluss
festgestellt  werden,  welcher  medizinische  Befund  die
Betreuerbestellung erforderlich macht (MüKoBGB/Schwab Rn. 18).

14

Zitiervorschläge:

BeckOK BGB/Müller-Engels BGB § 1896 Rn. 14

BeckOK BGB/Müller-Engels, 52. Ed. 1.11.2019, BGB § 1896 Rn. 14
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Münchener
Kommentar zum BGB
8. Auflage 2020

BGB § 1896
Voraussetzungen

Schneider Rn. 242

a) Zeitpunkt

Der  Beschluss,  mit  dem  ein  Betreuer  bestellt  wird,  muss  den
Zeitpunkt  benennen,  zu  dem  das  Gericht  spätestens  über  die
Aufhebung oder Verlängerung der Betreuung zu entscheiden hat (§
286  Abs.  3  FamFG).  Sieben  Jahre  beträgt  der  längstmögliche
Zeitraum  (§  295  Abs.  2  FamFG).  Dass  Gericht  kann  je  nach
Krankheit oder Behinderung und nach den Besserungschancen eine
kürzere Frist bestimmen. Das Gericht hat spätestens sieben Jahre
„nach  der  Anordnung“  der  Maßnahme  über  die  Verlängerung  zu
entscheiden. Das Gericht muss so frühzeitig tätig werden, dass die
Verlängerung – wenn sie erforderlich sein sollte – im unmittelbaren
Anschluss  an  den  Endtermin  wirksam  werden  kann.  Die
Verlängerung stellt eine erneute Anordnung der Betreuung dar,
auch  wenn der  bisherige  Betreuer  bestellt  wird.  Die  bisherige
Betreuung und damit die Bestellung des bisherigen Betreuers enden
mit  der  Wirksamkeit  der  Verlängerungsentscheidung  und  werden
durch die in ihr getroffenen Anordnungen abgelöst.

242

Zitiervorschläge:

MüKoBGB/Schneider BGB § 1896 Rn. 242

MüKoBGB/Schneider, 8. Aufl. 2020, BGB § 1896 Rn. 242
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674 BGH NJW-RR 2016, 1 Rn. 13 = FamRZ 2015, 2165.

675 BGH NJW-RR 2015, 833 Rn. 22 = FamRZ 2015, 1178; NJW 2010, 3777 Rn. 17 = FamRZ

2010, 1897.
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Münchener
Kommentar zum BGB
8. Auflage 2020

BGB § 1896
Voraussetzungen

Schneider Rn. 20

1. Art des Unvermögens

Um  eine  Betreuung  zu  rechtfertigen,  muss  die  Krankheit  oder
Behinderung  zur  Folge  haben,  dass  der  Betroffene  ganz  oder
teilweise außerstande ist, seine Angelegenheiten zu besorgen.  Bei
bloß körperlicher Behinderung wird auch das Unvermögen physischer
Natur sein, zB die Unfähigkeit, die nötigen Kontakte zu Behörden und
Banken aufrechtzuerhalten. Bei psychischer Krankheit oder geistiger
oder  seelischer  Behinderung  meint  das  Unvermögen  die  (partielle)
Unfähigkeit,  in  dem  betreffenden  Bereich  eigenständig  und
selbstverantwortlich  zu  handeln.  Ist  die  Selbstbestimmung  nicht
beeinträchtigt, so besteht ein Betreuungsbedürfnis nicht schon dort,
wo  auch  ein  gesunder  Volljähriger  sich  der  Hilfe  eines  anderen
(Rechtsanwalt,  Steuerberater  usw) bedienen würde;  in  diesem Fall
kann  die  Betreuung  auch  nicht  auf  Antrag  des  Betroffenen
eingerichtet  werden.  Das  Unvermögen  muss  sich  gerade  in  dem
Bereich zeigen, für den der Betreuer bestellt werden soll.  Da sich
der Betreuungsbedarf auf die Rechtsfürsorge beschränkt,  muss das
krankheits- oder behinderungsbedingte Unvermögen des Betroffenen
vorausgesetzt  werden,  seine  rechtlich  relevanten
Angelegenheiten eigenständig zu besorgen. Das Unvermögen kann
sich zB darin zeigen, dass sich der Betroffene in dem betreffenden
Lebensbereich in einer für ihn grob schädlichen, mit Vernunftgründen
nicht erklärbaren Weise verhält.

20

Zitiervorschläge:

MüKoBGB/Schneider BGB § 1896 Rn. 20

MüKoBGB/Schneider, 8. Aufl. 2020, BGB § 1896 Rn. 20
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38

34 Dieser Begriff bei Knittel BtG Rn. 22. In der Sache besteht Einigkeit, vgl. OLG München

BtPrax 2005, 156.

35 Vgl. OLG Hamm FamRZ 1995, 433 (435); OLG München BtPrax 2005, 156.

36 OLG München BtPrax 2005, 156.

37 BGH FamFR 2012, 380 Rn. 9 = FamRZ 2012, 1365.

38 OLG Saarbrücken OLGR 2005, 215.
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Münchener
Kommentar zum BGB
8. Auflage 2020

BGB § 1896
Voraussetzungen

Schneider Rn. 136

2. Antragsberechtigung

Antragsberechtigt  ist  nur  der  Betroffene,  der  für  sich  die
Bestellung  eines  Betreuers  begehrt.  Kein  Antragsrecht  haben
Dritte,  die  an  der  Betreuerbestellung  interessiert  sein  können
(Ausnahmen für gewisse Behörden in besonderen Verfahren). Auch
die nächsten Angehörigen des Betroffenen haben kein Antragsrecht.
Auch der Betreuungsbehörde kommt kein Antragsrecht zu.  Das
Begehren Dritter, für eine Person einen Betreuer zu bestellen, ist als
bloße  Anregung  zu  werten,  von  Amts  wegen  ein
Betreuungsverfahren einzuleiten.  Der  Arzt,  der  eine  Betreuung
anregt,  um  Schaden  von  seinem  Patienten  abzuwenden,  verletzt
nicht die Schweigepflicht.

136

Zitiervorschläge:

MüKoBGB/Schneider BGB § 1896 Rn. 136

MüKoBGB/Schneider, 8. Aufl. 2020, BGB § 1896 Rn. 136

383
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383 Zu den rechtspolitischen Gründen BT-Drs. 11/4528, 117.

384 Richtig BT-Drs. 11/4528, 117; als Rechtsschutzbegehren sind aber auch solche

Anregungen nicht bedeutungslos.

385 Kern MedR 1993, 245 (247).
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Münchener
Kommentar zum BGB
8. Auflage 2020

BGB § 1897 Bestellung
einer natürlichen
Person

Schneider Rn. 33

a) Auswahlermessen

Hat der Betroffene keinen Vorschlag gemacht oder ist der Vorschlag
nicht  bindend,  so  hat  das  Gericht  ein  pflichtgebundenes
Auswahlermessen  unter  den  geeigneten  Personen.
Entscheidendes Kriterium ist  die Eignung des Auszuwählenden, den
vorgesehenen  Aufgabenkreis  wahrzunehmen  und  den  Betroffenen
hierbei  in  erforderlichem Umfang persönlich  zu  betreuen (Abs.  1).
Dabei ist zu berücksichtigen, dass es auf die Eignung zur rechtlichen
Betreuung  ankommt.  Das  Merkmal  der  Eignung  bildet  einen
unbestimmten Rechtsbegriff.  Die Frage, ob der bestellte  Betreuer
auf  Grund  der  festgestellten  Tatsachen  als  geeignet  erscheint,
unterliegt der Nachprüfung durch das Rechtsbeschwerdegericht.  Die
Ermessensentscheidung kann vom Rechtsbeschwerdegericht nur auf
Rechtsfehler,  nicht  auf  Zweckmäßigkeit  überprüft  werden.  Zu
prüfen ist, ob der Tatrichter von seinem Ermessen keinen oder einen
rechtlich  fehlerhaften,  insbesondere  Sinn  und  Zweck  des  Gesetzes
zuwiderlaufenden  Gebrauch  gemacht  hat,  von  ungenügenden  oder
verfahrenswidrig zustande gekommenen Feststellungen ausgegangen
ist  oder  wesentliche  Umstände  unberücksichtigt  gelassen  hat;
insbesondere  ist  zu  prüfen,  ob  der  Tatrichter  die  im  Einzelfall
wesentlichen Auswahlkriterien herangezogen und bei der Abwägung
die  im  Gesetz  vorgesehenen  Regeln  für  ihre  Gewichtung  und  ihr
Verhältnis  zueinander  beachtet  hat;  ein  rechtsfehlerhafter
Ermessensgebrauch liegt auch vor, wenn der Richter einen relevanten
Umstand unvertretbar über- oder unterbewertet hat.  Die Ausübung
des Auswahlermessens ist fehlerhaft, wenn der Tatrichter sich des
ihm zustehenden Ermessens nicht bewusst ist, nicht alle wesentlichen
Umstände berücksichtigt, von dem Ermessen in einer dem Zweck der
Ermächtigung nicht entsprechenden Weise Gebrauch macht oder die
gesetzlichen  Grenzen  des  Ermessens  überschreitet.  Das
Auswahlermessen  ist  auch  dann  nicht  eingeschränkt,  wenn  die
Behörde  eine  Person  vorgeschlagen  hat.  Kommen  mehrere
geeignete  Personen  in  Betracht,  so  genügt  es,  wenn  die  vom
Tatsachengericht vorgenommene Auswahl möglich ist, auch wenn sie
nicht  zwingend  erscheint  oder  eine  andere  Auswahl  ebenso  nahe-
oder sogar nähergelegen hätte.  Andererseits ist zu berücksichtigen,
ob  einer  Person  im  Hinblick  auf  den  Betreuungstyp  der  Vorrang
zukommt,  insbesondere  muss  der  Vorrang  der  ehrenamtlichen
Betreuung beachtet werden (Abs. 6). Verein und Behörde als solche
dürfen nur unter den Voraussetzungen des § 1900 bestellt werden.
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Leistungs-
komplex

1. Unterstützung beim Aufstehen / Zubettgehen

2. Fortbewegung innerhalb der Wohnung (Transferleistung) je Einsatz nicht mit

1 3. An-/ Auskleiden incl. Wechseln der Kleidung LK 2, 3, 4 und 8

4. Benutzen der Toilette abrechenbar

5. Teilwaschen

1. Unterstützung beim Aufrichten / Hinsetzen bzw. Hinlegen

2. An- / Auskleiden incl. Wechseln der Kleidung

3. Teilwaschen

1. Unterstützung beim Aufrichten / Hinsetzen bzw. Hinlegen

2. An- / Auskleiden incl. Wechseln der Kleidung

3. Teilwaschen

1. Unterstützung beim Aufstehen / Zubettgehen

2. Fortbewegung innerhalb der Wohnung (Transferleistung) je Einsatz nicht mit 

3 3. An-/ Auskleiden incl. Wechseln der Kleidung LK 1, 2, 4 und 8 

4. Benutzen der Toilette 580 abrechenbar

5. Waschen / Duschen / Baden

1. Unterstützung beim Aufrichten / Hinsetzen bzw. Hinlegen je Einsatz nicht mit 

Große Morgen- / Abendtoilette 2. An- / Auskleiden incl. Wechseln der Kleidung 420 LK 1, 2 und 3

im Bett 3. Waschen abrechenbar

1. Unterstützung beim Aufrichten / Hinsetzen bzw. Hinlegen je Einsatz nicht mit 

2. An- / Auskleiden incl. Wechseln der Kleidung 420 LK 1, 2, 2a und 3

3. Waschen abrechenbar

1. körper- und situationsgerechtes Lagern

Lagern 2. Mobilisierung 90

abrechenbar, wenn die 

1. Vorbereitung und Einnehmen der Essensposition 270 Beaufsichtigung oder Anleitung

2. Unterstützung beim Essen und Trinken bzw. direkte Hilfe bei der 

Nahrungsaufnahme notwendig ist

1. Aufbereitung und Richten der Sondenkost

7 2. sachgerechte Verabreichung der Sondenkost 90

3. Hygiene im Zusammenhang mit der Verabreichung von Sondenkost

4

4a

5

6

Große Morgen- / Abendtoilette 

außerhalb des Bettes

abrechenbar bei bettlägerigen oder in der 

Mobilität erheblich eingeschränkten 

Pflegebedürftigen

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

2

Kleine Morgen- / Abendtoilette 

außerhalb des Bettes
2a

je Einsatz nicht mit LK 1, 3 und 4, 4a 

abrechenbar
210

210

370
Kleine Morgen- / Abendtoilette 

außerhalb des Bettes

Leistungsart Beschreibung Punkte

je Einsatz nicht mit LK 1, 3 und 4 

abrechenbar
Kleine Morgen- / Abendtoilette im Bett

Große Morgen- / Abendtoilette 

außerhalb des Bettes

Sondenkost bei implantierter 

Magensonde (PEG)



Leistungs-
komplex

1. ggf. Fortbewegen innerhalb der Wohnung (als Transferleistung)

2. Unterstützung bei der physiologischen Blasen- und Darmentleerung

3. Unterstützung bei Inkontinenz (z.B. Urinal, Inkontinenzvorlagen, Wechseln

    des Stomabeutels) 160

4. Intimhygiene und zugehörige Hautpflege

5. Säuberung des Pflegebereiches von Verunreinigungen durch Ausscheidungen

6. ggf. das dazugehörige An- und Auskleiden

1. An- / Auskleiden im Zusammenhang mit dem Verlassen und 

9     Wiederaufsuchen der Wohnung 80
2. Treppensteigen

max. 10x im Monat abrechenbar

630 Besteht die Notwendigkeit einer 

darüber hinausgehenden 

Inanspruchnahme, ist dies durch den 

Pflegedienst nachzuweisen

1. Beschaffung des Heizmaterials aus dem Vorrat des Haushaltes 

11 Beheizen der Wohnung 2. Heizen

3. Entsorgung der Rückstände im Hausmüll

1. Aufräumen und / oder  Reinigen des allgemein üblichen Lebensbereiches

12     (umfasst i. d. R. Wohnzimmer, Schlafzimmer, Küche, Bad, Flur) Bündelung möglich
2. Trennung und Entsorgung des Abfalls

1. Waschen und Pflege der Wäsche und Kleidung (z.B. Bügeln) 380

13 Wäscheversorgung 2. Einräumen der Wäsche wöchent-

lich

13a Wechseln der Bettwäsche Wechseln der Bettwäsche 120

1. Erstellen eines Einkaufs- und Speiseplanes 60

2. das Einkaufen von tgl.

  a. Lebensmitteln max. Bündelung möglich tgl., max.

  b. sonstigen notwendigen Bedarfsgegenständen der Hygiene und hauswirt- 320

     schaftlichen Versorgung, z. B. Gesichtscreme und Putzmittel wtl. wtl.

3. Unterbringung der eingekauften Gegenstände in der Wohnung / Schrank

1. Kochen

2. mundgerechtes Zubereiten und bedarfsgerechtes Bereitstellen von Nahrung 

15     und Getränken 290 max. 3x am Tag abrechenbar

3. Spülen

4. Reinigen des unmittelbaren Arbeitsbereiches 

Leistungsart Beschreibung Punkte

Darm- und Blasenentleerung je Einsatz nicht mit LK 1 und 3 abrechenbar8

Hilfestellung beim Verlassen und 

Wiederaufsuchen der Wohnung

Begleitung außer Haus10

Begleitung zu Aktivitäten (ohne Wartezeit), bei denen das persönliche Erscheinen 

erforderlich und ein Hausbesuch nicht möglich ist (keine Spaziergänge, kulturelle 

Veranstaltungen)

110         

täglich

130         

täglich

Aufräumen und / oder Reinigung der 

Wohnung

Einkaufen14

Zubereitung einer warmen Mahlzeit in 

der Häuslichkeit des Pflegebedürftigen 

(nicht bei Essen auf Rädern)



Leistungs-
komplex

1. mundgerechtes Zubereiten und bedarfsgerechtes Bereitstellen von Nahrung max. 3x am Tag abrechenbar

Zubereitung einer sonstigen     und Getränken in begründeten Fällen. Z.B. bei Schluck-

Mahlzeit in der Häuslichkeit des 2. Spülen störungen ist mehrmalige Abrechnung

Pflegebedürftigen 3. Reinigen des unmittelbaren Arbeitsbereiches am Tag möglich. Die Notwendigkeit ist

durch den Pflegedienst nachzuweisen.

Aufbereitung einer warmen Mahl- 1. mundgerechtes Zubereiten und bedarfsgerechtes Bereitstellen von Nahrung 

zeit (z.B. Essen auf Rädern) in der     und Getränken

Häuslichkeit des Pflegebedürftigen 2. Spülen

3. Reinigen des unmittelbaren Arbeitsbereiches 

1. Beratung PG I; II; III

Pflegeeinsätze nach § 37 2. Hilfestellung /

Abs. 3 SGB XI 3. Bestätigung Beratungsbesuch PG IV u. V

1. Anamnese

2. Pflegeplanung /

3. Beratung zum / Abschluss eines Pflegevertrages

1. Erfassung v. Veränderungen im häuslichen Pflegeumfeld bei erheblicher Änderung der Pflege-

2. Aktualisierung der Pflegeplanung 70% der situation max. 2 im Jahr abrechenbar

3. Beratung bei der Auswahl der Leistungen Vergü- Der Pflegedienst hat den Pflege- 

4. Anpassung des Pflegevertrages tung des bedürftigen vorab auf die anfallenden

5. bei Bedarf Beratung und Planung pflegerischer Maßnahmen in der finalen LK 18 Kosten hinzuweisen.

   Lebensphase

Unterstützungsleistungen zur Bewältigung und Gestaltung des alltäglichen 

Lebens im häuslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefährdungen

    (z.B. durch Hilfen zur Kommunikation, emotionale Unterstützung, Präsenz),

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei 

    der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedürfnisgerechten Beschäfti-

    gungen im Alltag sowie

3. durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung (z.B. durch Hilfen, die das Erken-

    nen von Personen aus dem näheren Umfeld ermöglichen. Erinnern an wesent-

    liche Ereignisse und Beobachtungen, Verstehen von Sachverhalten und Informa-

    tionen oder Erkennen von Risiken und Gefahren).

Zuzüglich 7% Investitionskosten als private Zahlung

Alle Preise sind ab dem 01.07.2019 gültig.

max. 3x am Tag abrechenbar

16 70

100

Leistungsart Beschreibung Punkte

Vergütung gemäß § 37 (3) SGB XI

Folgebesuch bei veränderter 

Pflegesituation

mehrfach abrechenbar160Pflegerische Betreuungs-maßnahmen

Der Erstbesuch kann nur abgerechnet 

werden, wenn der Pflegedienst erstmalig mit 

der Betreuung des Pflege-bedürftigen 

beauftragt wird

Erstbesuch

30

18 a 

18

17

16a



Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht
Werkstand: 106. EL
September 2019

SGB XI § 37 Pflegegeld
für selbst beschaffte
Pflegehilfen

Leitherer Rn. 27, 28

EL 103 März 2019

d) Dem Umfang des Pflegegeldes entsprechend

Die Formulierung, dass die Pflege „mit dem Pflegegeld dessen Umfang
entsprechend“  sicherzustellen  ist,  besagt  zunächst  nur,  dass  der
Pflegebedürftige  das  ihm  nach  seiner  Pflegestufe  zustehende
Pflegegeld  einsetzen  und  sich  damit  Pflegeleistungen
beschaffen muss, wobei keine unbedingte Verpflichtung besteht, das
Pflegegeld  an  die  Pflegeperson  weiterzugeben  (vgl.  Krasney  SGb
1996,  253  [254 f.]).  In  den  Gesetzesmaterialien  ist  sowohl  vom
„Einkauf“ professioneller Hilfe die Rede als auch davon, dass mit dem
Pflegegeld  den  Angehörigen  und  sonstigen  ehrenamtlichen
Pflegepersonen  eine  „materielle  Anerkennung“  zugewendet  werden
kann (bereits  →  Rn.  2,  23).  Der  Gesetzgeber  geht  also  ersichtlich
davon aus, dass der Bezieher des Pflegegeldes einerseits bereits über
familiäre  oder  nachbarschaftliche  Hilfe  verfügt  und  evtl.  zusätzlich
weitere  ehrenamtliche  Kräfte  mit  geringen  finanziellen  Mitteln
„einkaufen“  kann,  andererseits  aber  auch  nicht  gehindert  ist,  im
Einzelfall  professionelle  Kräfte  heranzuziehen.  Das  BSG  versteht
allerdings die Formulierung „dessen Umfang entsprechend“ lediglich
als  Anknüpfung  an  die  von  der  jeweiligen  Pflegestufe  bzw.  dem
Pflegegrad  abhängige  unterschiedliche  Höhe  des  monatlichen
Pflegegeldes (BSG Urt. v. 17.12.2009 – B 3 P 5/08 R, SozR 4–3300 §
37 Nr. 3 = USK 2009-172 = BeckRS 2010, 68767, mit Hinweisen auf
die Pflicht  des Pflegebedürftigen,  den über das  gezahlte Pflegegeld
hinausgehenden  Bedarf  ggf.  aus  eigenen  Mitteln  zu  decken);  die
Wendung bedeute nicht, der Pflegebedürftige sei nur verpflichtet, sich
Pflegemaßnahmen  in  einem  Umfang  zu  beschaffen,  die  mit  dem
gezahlten Pflegegeld üblicherweise zu erlangen seien.

27

Bei  der  durch  den  Medizinischen  Dienst  nach  §  18  Abs.  6  S.  4
vorzunehmenden Überprüfung der Sicherstellung der  häuslichen
Pflege  ist  aber  auch  die  vom  Gesetzgeber  gewünschte  freie  und
selbstbestimmte Entscheidung des Pflegebedürftigen („in geeigneter
Weise“, vgl. → Rn. 25, 26) zu berücksichtigen. Da der Medizinische
Dienst bei der Vorbereitung der Entsch. der PflegeK über den Antrag
auf Bewilligung von Pflegegeld eine Prognose zu  treffen  hat  (vgl.
noch zu § 57 SGB V aF BSG, Urt. v. 25.10.1994, 3/1 RK 51/93, NZS
1995, 173),  wird er  im Ergebnis  nur in  krassen Fällen – in  denen
offensichtlich  keine  geeignete  Betreuung  durch  Pflegepersonen
ersichtlich ist – zu einer negativen Prognose kommen können. Bei der
Überprüfung im Wege von Nachuntersuchungen (§ 18 Abs. 2 S. 5,
auch →  Rn. 43) besteht  dagegen eher die Möglichkeit,  etwa unter
Berücksichtigung  des  Zustandes  des  Pflegebedürftigen  oder  der
Wohnverhältnisse, zum Ergebnis zu kommen, dass eine geeignete und
dem  Umfang  des  Pflegegeldes  entsprechende  Pflege  nicht
sichergestellt ist.

28

Zitiervorschläge:

KassKomm/Leitherer SGB XI § 37 Rn. 27, 28

KassKomm/Leitherer, 106. EL September 2019, SGB XI § 37 Rn. 27, 28
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Udsching/Schütze,
SGB XI Soziale
Pflegeversicherung
5. Auflage 2018

SGB XI § 40
Pflegehilfsmittel und
wohnumfeldverbessernde
Maßnahmen

Lungstras Rn. 13-14

3. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Abs. 2)

Abs. 2 sieht für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel teilweise
Sonderregelungen vor.  Bei  diesen Pflegehilfsmitteln handelt  es sich
um  Mittel,  die  wegen  ihrer  Beschaffenheit  oder  aus  hygienischen
Gründen  nicht  häufig,  in  der  Regel  nur  einmal,  benutzt  werden
können. Auf die Dauer der Benutzung des einzelnen Mittels kommt es
nicht an. Zu den zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel zählen
beispielsweise  Einmalhandschuhe,  Krankenunterlagen;  es  ist
unbeachtlich,  ob  die  Pflege  durch  nicht  erwerbsmäßig  tätige
Pflegepersonen  oder  als  Pflegesachleistung  von  Pflegekräften
ambulanter  Pflegedienste  erbracht  wird.  Andere  zum  Verbrauch
bestimmte  Hilfsmittel,  die  bei  der  Pflege  behinderter  oder
gebrechlicher  Menschen  häufig  eingesetzt  werden,  wie  etwa
Inkontinenzartikel  und  Katheter  samt  Zubehör,  fallen  in  die
Leistungspflicht  der  GKV,  da sie  in  der  Regel  dem Ausgleich  einer
Behinderung  dienen  (zu  Ausnahmen vgl.  Richter,  in:  LPK-SGB  XI,
§ 40 Rn. 15 mit Beispielen). Pflegehilfsmittel, die nicht zum Verbrauch
bestimmt sind, sind zumeist technische Hilfsmittel iSv Abs. 3.

13

Für  die  zum  Verbrauch  bestimmten  Hilfsmittel  dürfen  die  PKen
monatlich nur Aufwendungen bis zu 40 Euro  übernehmen.  Auch
die  zum  Verbrauch  bestimmten  Hilfsmittel  werden  dem
Pflegebedürftigen  grundsätzlich  als  Sachleistung  zur  Verfügung
gestellt; die PKen können die Versorgung der Pflegebedürftigen durch
Verträge mit den Leistungserbringern gem. § 78 regeln. Wegen der in
Abs.  2  festgelegten  Höchstgrenze  ist  die  Leistungsverschaffung
problematisch.  Mit  der  Kostenübernahmeerklärung  muss  die  PK
zugleich sicherstellen,  dass der  Leistungserbringer den Umfang der
monatlich  auf  Kosten  der  PK  abzugebenden  zum  Verbrauch
bestimmten  Pflegehilfsmittel  überwacht.  Eine  nachträgliche
Kostenerstattung war im Gesetz ursprünglich nicht vorgesehen; die
Möglichkeit der Leistungserbringung in Form einer Kostenerstattung
wurde durch das PflegeWEG eingeführt; tatsächlich wird hierdurch nur
die bisherige Praxis legalisiert.  Der Gesetzgeber geht jedoch davon
aus,  dass  der  Spitzenverband  Bund  der  PKen  zur  Erzielung  von
Einspareffekten  weiterhin  bemüht  ist,  mit  Leistungserbringern
Verträge abzuschließen (BT-Drucks. 16/7439, S. 57). Aufwendungen
über  der  Höchstgrenze  von  40  Euro  pro  Monat  muss  der
Pflegebedürftige  selbst  tragen;  eine  entsprechende Anwendung der
Härtefallregelungen in  §§  61,  62  SGB V kommt  nicht  in  Betracht.
Abs. 3 Satz 5 bezieht sich allein auf die Zuzahlungspflicht, von der
zum  Verbrauch  bestimmte  Hilfsmittel  nach  Abs.  2  aber  gerade
ausgenommen  sind  (Abs.  3  Satz  4).  Durch  die  Begrenzung  auf
40  Euro  soll  die  Kostenbelastung  der  PV  begrenzt  und  dem
Wirtschaftlichkeitsgebot  nach  §  29  Rechnung  getragen  werden.
Sowohl  die  Leistungserbringer  als  auch  die  Pflegebedürftigen  sind
dazu angehalten,  die  in  Betracht  kommenden Einsparmöglichkeiten
(Direktbezug  vom  Hersteller,  Aushandlung  von  Rabatten  usw.)  zu
nutzen (so ausdrücklich BT-Drucks. 12/5262, S. 113).

14
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Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht
Werkstand: 106. EL
September 2019

SGB XI § 40
Pflegehilfsmittel und
wohnumfeldverbessernde
Maßnahmen

Leitherer Rn. 38

EL 96 September 2017

c) Ermessen der Pflegekasse

Die Entscheidung, ob und ggf. in welcher Höhe ein Zuschuss gewährt
wird, liegt im Ermessen der PflegeK (vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2000, B 3
P 1/00 R, SozR 3 – 3300 § 40 Nr. 3).  Das Ermessen bezieht  sich
allerdings  nicht  schon  darauf,  was  als  „Maßnahme“  iSd  Abs.  4
anzusehen ist; insoweit handelt es sich um einen voll überprüfbaren
unbestimmten Rechtsbegriff (vgl. BSG, Urt. v. 3.11.1999, B 3 P 3/99
SozR 3 – 3300 § 40 Nr. 1 = NZS 2000, 404; Urt. v. 13.5.2004, B 3 P
5/03  R,  SozR  4–3300  §  40  Nr.  1  =  NZS  2005,  262).  Bei  der
Ermessensentscheidung  sind  alle  relevanten  Umstände  des
Einzelfalls  –  Wohnverhältnisse,  Pflegesituation,  zur  Höhe auch die
Einkommenssituation – zu berücksichti-gen (zur Ermessensausübung
in der privaten PflegeVers vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2000, B 3 P 1/00 R,
SozR 3–3300 § 40 Nr. 3).

38

Zitiervorschläge:

KassKomm/Leitherer SGB XI § 40 Rn. 38
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Liebe Leserinnen und Leser,

Das Zweite Pflegestärkungsgesetz reformiert die Pflegeversicherung grundlegend. Zum 1. Januar 2017 
werden ein neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff und damit auch ein neues Begutachtungsinstrument 
eingeführt. Die Selbständigkeit eines Menschen ist künftig das Maß für die Einschätzung der 
Pflegebedürftigkeit. Dadurch erfolgt ein grundlegender Paradigmenwechsel – denn das völlig 
neu gestaltete und wissenschaftlich evaluierte Begutachtungsinstrument ändert den Blick auf 
den pflegebedürftigen Menschen: Seine Ressourcen und Fähigkeiten stehen im Mittelpunkt der 
Begutachtung und werden differenzierter als bisher betrachtet. Das neue Instrument wird dadurch 
der individuellen Situation der pflegebedürftigen Menschen viel besser gerecht.

Die Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) 
erheben künftig: Was kann der Mensch und wobei braucht er Hilfe? Sie stellen den Grad der 
Abhängigkeit von fremder Hilfe und Unterstützung in den für die Pflege und Betreuung maß-
geblichen Bereichen des Lebens fest. Dabei geben die Gutachterinnen und Gutachter nicht nur 
eine Empfehlung zu den fünf Pflegegraden ab. Sie empfehlen auch geeignete Maßnahmen zur 
Prävention und Rehabilitation, zur Hilfsmittelversorgung, zu erforderlichen Maßnahmen der 
Krankenbehandlung wie zum Beispiel Heilmittel-Therapien.

Die nun vorliegenden Richtlinien zum Verfahren der Feststellung von Pflegebedürftigkeit sowie 
zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach dem Elften 
Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien – BRi) sind für die Medizinischen Dienste 
und die Pflegekassen die einheitliche Grundlage für die Begutachtung von Pflegebedürftigkeit. 

Ziel der Begutachtungs-Richtlinien ist es, bundesweit eine Begutachtung nach einheitlichen 
Kriterien sicherzustellen, die in der Begutachtungspraxis gewonnenen Erfahrungen aufzunehmen 
und eine präzise Beschreibung der einzelnen Begutachtungskriterien zu erreichen.

Erarbeitet wurden die Begutachtungs-Richtlinien in engem Zusammenwirken des GKV-Spitzen-
verbandes und des MDS mit den Medizinischen Diensten und den Verbänden der Pflegekassen 
auf Bundesebene unter Einbeziehung von Vertreterinnen und Vertretern der Betroffenen und 
der jeweils zuständigen Bundesministerien. Allen Beteiligten danken wir für die engagierte 
Zusammenarbeit.

Berlin und Essen, im August 2016

Gernot Kiefer       Dr. Peter Pick
Vorstand GKV-Spitzenverband      Geschäftsführer MDS

VORWORT
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RICHTLINIEN  
ZUM VERFAHREN DER FESTSTELLUNG 
DER PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT SOWIE  
ZUR PFLEGEFACHLICHEN KONKRETISIERUNG 
DER INHALTE DES BEGUTACHTUNGSINSTRUMENTS 
NACH DEM ELFTEN BUCH DES SOZIALGESETZBUCHES
(BEGUTACHTUNGS-RICHTLINIEN – BRi)
VOM 15.04.2016,  
GEÄNDERT DURCH BESCHLUSS VOM 31.03.20171

Der GKV-Spitzenverband2 hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, der Bundesverbände der 
Pflegeberufe, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeits-
gemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, der kommunalen Spitzenverbände auf 
Bundesebene, der Bundesverbände privater Alten- und Pflegeheime sowie der Verbände der 
privaten ambulanten Dienste und unter beratender Mitwirkung der auf Bundesebene maßgeb-
lichen Organisationen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
dürftigen und behinderten Menschen aufgrund der §§ 17, 15 Abs. 4, 18 Abs. 3 Satz 11, Abs. 5a, 
18 Abs. 6 und 6a, 53a SGB XI (alle in der Fassung ab 01.01.2017) sowie § 17 a SGB XI (i.d.F. bis 
31.12.2016) am 15.04.2016 die nachstehenden Richtlinien zum Verfahren der Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit sowie zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutachtungs-
instruments nach dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien – BRi) 
beschlossen. Diese Richtlinien gelten für alle Anträge auf Leistungen der Pflegeversicherung, 
die ab 01.01.2017 gestellt werden.

Die Begutachtungs-Richtlinien dienen der Zielsetzung, bundesweit eine Begutachtung nach ein-
heitlichen Kriterien zu gewährleisten und eine hohe Qualität der für die Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit maßgebenden Gutachten der Medizinischen Dienste sicherzustellen.

Die Regelungen der Begutachtungs-Richtlinien werden auch in Zukunft unter Berücksichtigung 
von Erkenntnissen insbesondere der Pflegewissenschaft, der Medizin und der Rechtsprechung 
weiterzuentwickeln sein. 
 

1   Die Genehmigung des Bundesministeriums für Gesundheit gilt gemäß § 17 Abs. 2 Satz SGB XI als erteilt.
2  Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemäß § 53 SGB XI
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Die vorliegenden Begutachtungs-Richtlinien sind in einen Teil für die Begutachtung von Erwach-
senen und einen – farblich gekennzeichneten – Abschnitt, der sich mit der Begutachtung von 
Kindern und Jugendlichen befasst, untergegliedert. Beide Bereiche haben unterschiedliche 
Schwerpunkte und wurden inhaltlich abgestimmt. Wenn nicht anders vermerkt, gelten die Rege-
lungen für die Begutachtung von Erwachsenen auch für die Begutachtung von Kindern und 
Jugendlichen. Für die Begutachtung von Kindern und Jugendlichen gelten allerdings einige Be-
sonderheiten, die in den entsprechenden Abschnitten dargestellt werden. Um dies auch im 
Gutachten abzubilden, enthalten die Begutachtungs-Richtlinien auch zwei unterschiedliche 
Formulargutachten, eines für die Begutachtung von Erwachsenen und eines für die Begutachtung 
von Kindern und Jugendlichen.

Nach der allgemeinen Einführung in Kapitel 1 werden im zweiten Kapitel die Aufgaben des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung dargestellt. Die Kapitel 3 und 4 beschreiben 
das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit und das dabei eingesetzte Begutachtungs-
instrument mit den sechs Modulen (Kapitel 4.9), aus denen der Pflegegrad abgeleitet wird. Dabei 
beziehen sich die Überschriften mit der Bezeichnung „F“ auf die entsprechenden Punkte des 
Formulargutachtens. Um die Berechnung des Pflegegrades transparent und nachvollziehbar 
darzustellen, wird im Kapitel 4.10.1 detailliert der Weg der Berechnung beschrieben und die 
Bewertungssystematik erläutert. Kapitel 4.11 beschreibt die Erhebung weiterer versorgungs-
relevanter Informationen, bevor ab Kapitel 4.12 die auf der Grundlage der Begutachtung abge-
leiteten Empfehlungen dargestellt werden.

Kapitel 5 stellt die Begutachtung von Kindern und Jugendlichen dar. Im Einführungsteil zu 
diesem Kapitel werden die Besonderheiten gegenüber der Begutachtung von Erwachsenen sowie 
die Sonderregelungen bei pflegebedürftigen Kindern im Alter bis zu 18 Monaten erläutert. Des 
Weiteren sind hier die Tabellen zur Berechnung des altersentsprechenden Selbständigkeitsgra-
des bzw. der altersentsprechenden Ausprägung von Fähigkeiten für Kinder bis zum vollendeten 
elften Lebensjahr abgebildet, deren Anwendung anhand verschiedener Beispiele veranschaulicht 
wird. Anschließend folgt – analog zum Erwachsenenteil – die Beschreibung des Begutachtungs-
verfahrens. Die Module des Begutachtungsinstruments werden ab Kapitel 5.5 erläutert. Die 
Überschriftbezeichnungen „KF“ beziehen sich dabei auf die entsprechenden Abschnitte des 
Formulargutachtens für Kinder und Jugendliche.

Kapitel 6 beinhaltet die Formulargutachten für Erwachsene sowie für Kinder und Jugendliche. 
Unter 6.4 findet sich eine tabellarische Zusammenfassung der Berechnungs- und Bewertungs-
systematik. Zum Schluss wird dann im Anhang (Kapitel 7) die gesonderte Präventions- und 
Rehabilitationsempfehlung jeweils für Erwachsene und für Kinder und Jugendliche abgebildet.

Zum 01.01.1995 ist das Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit in 
Kraft getreten. Leistungen bei häuslicher Pflege erhalten die Versicherten seit dem 01.04.1995, 
bei stationärer Pflege seit dem 01.07.1996. Seitdem wurde das Pflege-Versicherungsgesetz mehr-
fach geändert.

Mit dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz (PSG II) wurde zum 01.01.2017 die pflegerische Versor-
gung durch einen neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungsinstrument 
auf eine neue pflegefachliche Grundlage gestellt. Erstmals sollen damit alle für die Feststellung 

1  ALLGEMEINES



von Pflegebedürftigkeit relevanten Kriterien in einer für alle Pflegebedürftigen einheitlichen 
Systematik erfasst werden, unabhängig davon, ob diese auf körperlichen, psychischen oder 
kognitiven Beeinträchtigungen beruhen. Die Pflegebedürftigkeit orientiert sich allein daran, wie 
stark die Selbständigkeit beziehungsweise die Fähigkeiten eines Menschen bei der Bewältigung 
des Alltags beeinträchtigt sind und er deshalb der Hilfe durch andere bedarf.  

Im Ersten Pflegestärkungsgesetz (PSG I) sind dazu bereits wichtige Vorarbeiten erfolgt, z. B. 
durch die Ausweitung des Zugangs zu Pflege-, Betreuungs- und Entlastungsleistungen auf alle 
Pflegebedürftigen und auf Personen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz. Seit dem 
01.01.2015 sind die Leistungen für Pflegebedürftige und ihre Angehörigen deutlich flexibilisiert 
und ausgeweitet worden. Die Finanzmittel für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung im 
ambulanten Bereich sowie in voll- und teilstationären Pflegeeinrichtungen wurden erhöht. Die 
Leistungen gehen von den Grundsätzen „Vorrang der häuslichen Pflege“ und „Vorrang von Prä-
vention und medizinischer Rehabilitation“ aus (§§ 3 und 5 SGB XI). Den Pflegebedürftigen soll 
es dadurch ermöglicht werden, möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben. Die-
sem Ziel entsprechend gehen auch die Leistungen der teilstationären Pflege und der Kurzzeit-
pflege denen der vollstationären Pflege vor.

Ein weiteres wichtiges gesundheitspolitisches Ziel kommt in dem Vorrang von Prävention, Kran-
kenbehandlung und medizinischer Rehabilitation zum Ausdruck. Der MDK ist gehalten, im Rah-
men der Begutachtung von Pflegebedürftigkeit auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen 
Verfahrens zu prüfen, ob und ggf. welche Maßnahmen der Prävention und der medizinischen 
Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, und einen individuellen Pflegeplan zu 
empfehlen (§ 18 Abs. 6 SGB XI). Da die Pflegekassen selbst nicht Träger dieser Leistungen sind, 
wirken sie bei den zuständigen Leistungsträgern darauf hin, dass frühzeitig alle geeigneten 
Maßnahmen der Prävention, Krankenbehandlung und der medizinischen Rehabilitation einge-
leitet werden, um den Eintritt von Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. Die Leistungsträger haben 
im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit ihre Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation und ergänzenden Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und 
darauf hinzuwirken, die Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu mindern sowie eine Verschlim-
merung zu verhindern (§ 5 SGB XI). Die Pflegekasse erbringt vorläufige Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation, wenn eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist und sonst die 
sofortige Einleitung der Leistungen gefährdet wäre (vgl. § 32 SGB XI).

Die Leistungen der Pflegeversicherung tragen dazu bei, der oder dem Pflegebedürftigen ein 
möglichst selbstbestimmtes und selbständiges Leben zu ermöglichen. Die Pflegebedürftigen 
können im Rahmen von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zwischen den aufgrund eines 
Versorgungsvertrages mit den Pflegekassen zugelassenen ambulanten und stationären Pflege-
einrichtungen wählen. Auch religiösen Bedürfnissen und den Bedürfnissen nach einer kultur-
sensiblen Pflege ist Rechnung zu tragen; Wünsche nach gleichgeschlechtlicher Pflege sind nach 
Möglichkeit zu berücksichtigen (§§ 1,2 SGB XI).

Ein weiteres erklärtes Ziel der Pflegeversicherung ist die Stärkung der Kompetenz und der Pfle-
gebereitschaft von Angehörigen und Nachbarn durch Pflegeberatung (§ 7a SGB XI), durch die 
bei Bezug von Pflegegeld abzurufenden Beratungseinsätze (§ 37 Abs. 3 SGB XI) und die Durch-
führung von Pflegekursen (§ 45 SGB XI).

Die Pflege und Betreuung ist darauf auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen 
Kräfte der Pflegebedürftigen auch in Form der aktivierenden Pflege wiederzugewinnen oder zu 
erhalten (§ 2 Abs. 1 Satz 2 SGB XI). 
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Bei den Leistungen der Pflegeversicherung wird unterschieden zwischen Dienst-, Sach- und 
Geldleistungen für den Bedarf an körperbezogenen Pflegemaßnahmen, pflegerischen Betreuungs-
maßnahmen und Hilfen bei der Haushaltsführung sowie Kostenerstattung, soweit sie im SGB XI 
vorgesehen ist (§ 4 SGB XI). Hinzu kommen bei teilstationärer Pflege, Kurzzeitpflege und voll-
stationärer Pflege die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Im Rahmen der gesetzlich 
vorgegebenen Höchstgrenzen erhalten die pflegebedürftigen Versicherten (mit Pflegegrad 2, 3, 
4 oder 5) und deren Pflegepersonen folgende Leistungen (§ 28 SGB XI):

1. Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI)

2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI)

3. Kombination von Geld- und Sachleistung (§ 38 SGB XI)

4. Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB XI)

5. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (§ 40 SGB XI)

6. Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI)

7. Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)

8. Vollstationäre Pflege (§ 43 SGB XI)

9. Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)
 
9a. Zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen (§ 43b SGB XI)

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44 SGB XI)

11. Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 44a SGB XI)

12. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45 SGB XI)

12a. Umwandlungsanspruch (§ 45a SGB XI)

13. Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI)

14. Leistungen des Persönlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX (§ 35a SGB XI)

15. Zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten Wohngruppen (§ 38a SGB XI)

16. Pflegeberatung (§ 7a SGB XI)

17. Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulanten Wohngruppen (§ 45e SGB XI)



Leistungen bei Pflegegrad 1 (§ 28a SGB XI)
Abweichend von den in § 28 Abs. 1 und 1a SGB XI beschriebenen Leistungen gewährt die Pflege-
versicherung bei Pflegegrad 1 folgende Leistungen:

1. Pflegeberatung (§§ 7a und 7b SGB XI)

2. Beratung in der eigenen Häuslichkeit (§ 37 Abs. 3 SGB XI)

3. Zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten Wohngruppen (§ 38a SGB XI)

4. Versorgung mit Pflegehilfsmitteln (§ 40 Abs. 1 bis 3 und Abs. 5 SGB XI)

5.  Finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen 
Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB XI)

6. Zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen (§ 43b SGB XI),

7. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen § 45 SGB XI)

8. Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI)

9. Zuschuss bei vollstationärer Pflege (§ 43 Abs. 3 SGB XI)

ALLGEMEINES
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2.1 Verantwortung des MDK für eine qualifizierte Begutachtung

Die Begutachtungen sind durch geschulte und qualifizierte Gutachter durchzuführen. Sie erfolgen 
durch Pflegefachkräfte und Ärztinnen oder Ärzte, die der Medizinische Dienst für die Bewältigung 
des laufenden Arbeitsanfalls vorhält. Der Medizinische Dienst kann zur Bewältigung von Antrags-
spitzen und zu speziellen gutachterlichen Fragestellungen Pflegefachkräfte und Ärztinnen bzw. 
Ärzte bei der Erstellung des Gutachtens als externe Kräfte beteiligen. Macht der Medizinische 
Dienst von dieser Möglichkeit Gebrauch, trägt er die Verantwortung für die Begutachtung.

Wenn externe Kräfte beauftragt werden, ist sicherzustellen, dass keine Interessenkonflikte ent-
stehen (vgl. Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren – Die-RiLi).

2.2  Verantwortung der Pflegekassen für eine qualifizierte 
Begutachtung durch unabhängige Gutachter nach 
§ 18 Abs. 3a SGB XI

Die Pflegekassen haben die Möglichkeit, Aufträge, insbesondere in den Fällen drohender Frist-
überschreitungen, auch an andere unabhängige Gutachter zu vergeben. Die Anforderungen an 
die Qualifikation und Unabhängigkeit der Gutachter, das Verfahren zur Sicherstellung der Ein-
heitlichkeit des Begutachtungsverfahrens sowie der Qualitätssicherung ist in den Richtlinien 
des GKV-Spitzenverbandes zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen unabhängigen 
Gutachtern (Unabhängige Gutachter-Richtlinien – UGu-RiLi) geregelt. Die Pflegekassen stellen 
die Qualifikation der unabhängigen Gutachter sicher, indem sie Rahmenverträge mit geeigneten 
Gutachtern schließen.

2.3 Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit
 
Die zentrale Aufgabe des Medizinischen Dienstes im Rahmen des SGB XI ist die Prüfung, ob die 
Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und welcher Grad der Pflegebedürftigkeit 
vorliegt (§ 18 Abs. 1 S. 1 SGB XI). Im Rahmen dieser Prüfungen hat die Gutachterin bzw. der 
Gutachter durch eine Untersuchung der antragstellenden Person die Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten und die voraussichtliche Dauer der Pflegebedürftigkeit zu 
ermitteln (§ 18 Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Dazu ist eine Begutachtung der antragstellenden Person 
in ihrem Wohnbereich durchzuführen (§ 18 Abs. 2 Satz 1 SGB XI). Insbesondere sind körperliche, 
kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder 
Anforderungen, die nicht selbständig kompensiert oder bewältigt werden können und deshalb 
zu einem Hilfebedarf durch andere führen, zu erheben. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, bestehen (§ 14 Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Grundlagen der Begutachtung sind das SGB XI und diese Begutachtungs-Richtlinien.

2   AUFGABEN DES MEDIZINISCHEN DIENSTES 
DER KRANKENVERSICHERUNG (MDK)
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Im abschließenden Gutachten sind Angaben zu folgenden Sachverhalten zu machen: 

–  zum Vorliegen eines Pflegegrades und ggf. zum Zeitpunkt des Vorliegens der Voraussetzungen 
für den Pflegegrad,

–  zum Mindestumfang der Pflegetätigkeit der jeweiligen Pflegeperson(en) (§ 44 SGB XI, § 166 
Abs. 2 SGB VI).

Darüber hinaus hat der MDK den Pflegekassen einen individuellen Pflegeplan im Sinne von 
Empfehlungen zur Förderung und zum Erhalt der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten zu unter-
breiten. Der individuelle Pflegeplan beinhaltet Empfehlungen insbesondere im Hinblick auf

– die konkrete Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung (§ 18 Abs. 6a SGB XI),

–  notwendige und zumutbare Maßnahmen der Prävention und der medizinischen Rehabilita-
tion (§ 18 Abs. 6 SGB XI),

–  die Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Abs. 5 SGB V 
(§ 18 Abs. 1 Satz 4 SGB XI).

Darüber hinaus hat die Gutachterin/der Gutachter im individuellen Pflegeplan Empfehlungen 
zur Veränderung der Pflegesituation insbesondere durch 

– therapeutische Maßnahmen, z. B. Heilmittel3,

–  Maßnahmen zur Verbesserung der räumlichen Umgebung, z. B. Maßnahmen zur Verbesserung 
des individuellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB XI),

– edukative Maßnahmen4

zu unterbreiten. 

Die Stellungnahme des MDK hat sich auch darauf zu erstrecken, ob die Pflege in geeigneter Weise 
sichergestellt ist.

Diese Anforderungen verlangen vom MDK die angemessene Einbindung unterschiedlicher Fach-
kompetenzen in das Verfahren der Begutachtung (§ 18 Abs. 7 SGB XI). Unabhängig davon, ob bei 
der Begutachtung interne oder externe Kräfte tätig werden, erfordert dies eine große Kooperations-
bereitschaft aller am Begutachtungsverfahren Beteiligten der unterschiedlichen Professionen.
 

3   Therapeutische Maßnahmen umfassen ausschließlich die Maßnahmen zur Behandlung einer Krankheit, die gemäß § 27 
Abs. 1 SGB V unter 1., 2., 3., 4. und 5. benannt sind und somit neben den bereits aufgeführten Leistungen infrage kommen 
können.

4   Unter edukativen Maßnahmen werden Lern- und Bildungsmaßnahmen verstanden, die in vier Kernaktivitäten zusammenge-
fasst werden: Information, Schulung, Beratung und Anleitung.
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Diese Begutachtungs-Richtlinien erläutern die Begutachtungskriterien und das Begutachtungs-
verfahren auf der Basis des SGB XI. Sie sichern bundesweit einheitliche Maßstäbe für die Begut-
achtung. Nach dem Gesetz sind regionale Abweichungen nicht zulässig.

3.1 Pflegekassen
 
Die Leistungen nach dem SGB XI sind bei der Pflegekasse zu beantragen.

Die Entscheidung über den Antrag trifft die Pflegekasse unter maßgeblicher Berücksichtigung 
des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse von der Empfehlung des MDK zum Vorliegen von 
Pflegebedürftigkeit und zum Pflegegrad ab, teilt sie dies dem MDK unter Angabe der Gründe mit.

Zur gutachterlichen Prüfung der Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit und der Zuordnung 
zu einem Pflegegrad übermittelt die Pflegekasse dem MDK die Antragsinformationen5 und, soweit 
vorhanden, weitere für die Begutachtung erforderliche Unterlagen bzw. Informationen
 
–  über Vorerkrankungen,

–  über Klinikaufenthalte und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

–  zur Heilmittelversorgung,

–  zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung,

–  zur  behandelnden Ärztin bzw. zum behandelnden Arzt, 

–  zur häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V,

–   hinsichtlich einer bevollmächtigten Person oder Betreuerin bzw. eines Betreuers mit ent-
sprechendem Aufgabenkreis.

Im Hinblick auf ggf. verkürzte Bearbeitungs-Begutachtungsfristen (siehe Punkt 3.3) informiert 
die Pflegekasse den MDK, soweit bekannt, darüber hinaus über folgende Sachverhalte:

–   aktueller Aufenthalt der antragstellenden Person im Krankenhaus oder einer Rehabilitations-
einrichtung und vorliegende Hinweise auf Dringlichkeit der Begutachtung zur Sicherstellung 
der ambulanten oder stationären Weiterversorgung,

–   aktueller Aufenthalt der antragstellenden Person in einem stationären Hospiz,

–   Ankündigung der Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber 
dem Arbeitgeber der pflegenden Person, Vereinbarung einer Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1  

3   VERFAHREN ZUR FESTSTELLUNG DER  
PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT

5  Die Stammdaten zum Antrag auf Pflegebedürftigkeit sind als Anlage 1 der BRi beigefügt.
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des Familienpflegezeitgesetzes mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person,

–   ambulante palliative Versorgung der antragstellenden Person,

Bei erneuter Beauftragung6 gibt die Pflegekasse außerdem Hinweise auf vorhergehende Begut-
achtungen, zum Pflegegrad sowie zu den Ergebnissen der Beratungseinsätze gemäß § 37 Abs. 3 
SGB XI, sofern sich daraus Hinweise ergeben, dass die Pflege nicht sichergestellt ist. 

Die Pflegekasse klärt die antragstellende bzw. bevollmächtigte Person oder die Betreuerin bzw. 
den Betreuer über die Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf und 
fordert sie oder ihn auf, dem zuständigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von Auskünften – 
soweit diese für die Begutachtung erforderlich sind – bei der behandelnden Ärztin bzw. dem 
behandelnden Arzt, den Pflegepersonen, sonstigen Personen, insbesondere Pflegekräften, und 
Pflegeeinrichtungen, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, zu erteilen (vgl. § 18 Abs. 4 
SGB XI). Darüber hinaus informiert sie die antragstellende Person darüber, dass im Rahmen der 
Begutachtung von Pflegebedürftigkeit auch geprüft wird, ob und ggf. welche Maßnahmen der 
Prävention und medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind. In diesem 
Kontext sollte die antragstellende Person gebeten werden, ihr vorliegende Befunde und Entlas-
sungsberichte aus Krankenhäusern oder Rehabilitationseinrichtungen für die Begutachtung 
bereitzuhalten.

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem MDK oder 
den von den Pflegekassen beauftragten Gutachtern die für die Begutachtung erforderlichen 
Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen (§ 18 Abs. 5 SGB XI).

3.2 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung 

3.2.1 Vorbereitung der Begutachtung 
Der MDK sichtet die Unterlagen der Pflegekasse und prüft, ob Auskünfte seitens der behandelnden 
Ärztin bzw. des behandelnden Arztes der antragstellenden Person, insbesondere ihrer Hausärztin 
oder ihres Hausarztes, der die antragstellende Person Pflegenden, des Krankenhauses bzw. der 
Pflegeeinrichtung benötigt werden. Hierbei geht es vor allem darum, relevante und aktuelle 
Informationen, insbesondere zu den pflegebegründenden Erkrankungen und gesundheitlich 
bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, zu deren Verlauf und 
zu durchgeführten Behandlungen und Rehabilitationsleistungen sowie zu Art, Umfang und Dauer 
der Hilfebedürftigkeit zu erhalten (vgl. § 18 Abs. 4 SGB XI). Mit Einwilligung der versicherten 
Person werden notwendige Auskünfte und Unterlagen eingeholt. Zu den Auskunftspflichten der 
Vertragsärzte bestehen Vereinbarungen zwischen den MDK und den Kassenärztlichen Vereini-
gungen. Soweit die angeforderten Unterlagen nicht vorgelegt werden, ist dies im Formulargut-
achten unter Punkt F 1.1 „Pflegerelevante Fremdbefunde“ zu dokumentieren. Gleichwohl hat 
die Gutachterin bzw. der Gutachter eigene Erhebungen anzustellen.

3.2.2 Festlegung der den Besuch durchführenden Person(en)
Auf der Grundlage der bereits vorhandenen oder von der Pflegekasse übergebenen und ggf. von 
behandelnden Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegepersonen oder anderen Personen des Kranken-
hauses, der sonstigen Einrichtungen oder der Pflegeeinrichtungen eingeholten Informationen 

6   Unter „erneute Beauftragung“ zählen Höherstufungs- und Rückstufungsanträge, Widerspruchgutachten und Wiederholungs-
begutachtungen
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7   Ein Pflegetagebuch dient insbesondere der Aufzeichnung von häuslichen Pflegeleistungen, die für eine pflegebedürftige 
Person erbracht werden.

und des zu erwartenden Schwerpunktes der Begutachtung wird entschieden, welche Gutachter 
(Pflegefachkraft oder Ärztin/Arzt, spezielles Fachgebiet, speziell geschulte Gutachterin oder spe-
ziell geschulter Gutachter) den Besuch durchführen. Zur umfassenden Beurteilung der Pflegesi-
tuation, insbesondere auch bei der Beurteilung von behinderten oder psychisch kranken Men-
schen und deren Hilfebedarf, kann die Beteiligung anderer Fachkräfte erforderlich sein, z. B. 
aus dem Bereich der Hilfe für behinderte Menschen oder der Psychiatrie. Die Begutachtung der 
Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachterinnen oder 
Gutachter mit einer Qualifikation in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege oder als Kin-
derärztin bzw. Kinderarzt vorzunehmen. 

In der Regel ist es ausreichend, dass der Besuch von einer Gutachterin oder einem Gutachter 
durchgeführt wird. Ein gemeinsamer Besuch von Pflegefachkraft und Ärztin bzw. Arzt kann dann 
sinnvoll sein, wenn mit einer besonders schwierigen Begutachtungssituation zu rechnen ist. 

  3.2.2.1  Ankündigung des Besuchs
Der Besuch wird rechtzeitig angekündigt oder vereinbart. Der antragstellenden Person sind das 
vorgesehene Datum der Begutachtung mit einem Zeitfenster von max. zwei Stunden, die vor-
aussichtliche Dauer der Begutachtung, der Name und die berufliche Qualifikation der Gutach-
terin oder des Gutachters sowie Grund und Art der Begutachtung mitzuteilen. Mit dieser Ankün-
digung/Vereinbarung wird die antragstellende Person gleichzeitig gebeten, eventuell vorhandene 
Berichte von betreuenden Diensten, Pflegetagebücher7 und vergleichbare eigene Aufzeichnungen 
des Versicherten, ärztliche Unterlagen, derzeitige Medikamente sowie Gutachten und Bescheide 
anderer Sozialleistungsträger – soweit sie für die Begutachtung erforderlich sind – bereitzulegen. 
Die antragstellende Person ist vorab durch den MDK zu informieren, dass sie sich bei Verstän-
digungsschwierigkeiten in der Amtssprache Unterstützung durch Angehörige, Bekannte mit 
ausreichenden Sprachkenntnissen oder durch eine Übersetzerin bzw. einen Übersetzer für den 
Zeitraum der Begutachtung heranziehen sollte. Dies kann z. B. im Rahmen der Terminankün-
digung durch Übersendung eines Flyers mit Informationen zur Begutachtung erfolgen. Die 
antragstellende Person hat sicherzustellen, dass eine Verständigung in der Amtssprache möglich 
ist. Dessen ungeachtet ist das Recht der antragstellenden Person auf barrierefreie Kommunika-
tion zu gewährleisten. Die Pflegeperson sollte beim Hausbesuch zugegen sein.

Falls eine bevollmächtigte Person oder eine Betreuerin bzw. ein Betreuer bekannt ist, muss auch 
diese Person benachrichtigt werden. Die Übermittlung der Daten einer bevollmächtigten Person 
oder einer Betreuerin bzw. eines Betreuers an den MDK obliegt der Pflegekasse.

  3.2.2.2  Fehlende Einwilligung der antragstellenden Person
Verweigert eine antragstellende Person, die bevollmächtigte Person oder die Betreuerin bzw. der 
Betreuer eine Begutachtung im Wohnbereich, die jedoch für die Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit erforderlich ist, reicht der MDK die Unterlagen mit einem entsprechenden Vermerk an 
die Pflegekasse zurück, es sei denn, dass in diesen Fällen die Informationsgrundlage für eine 
Begutachtung nach Aktenlage (siehe unten) ausreicht.

  3.2.2.3  Der Besuch
Die Erst- und Folgebegutachtung hat der MDK in der Regel im Wohnbereich der antragstellenden 
Person vorzunehmen. Dies gilt für Anträge auf häusliche und vollstationäre Pflege gleicherma-
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ßen. Die antragstellende Person hat das Recht, sich während des Besuchs des Beistandes dritter 
Personen zu bedienen. Die antragstellende Person hat sich in Ausnahmefällen und bei begrün-
deten Zweifeln mit einem Identifikationsausweis auszuweisen. Ausnahmefälle und begründete 
Zweifel müssen im Formulargutachten hinreichend erläutert werden. Mit Einverständnis der 
antragstellenden Person sollen auch Pflegepersonen, Lebenspartner oder sonstige Personen oder 
Dienste, die an der Pflege der antragstellenden Person beteiligt sind, befragt werden. Sofern die 
Begutachtung wegen Verständigungsschwierigkeiten abgebrochen werden muss, wird ein neuer 
zeitnaher Begutachtungstermin vereinbart. Die Gutachter müssen sich gegenüber der antrag-
stellenden Person mit einem gültigen Identifikationsausweis mit aktuellem Lichtbild ausweisen 
können.

Bei Anträgen auf Leistungen in vollstationären Pflegeeinrichtungen gelten die unter Punkt 3.2.3 
„Begutachtung der antragstellenden Personen im Krankenhaus, in einer stationären Rehabili-
tationseinrichtung oder in einem Hospiz“ beschriebenen Besonderheiten.

Wenn ausnahmsweise bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage feststeht (siehe Kapitel 
6.1.2),

–  ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind,

–  welcher Pflegegrad vorliegt und

–   ob und in welchem Umfang geeignete primärpräventive therapeutische bzw. rehabilitative 
Leistungen in Betracht kommen,

kann die Begutachtung der antragstellenden Person bzw. der oder des Pflegebedürftigen im 
Wohnbereich unterbleiben.

3.2.3  Begutachtung der antragstellenden Personen im Krankenhaus, in einer stationären 
Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz

Befindet sich die antragstellende Person im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilita-
tionseinrichtung, ist die Begutachtung in der Einrichtung durchzuführen, wenn Hinweise vor-
liegen, dass dies zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Weiterversorgung und 
Betreuung (z. B. Kurzzeitpflege, wohnumfeldverbessernde Maßnahmen) erforderlich ist oder die 
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der 
pflegenden Person angekündigt wurde oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine 
Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart wurde. Gleiches 
gilt für antragstellende Personen, die sich in einem Hospiz befinden. In diesen Fällen ist fest-
zustellen, ob Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 SGB XI vorliegt. Liegt Pflegebedürftigkeit 
vor, ist darüber hinaus festzustellen, ob die Voraussetzungen mindestens des Pflegegrades 2 
erfüllt sind. Die abschließende Begutachtung – insbesondere zum Pflegegrad – ist dann unver-
züglich nachzuholen. 

Die Grundsätze

–  Vorrang von Rehabilitation vor Pflege und

–  Vorrang von ambulanter vor stationärer Pflege

sind zu beachten.
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Bei Antragstellenden, die palliativ versorgt werden, ist das Recht auf Selbstbestimmung in beson-
derem Maße zu berücksichtigen.

3.2.4 Fehlende oder unzureichende Sicherstellung der Pflege und Versorgung
Wird beim Besuch eine defizitäre Pflege- und Versorgungssituation der antragstellenden Person 
festgestellt, ist die Situation – soweit möglich – sowohl mit ihr als auch mit der Pflegeperson, 
der leitenden Pflegefachkraft und der Heimleitung der vollstationären Pflegeeinrichtung bzw. 
Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen eingehend zu erörtern und unter Punkt F 5.3 
„Ist die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?“ des Formulargutachtens zu dokumentieren. 
Der Pflegekasse sind konkrete Vorschläge zur Verbesserung der Pflege und Versorgung der antrag-
stellenden Person zu unterbreiten. Bei nicht sichergestellter Pflege ist die Gutachterin bzw. der 
Gutachter angehalten, der Pflegekasse die Einleitung von Sofortmaßnahmen zu empfehlen.

3.2.5 Gutachtenabschluss
Die Gutachterin bzw. der Gutachter wertet die beim o. g. Besuch erhobenen Befunde und die 
sonstigen Informationen aus und entscheidet, ob eine weitere Gutachterin bzw. ein weiterer 
Gutachter (Pflegefachkraft oder Ärztin bzw. Arzt) mit eingebunden wird.

Ergibt sich bei der Begutachtung durch eine Pflegefachkraft eine nicht abschließend zu klärende 
rein medizinische Fragestellung, z. B. zu therapeutischen Defiziten oder zur medizinischen Reha-
bilitation, zu Hilfsmitteln, zur Prognose, ist eine zusätzliche Abklärung durch eine Ärztin oder 
einen Arzt erforderlich. Dies gilt analog, wenn sich in der aktuellen Begutachtungssituation 
durch eine Ärztin bzw. einen Arzt eine nicht abschließend zu klärende rein pflegerische Frage-
stellung ergibt, z. B. zur aktivierenden Pflege.

Sollte ausnahmsweise im Rahmen dieser Auswertung eine abschließende Beurteilung nicht 
möglich sein, muss der Sachverhalt weiter aufgeklärt werden. Dazu ist zu entscheiden, ob das 
Hinzuziehen von weiteren sachdienlichen Informationen erforderlich ist. Auch bei der Auswer-
tung des Besuchs, insbesondere bei der Begutachtung von Kindern, behinderten oder psychisch 
kranken Menschen und deren gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, kann die Beteiligung anderer Fachkräfte erforderlich sein, z. B. aus dem 
Bereich der Kinderheilkunde, der Hilfe für behinderte Menschen oder der Psychiatrie (siehe auch 
Punkt 3.2.2 „Festlegung der den Besuch durchführenden Person/-en“).

Der MDK teilt der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prüfung durch Übersendung des Gutachtens 
und der gesonderten Präventions- und Rehabilitationsempfehlung mit. Diese entscheidet unter 
maßgeblicher Berücksichtigung des Gutachtens über das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit und 
den Pflegegrad und übersendet – soweit der Versicherte nicht widersprochen hat – dem Versi-
cherten das Gutachten.

Die Gutachterin bzw. der Gutachter weist während des Hausbesuchs auf die Bedeutung des 
Gutachtens für eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans 
nach § 7a SGB XI und das Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V sowie für die indi-
viduelle Hilfe- und Pflegeplanung hin. Die Gutachterin bzw. der Gutachter klärt den Versicher-
ten bei der Begutachtung darüber auf, dass das Gutachten zusammen mit dem Bescheid von der 
Pflegekasse übermittelt wird, sofern der Versicherte der Übersendung nicht widersprochen hat. 
Ein eventueller Widerspruch ist im Gutachten zu vermerken. 

Zur Stärkung der Souveränität der Versicherten ist das Ergebnis des Gutachtens dem Versicherten 
transparent darzustellen und verständlich zu erläutern (§ 18 Abs. 3 Satz 10 SGB XI). Hierzu 
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dienen zum einen die ausführlichen Darstellungen des Verfahrens und der Bewertungskriterien 
für die Begutachtung im Rahmen dieser Begutachtungs-Richtlinien. Darüber hinaus ist das 
Ergebnis des Gutachtens dem Versicherten auch personenbezogen bei der Übersendung des Leis-
tungsbescheids zu erläutern, unabhängig davon, ob das Gutachten mit übersandt wird oder er 
der Übersendung des Gutachtens widersprochen hat. Dies kann im Wege einer standardisierten 
Information erfolgen. Dabei sind auch bestehende wissenschaftliche Erkenntnisse über die patien-
tenorientierte Darstellung von medizinischen und pflegerischen Sachverhalten mit einzubeziehen. 
Kriterien für eine transparente und verständliche Darstellung des Gutachtens für die Versicher-
ten sind insbesondere: 

– Verwendung allgemeinverständlicher Begriffe und Erläuterung von Fachbegriffen

– Verwendung einer einfachen Sprache mit kurzen Sätzen

– Verwendung einer übersichtlichen Strukturierung der Information

–  adressatengerechte Gestaltung der Information (Beschränkung auf für die jeweiligen Ziel-
gruppen, z. B. Kinder oder Jugendliche, relevanten Informationen; Verwendung einer adressa-
tengerechten Sprache, ggf. Verwendung von „leichter Sprache“)

– barrierefreie Gestaltung (z. B. Schriftgröße, Layout)

– Hinweis auf Ansprechpartner für weitergehende Fragen

3.2.6 Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-Gutachten zur Pflegebedürftigkeit
Bei Gutachten aufgrund von Höherstufungs- oder Rückstufungsanträgen, Widerspruchsgutach-
ten oder Wiederholungsbegutachtungen sind die beim MDK vorliegenden Gutachten beizuziehen. 
In dem neuen Gutachten ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu würdigen und eingehend zu 
dokumentieren. Wird ein niedrigerer Pflegegrad empfohlen, so ist zusätzlich darzulegen, inwiefern 
und ggf. wodurch sich die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten verringert 
haben (siehe Punkt 4.10 „Ergebnis“).

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflegekasse eine erneute 
Begutachtung erforderlich, ist der entsprechende Auftrag zusammen mit der von der Pflegekasse 
zur Verfügung gestellten Kopie des Widerspruchsschreibens den Erstgutachtern vorzulegen. Diese 
prüfen, ob sie aufgrund neuer Aspekte zu einem anderen Ergebnis als im Erstgutachten kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Widerspruchsgutachten von einer 
bei der Vorbegutachtung nicht beteiligten Gutachterin bzw. einem nicht beteiligten Gutachter 
zu erstellen. Die Widerspruchsbegutachtung hat grundsätzlich ebenfalls in häuslicher Umgebung 
bzw. in der vollstationären Pflegeeinrichtung stattzufinden. Eine Begutachtung nach Aktenlage 
kommt ausnahmsweise dann in Betracht, wenn in dem Vorgutachten die Pflegesituation aus-
reichend dargestellt wurde und durch eine erneute persönliche Begutachtung keine zusätzlichen 
Erkenntnisse zu erwarten sind. Dies ist im Gutachten unter Würdigung des Widerspruchs detail-
liert zu begründen. Bei der Widerspruchsbegutachtung ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu 
würdigen, der Zeitpunkt eventueller Änderungen der Pflegesituation gegenüber dem Erstgut-
achten zu benennen und auf die jeweilige Begründung des Widerspruchs einzugehen.
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8   Arbeitstage sind Werktage von Montag bis Freitag

3.3 Bearbeitungs- und Begutachtungsfristen
 
Im Regelfall ist der antragstellenden Person spätestens 25 Arbeitstage8 nach Eingang des Antrags 
bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Dadurch 
sollen pflegebedürftige Menschen und ihre Angehörigen eine schnelle Entscheidung über die 
von ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah organisieren zu können. Dies 
stellt hohe Anforderungen an die Zusammenarbeit zwischen Pflegekasse und MDK sowie die 
Termin- und Ablaufplanung des MDK dar und erfordert die Mitwirkung der antragstellenden 
Person.

Die Frist ist vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2017 unbeachtlich. Abweichend davon 
ist denjenigen, die ab dem 1. November 2016 einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung 
stellen und bei denen ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, spätestens 25 
Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der 
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundes-
einheitliche Kriterien für das Vorliegen, die Gewichtung und die Feststellung eines besonders 
dringlichen Entscheidungsbedarfs (siehe § 142 Abs. 2 Satz 1 bis 3 SGB XI).

Für bestimmte Fallgestaltungen gelten verkürzte Begutachtungsfristen: 

Eine unverzügliche Begutachtung, spätestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrages 
bei der zuständigen Pflegekasse, ist erforderlich, wenn sich die antragstellende Person im Kran-
kenhaus oder in einer stationären Rehabilitationseinrichtung befindet und 

–   Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Weiterversorgung 
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist oder

–   die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber 
der pflegenden Person angekündigt wurde oder

–   mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 des 
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart wurde. 

Die Wochenfrist gilt auch, wenn 

–  sich die antragstellende Person in einem Hospiz befindet oder

–  die antragstellende Person ambulant palliativ versorgt wird.

Die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkürzt werden (siehe § 18 Abs. 3 SGB XI).

Eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei der zuständigen 
Pflegekasse ist erforderlich, wenn sich die antragstellende Person in häuslicher Umgebung befindet, 
ohne palliativ versorgt zu werden, und die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt wurde oder mit dem 
Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart wurde. 
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In diesen Fällen hat der MDK die antragstellende Person unverzüglich schriftlich darüber zu 
informieren, welche Empfehlung im Hinblick auf das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit er an 
die Pflegekasse weiterleitet. Für die Information können die in den Anlagen 4 und 5 beigefügten 
Formulare verwendet werden.

In diesen Fällen ist festzustellen, ob Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 SGB XI vorliegt. 
Liegt Pflegebedürftigkeit vor, ist darüber hinaus festzustellen, ob die Voraussetzungen mindestens 
des Pflegegrades 2 erfüllt sind. Die abschließende Begutachtung – insbesondere zum Pflegegrad –  
ist dann unverzüglich nachzuholen.

Sofern sich im Verfahren eine Verzögerung ergibt, ist der Grund im Gutachten auszuweisen (vgl. 
Kapitel 4.4).
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4.1 Anforderungen an das Formulargutachten 

Das Formulargutachten ist die Grundlage des Gutachtens. Das Gutachten enthält alle für die 
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit relevanten Angaben (siehe 2.3) und im 
Anhang die gesonderte Präventions- und Rehabilitationsempfehlung. Aus dem Formulargutachten 
werden nur die für die antragstellende Person zutreffenden Angaben in das spätere Gutachten 
übernommen.

4.2 Gliederung des Formulargutachtens 

Das Formulargutachten (abgedruckt in Kapitel 6 „Formulargutachten“) gliedert sich in drei 
Abschnitte, die inhaltlich aufeinander aufbauen.

–   Im ersten Abschnitt findet die gutachterliche Erhebung der Versorgungssituation und der 
pflegebegründenden Vorgeschichte sowie der Befunde (Ist-Situation) statt. Dieser Erhebungs-
teil beinhaltet die Angaben aus der Sicht der antragstellenden Person, der Pflegeperson, der 
Angehörigen oder der zuständigen Pflegefachkraft zur Situation im häuslichen Bereich bzw. 
zur Situation in einer vollstationären Einrichtung, in einer vollstationären Einrichtung der 
Hilfe für behinderte Menschen und die Dokumentation der Fremdbefunde. Unter den Punk-
ten 2 und 3 werden die von der Gutachterin bzw. vom Gutachter erhobenen Befunde und 
Diagnosen dokumentiert.

–   Im zweiten Abschnitt (Punkt 4 bis 6) findet die gutachterliche Wertung auf der Grundlage 
der erhobenen Befunde und erhaltenen Informationen statt. 

–   Im abschließenden empfehlenden Abschnitt (Punkte 7 bis 9), der auf den Informationen 
und Befunden sowie Wertungen der vorherigen Abschnitte aufbaut, werden Vorschläge zur 
Gestaltung der erforderlichen Leistungen unterbreitet und Angaben zur Prognose gemacht 
und ggf. ein Termin der Wiederholungsbegutachtung empfohlen.

Die Gutachterin bzw. der Gutachter hat eine Plausibilitätsprüfung innerhalb der Abschnitte sowie 
zwischen diesen durchzuführen, indem er überprüft, ob sich sein Ergebnis nachvollziehbar aus 
den dokumentierten Informationen und Befunden ableiten lässt.

4.3 Definitionen: Pflege durchführende Personen/Einrichtungen

Pflegepersonen sind Personen, die nicht erwerbsmäßig eine Pflegebedürftige oder einen Pflege-
bedürftigen im Sinne des § 14 SGB XI in ihrer/seiner häuslichen Umgebung pflegen. Leistungen 
zur sozialen Sicherung nach §§ 19 und 44 SGB XI erhält eine Pflegeperson nur dann, wenn sie 
eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mindestens des Pflegegrades 2 wenigstens zehn 
Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.

4   ERLÄUTERUNGEN ZUM GUTACHTEN ZUR 
FESTSTELLUNG DER PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT 
VON ERWACHSENEN 
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Als Pflegekräfte werden in diesen BRi Personen bezeichnet, die erwerbsmäßig pflegen.

Pflegeeinrichtungen sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, die auf der Grundlage eines 
Versorgungsvertrages nach dem SGB XI Pflegebedürftige versorgen. Sie bieten vollstationäre 
Langzeit- und Kurzzeitpflege sowie teilstationäre Tages- und Nachtpflege und häusliche Pflege 
an und stehen unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft.

Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, 
die unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedürftige in ihrer 
eigenen Häuslichkeit (Wohnung, Wohngemeinschaft, betreutes Wohnen) mit Leistungen der 
häuslichen Pflegehilfe (körperbezogene Pflegemaßnahmen, pflegerische Betreuungsmaßnahmen, 
Hilfen bei der Haushaltsführung) im Sinne des § 36 SGB XI versorgen (vgl. § 71 Abs. 1 SGB XI).

Stationäre Pflegeeinrichtungen sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden 
und ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder nachts (teilstationär) oder vorübergehend (Kurz-
zeitpflege) untergebracht und verpflegt werden können (vgl. § 71 Abs. 2 SGB XI). Stationäre 
Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Reha-
bilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft, die schulische 
Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zwecks 
der Einrichtung stehen, sowie Krankenhäuser sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 
Abs. 2 SGB XI.

4.4  Angaben im Gutachten zur antragstellenden Person, 
zur Untersuchung und zur beantragten Leistung 

Die Stammdaten der antragstellenden Person und die weiteren Informationen zum Antrag sind 
den Unterlagen der Pflegekasse zu entnehmen (siehe Abschnitt 3.1).

Eine Verzögerung des Begutachtungsverfahrens oder der Abbruch eines Hausbesuchs ist der 
Pflegekasse mitzuteilen und zu erläutern.

Als Verzögerungsgründe werden erfasst:

–   Aufenthalt in Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung der Antragstellerin/des Antragstellers

–   wichtiger Behandlungstermin

–   Terminabsage (sonstige Gründe)

–   Umzug der Antragstellerin/des Antragstellers

–   Wohnsitz der Antragstellerin/des Antragstellers im Ausland

–   Tod der Antragstellerin/des Antragstellers

–  beim angekündigten Hausbesuch nicht angetroffen
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–   Hausbesuch musste abgebrochen werden wegen Gewaltandrohung oder ähnlich schwer-
wiegender Gründe

–   Hausbesuch musste abgebrochen werden wegen Verständigungsschwierigkeiten  
(z. B. Muttersprache)

Bei einem Abbruch des Hausbesuchs sind die Gründe zu erläutern.

Bei tatsächlich erfolgter Durchführung der Begutachtung sind der Untersuchungstag, der Unter-
suchungsort sowie die Uhrzeit anzugeben. 

Die nach den Stammdaten und den Informationen zum Hausbesuch folgenden Abschnitte ent-
sprechen in ihrer Reihenfolge und Nummerierung denen des Formulargutachtens (F 1 bis F 9).

4.5  F 1    Pflegerelevante Vorgeschichte und derzeitige 
Versorgungssituation 

Das Gespräch mit der antragstellenden Person bzw. der/den Pflegeperson/-en sowie die Ermitt-
lung zur bestehenden Versorgung und Betreuung erlauben einen guten Einstieg in den weiteren 
Verlauf der Begutachtung. Die Pflegesituation aus der Sicht der antragstellenden Person und 
der Pflegeperson bzw. der Pflegefachkraft ist hier aufzunehmen.

Im Formulargutachten wird angegeben, welche Personen zur pflegebegründenden Vorgeschichte 
Angaben machen und ob beim Besuch die Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft oder weitere Per-
sonen wie Freunde, Familienangehörige, Lebenspartner oder Nachbarn anwesend sind.

Mit Einverständnis des bzw. der Versicherten oder seiner Betreuerin bzw. seines Betreuers, gesetz-
lichen Vertreters oder Bevollmächtigten sollen auch Pflegepersonen oder sonstige Personen oder 
Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden (§ 18 Abs. 4 Satz 2 SGB XI). 
Das Einverständnis ist im Formulargutachten zu dokumentieren. Es kann erforderlich sein, 
sowohl die Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft als auch die antragstellende Person allein zu befragen. 
Die Möglichkeit eines getrennten Gesprächs ist ggf. anzubieten. Auf Wunsch der antragstellenden 
Person soll ein getrenntes Gespräch erfolgen. 

Weichen die Angaben der antragstellenden Person und der Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft 
voneinander ab, ist dies im Formulargutachten zu dokumentieren.

4.5.1  F 1.1  Pflegerelevante Fremdbefunde 
Vorliegende Befundberichte sind zu prüfen und auszuwerten, soweit sie Angaben über Schädi-
gungen und Beeinträchtigungen der körperlichen, kognitiven oder psychischen Funktionen, die 
zu gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten führen können 
sowie zu gesundheitlich bedingten Belastungen und Anforderungen oder zu vorhandenen Ressour-
cen enthalten.

Zu den Befundberichten gehören zum Beispiel

–   Pflegedokumentationen,
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–   Krankenhaus-, Rehabilitations- und Arztberichte,

–   Berichte, z. B. von Werkstätten für behinderte Menschen und von Therapeuten,

–   Pflegeberichte, z. B. Überleitungsberichte von ambulanten und stationären Einrichtungen,

–   bereits vorliegende sozialmedizinische Gutachten, z. B. zur Feststellung von Pflegebedürf-
tigkeit, Rehabilitationsgutachten,

–   eventuell von der antragstellenden Person vorgelegte Aufzeichnungen über den Pflegeverlauf, 
z. B. Pflegetagebuch9, Anfallskalender, Entwicklungsbericht für Rehabilitationsträger.

4.5.2  F 1.2    Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese), medizinische und pflegerische 
Angaben unter Berücksichtigung der Auswirkungen auf die Selbständigkeit 
oder die Fähigkeiten

Die persönliche Einschätzung der Betroffenen zu ihren derzeitigen gesundheitlichen und pflege-
rischen Problemen, Bedürfnissen und Veränderungswünschen ist zu erfassen. Es ist nach den 
pflegerelevanten Erkrankungen und Beschwerden zu fragen. Auch Tagesformschwankungen oder 
besondere Belastungen für die Pflegenden sind aufzunehmen. Anamnestische Angaben zu ko-  
gnitiven Fähigkeiten oder herausforderndem Verhalten sind im Hinblick auf die Bewertung der 
Module 2 und 3 zu erfragen und hier aufzunehmen. Besonders bei Erkrankungen mit wech-
selnder Symptomatik erleichtert dieses Vorgehen die nachfolgende gutachterliche Beurteilung 
der Selbständigkeit.

Im Anschluss sind Beginn und Verlauf der Erkrankungen, die ursächlich für die gesundheitlich 
bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind, zu schildern. Die 
Gutachterin bzw. der Gutachter kann sich hier auf die pflegebegründenden Gesundheitsprobleme 
beschränken. Das alleinige Aufzählen von Diagnosen ist nicht ausreichend.

Andere Erkrankungen sind nur anzugeben, wenn sie für die Gesamteinschätzung der Situation, 
z. B. im Hinblick auf Präventions- oder Rehabilitationsmöglichkeiten, von Bedeutung sind.

Sofern innerhalb der letzten vier Jahre eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation stattge-
funden hat, ist soweit möglich die Rehabilitationsform (ambulant, mobil, stationär), die Reha-
bilitationsart (geriatrisch bzw. indikationsspezifisch) und der subjektive Erfolg zu erfragen. 
Rehabilitationsleistungen im letzten Jahr vor der Begutachtung sind gesondert auszuweisen. 
Hier ist auch anzugeben, ob bereits ein Antrag auf rehabilitative Leistungen gestellt wurde oder 
bereits eine Genehmigung vorliegt.

Bei Gutachten aufgrund von Höherstufungs- oder Rückstufungsanträgen, Widerspruchsgutachten 
oder Wiederholungsbegutachtungen reicht ein Verweis auf das Vorgutachten nicht aus.

Auch aus jedem Folgegutachten muss hervorgehen, seit wann und wegen welcher Erkrankungen 
Pflegebedürftigkeit besteht. In der Zwischenanamnese sind der Verlauf der Erkrankungen und 
die Veränderungen in Bezug auf die Module seit der letzten Begutachtung aufzunehmen. Die 
Verbesserung bzw. Verschlechterung ist zu beschreiben. Es ist darzulegen, worauf Veränderungen 
der Selbständigkeit zurückgeführt werden. In vollstationären Pflegeeinrichtungen ist bei einer 

9   Ein Pflegetagebuch dient der Aufzeichnung von häuslichen Pflegeleistungen, die für eine pflegebedürftige Person erbracht 
werden.
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Zunahme der Selbständigkeit mit dem daraus resultierenden niedrigeren Pflegegrad auch anzu-
geben, ob die oder der Pflegebedürftige an zusätzlichen aktivierenden oder rehabilitativen Maß-
nahmen der Einrichtung teilgenommen hat.

4.5.3  F 1.3   Vorhandene Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel, Nutzung
Alle Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel oder technischen Hilfen der antragstellenden Person, ungeachtet 
der Kostenträgerschaft, einschließlich der zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel sind aufzu-
führen. Es ist anzugeben, welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nicht genutzt werden. Ggf. ist 
unter Punkt F 7 bzw. F 8 ein Hinweis zu geben, wenn ein Wiedereinsatz durch Schulung und Training 
des Hilfsmittel-/ Pflegehilfsmittelgebrauchs erreicht werden kann. Im Laufe der Begutachtung ist 
zu prüfen, ob durch den Hilfs- bzw. Pflegehilfsmitteleinsatz die Selbständigkeit erhöht oder die 
Pflege erleichtert werden kann oder ob er zur Linderung dient (Punkt F 8 des Formulargutachtens).

4.5.4  F 1.4   Pflegerelevante Aspekte der Versorgungs- und Wohnsituation
Es ist anzugeben, ob die antragstellende Person in einer vollstationären Einrichtung, in einer 
Wohnung allein, mit anderen Personen oder in einer ambulant betreuten Wohngruppe mit min-
destens zwei anderen Pflegebedürftigen lebt.

Lebt die Person in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen nach § 43a 
SGB XI, ist zu erfragen, ob sie teilweise zu Hause versorgt wird.

Des Weiteren ist unter 1.4 anzugeben, ob und ggf. für welche Zeit eine Pflege und bzw. oder 
Betreuung in tagesstrukturierenden Einrichtungen (z. B. Schule, Werkstatt oder vollstationäre 
Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen) stattfindet.

Nach Angaben der an der Pflege Beteiligten ist die Versorgungssituation einschließlich der Präsenz-
zeiten und der nächtlichen Hilfeleistungen stichpunktartig zu dokumentieren. Dies umfasst Angaben 
zur Verteilung der Pflegetätigkeiten auf Leistungserbringer oder Pflegepersonen, unabhängig 
von der Kostenträgerschaft, nach Art, Häufigkeit, Zeitpunkt und ggf. Dauer. Als Pflegetätigkeiten 
gelten alle körperbezogenen Pflegemaßnahmen, behandlungspflegerischen Maßnahmen, pflegeri-
schen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung.

Präsenz der Pflegeperson(-en) in Rufnähe am Tage
Es ist zu erfragen, in welchem Umfang auch zwischen den (planbaren) pflegerischen Tätigkeiten 
die Präsenz einer Pflegeperson/Pflegekraft im Wohnbereich/in Rufnähe erforderlich ist, um ggf. 
kurzfristig eingreifen zu können. Für die Versorgungssituation und Belastung der Pflegeperson 
ist entscheidend, ob und wie lange die antragstellende Person in der gewohnten Umgebung 
alleine gelassen werden kann, z. B. um außerhäusliche Besorgungen machen zu können. Dabei 
ist unerheblich, aus welchem Grund die Präsenz erforderlich ist, z. B. wegen kognitiver Beein-
trächtigungen mit psychischen Problemlagen oder nicht planbarer Unterstützungsmaßnahmen 
z. B. beim Toilettengang oder krankheitsbedingten Anforderungen und Risiken.

Nein:       Es besteht keine Notwendigkeit der Präsenz außerhalb der pflegerischen 
Hilfen. Die Person ist in der Lage, sich selbst zu helfen oder eigene Bedürf-
nisse zurückzustellen, bis Hilfe eintrifft, oder per Telefon Hilfe zu mobilisieren.

Mehrmals täglich:  Die Person bedarf mehrmals täglich der Beobachtung, um zu erkennen, wann 
ein Eingreifen erforderlich ist. Sie ist aber noch in der Lage, im gewohnten 
Umfeld über einige Stunden alleine zurechtzukommen. Sie wäre allerdings 
mit außergewöhnlichen Situationen überfordert.
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Überwiegend:   Präsenz einer Pflegeperson in Rufnähe ist überwiegend erforderlich. Die Per-
son kann zwischen den pflegerischen Handlungen auch mal für ca. eine 
Stunde alleine gelassen werden.

Durchgehend:    Präsenz einer Pflegeperson in Rufnähe ist durchgehend erforderlich.

Nächtliche Unterstützung
Die Häufigkeit der nächtlichen Unterstützung wird angegeben in den Ausprägungen:

–   nie oder max. einmal wöchentlich

–   mehrmals wöchentlich

–   einmal pro Nacht

–   mehrmals pro Nacht

Angaben zum Pflegeaufwand durch die antragstellende Person oder Pflegepersonen
In der Tabelle sind die beteiligten Pflegepersonen namentlich zu erfassen, soweit möglich mit
den Stammdaten. Es ist zu erfragen, an wie vielen Tagen pro Woche und in welchem zeitlichen 
Umfang (Stunden pro Woche) die jeweilige Pflegeperson pflegt.

Bei Pflegepersonen, die an weniger als zwei Tagen oder weniger als zehn Stunden pro Woche 
pflegen, ist anzugeben, ob sie weitere Pflegebedürftige versorgen.

Beschreibung der Wohnsituation
Die Gutachterin bzw. der Gutachter hat sich ein umfassendes Bild von der Wohnsituation der 
antragstellenden Person zu machen und diese zu beschreiben. Insbesondere sind Gegebenheiten 
des Wohnumfeldes zu dokumentieren, die die Selbständigkeit hemmen, die Versorgung erschweren 
oder unmöglich machen. Diese Beschreibungen werden bei der Erhebung der Selbständigkeit in 
den Modulen 1–6 nicht berücksichtigt. Sie dienen aber zur Begründung von Empfehlungen zu 
wohnumfeldverbessernden oder anderen Maßnahmen (siehe Punkt F 8 des Formulargutachtens). 
Im vollstationären Bereich ist keine Beschreibung der Wohnsituation erforderlich.

Zu dokumentieren sind z. B.

–   Stufen oder Treppen in oder vor der Wohnung, 

–   Zugänglichkeit des Bades, der Waschmöglichkeit und der Toilette, 

–   Erschwernisse (z. B. Türbreite, Schwellen, Art des Bettes, Art der Heizungsanlage).

4.6  F 2  Gutachterlicher Befund 

Die Angaben der antragstellenden Person oder ihrer Bezugsperson zur pflegerischen Versor-
gungssituation, zur Vorgeschichte sowie Art und Ausmaß der Erkrankungen bestimmen den 
notwendigen Untersuchungsumfang. Vorliegende pflegerelevante Befundberichte sind zu berück-
sichtigen. Die Gutachterin bzw. der Gutachter muss sich selbst ein Bild von den pflegerelevanten 
Schädigungen und gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Selbständigkeit und Fähigkeiten 
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der antragstellenden Person machen und diese dokumentieren. Dies geschieht durch Befragung, 
Untersuchung und Inaugenscheinnahme der antragstellenden Person mit „den fünf Sinnen“ 
ohne apparativen Aufwand. Es sind die wesentlichen Funktionen zu prüfen, die für eine selb-
ständige Lebensführung im Hinblick auf die Bereiche des Begutachtungsinstruments erforderlich 
sind. Hilfreich ist es, die antragstellende Person den Tagesablauf schildern zu lassen, mit ihr 
die Wohnung zu begehen und sich ggf. einzelne Aktivitäten exemplarisch demonstrieren zu 
lassen. Aus diesem Vorgehen ergibt sich ein positives/negatives Leistungsbild11 der antragstel-
lenden Person hinsichtlich ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten, das in die Bewertung 
unter Punkt F 4 des Formulargutachtens einfließt. Dabei ist unter anderem Folgendes zu beachten:

–   Wenn Untersuchungen nicht durchgeführt werden können, z. B. bei ausgeprägten Schmerz-
zuständen oder bei schweren psychischen Störungen, ist dies gutachterlich zu dokumentieren 
und ggf. zu begründen. 

–   Bei Gutachten aufgrund von Höherstufungs- oder Rückstufungsanträgen, Widerspruchsgut-
achten oder Wiederholungsbegutachtungen muss der Befund die Beurteilung des Erfolgs von 
bisherigen Rehabilitations- und Pflegemaßnahmen ermöglichen.

–   Falls sich eine veränderte Bewertung der Selbständigkeit ergibt, dient dieser Befund als Beleg 
für die Begründung eines veränderten Pflegegrades oder auch zur Ableitung einer Empfehlung 
von präventiven und rehabilitativen Maßnahmen oder von Hilfsmitteln.

–   Die Gutachterin bzw. der Gutachter hat ein nachvollziehbares Bild der antragstellenden Per-
son und ihrer Selbständigkeit festzuhalten. Der Gesamteindruck ist zu beschreiben und nicht 
nur eine Summe von Einzelbefunden.

–   Im Gutachten wird dokumentiert, wie die antragstellende Person beim Hausbesuch ange-
troffen wurde (z. B. selbst die Tür öffnend, im Bett liegend, vollständig bekleidet). Zudem 
wird beschrieben, wie die Kontaktaufnahme stattfand und ob ein sinnvolles Gespräch möglich 
war. Durch das Gespräch mit der antragstellenden Person verschafft sich die Gutachterin 
bzw. der Gutachter einen eigenen Eindruck von den kognitiven und kommunikativen Fähig-
keiten, von ihrer aktuellen Stimmungslage und ggf. auffälligen Verhaltensweisen. In diesem 
Zusammenhang ist auch zu prüfen, inwieweit die antragstellende Person eigene Angaben 
machen kann, ob sie sich am Gespräch beteiligt und Aufforderungen erfassen sowie umsetzen 
kann.

–   Es sind Aussagen zum Ernährungs- (Größe, Gewicht), Kräfte- (z. B. Händedruck, Gangbild) 
sowie zum Pflegezustand zu treffen.

–   Weitere Besonderheiten und Auffälligkeiten, die die Selbständigkeit einschränken und die 
im Rahmen des Gesamteindrucks nicht wiedergegeben werden, sind zu dokumentieren. Dabei 
können folgende Sachverhalte leitend sein:

 –   Beeinträchtigungen im Bereich der Extremitäten und des Rumpfes, z. B. Spastiken, 
Gangstörungen oder Tremor,

11   Positives/negatives Leistungsbild ist die gutachterliche Ableitung, welche Handlungen die Person ausüben kann und welche 
Einschränkungen bestehen.
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 –    Beeinträchtigungen der Selbständigkeit durch z. B. Luftnot, Ödeme, Schluckstörungen, 
Wunden, Hautveränderungen, Hör- und Sehstörungen,

 –   Beeinträchtigungen im Bereich der mentalen Funktionen, z. B. Stimmungslage, Antrieb.

–   Ressourcen der antragstellenden Person zur Kompensation von Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten, z. B. durch Hilfs- oder Pflegehilfsmittel, sind zu beschreiben.

–   Angaben zur parenteralen Ernährung oder zur Sondenernährung, zur Blasenkontrolle/Harn-
kontinenz oder zur Darmkontrolle/Stuhlkontinenz werden nicht an dieser Stelle, sondern im 
Formulargutachten bei Modul 4 unter F 4.4 erfasst.  

–   Werden „freiheitsentziehende“ Maßnahmen (z. B. Einschließen, Fixieren im Bett, Sessel, 
Rollstuhl, Sedieren) festgestellt oder geschildert, sind diese zu dokumentieren. Sofern die 
Maßnahmen aus dem Wunsch einsichtsfähiger Antragstellender nach Sicherung (z. B. Bett-
gitter, Therapietisch) resultieren, ist dies zu dokumentieren.

4.7  F 3   Pflegebegründende Diagnose(n)

Eine oder zwei Diagnosen, die im Wesentlichen die Pflegebedürftigkeit begründen, sind anzu-
geben und nach ICD-10 zu verschlüsseln. Weitere Diagnosen sollten in der Reihenfolge ihrer 
Wertigkeit bezüglich des personellen Unterstützungsbedarfs angegeben werden.

Es sollten auch Diagnosen angegeben werden, die keinen personellen Unterstützungsbedarf im 
Bereich der Pflege und Betreuung begründen, jedoch bei eventuellen Therapie- und Rehabilita-
tionsleistungen von Bedeutung sind.

4.8 Pflegebedürftigkeit 

4.8.1 Grundsätze bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
Als pflegebedürftig im Sinne des SGB XI gelten Personen, die gesundheitliche Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. 
Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen 
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren 
oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 
sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 SGB XI festgelegten Schwere bestehen.

Der Anspruch nach dem SGB XI setzt voraus, dass die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
und der Fähigkeiten der antragstellenden Person auf Dauer, voraussichtlich für mindestens  
sechs Monate, bestehen. Zum einen wird damit festgelegt, dass nur Zeiträume von mindestens  
sechs Monaten die Voraussetzung „auf Dauer“ erfüllen. Zum anderen wird verdeutlicht, dass 
bereits vor Ablauf von sechs Monaten eine Entscheidung über das Vorliegen von Pflegebedürftig-
keit getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, dass der Zustand der Pflegebedürftigkeit 
mindestens sechs Monate andauern wird. Pflegebedürftigkeit auf Dauer ist auch gegeben, wenn 
der personelle Unterstützungsbedarf nur deshalb nicht sechs Monate andauert, weil die verblei-
bende Lebensspanne voraussichtlich weniger als sechs Monate beträgt.

Bei der Beurteilung der Sechsmonatsfrist ist vom Eintritt der Hilfebedürftigkeit und nicht vom 
Zeitpunkt der Begutachtung oder der Antragstellung auszugehen.
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Der Zeitpunkt der Antragstellung hat in diesem Zusammenhang lediglich leistungsrechtliche 
Auswirkungen und ist für die Bemessung des Zeitraumes „auf Dauer“ nicht maßgebend. Die 
Festlegung des Leistungsbeginns ist Aufgabe der Pflegekasse.

Liegen die Voraussetzungen für die Zuordnung zu einem Pflegegrad für mindestens sechs Monate 
vor und ist mit großer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten der antragstellenden Person, z. B. durch 
therapeutische oder rehabilitative Maßnahmen pflegegradrelevant verringern, ist der Pflegekasse 
mit entsprechender Begründung eine befristete Leistungszusage nach § 33 Abs. 1 Sätze 4 bis 8 
SGB XI zu empfehlen.

Es ist bei der Begutachtung zu berücksichtigen, dass nicht die Schwere der Erkrankung oder 
Behinderung, sondern allein die Schwere der gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten Grundlage der Bestimmung der Pflegebedürftigkeit sind. Daher 
begründen z. B. eine Blindheit oder eine Lähmung der unteren Extremitäten allein noch nicht 
die Pflegebedürftigkeit im Sinne des SGB XI. Entscheidungen in einem anderen Sozialleistungs-
bereich über das Vorliegen einer Behinderung oder den Anspruch auf Leistung einer Rente sind 
ebenfalls kein Maßstab für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit. So sagen die Minderung der 
Erwerbsfähigkeit oder der Grad der Behinderung nichts darüber aus, ob die Voraussetzungen 
der Pflegebedürftigkeit nach dem SGB XI gegeben sind.

Maßgeblich für das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit bei Erwachsenen sind gesundheitliche Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten in den nachfolgenden sechs Bereichen, die 
sich auf die in den Bereichen angegebenen Aktivitäten und Fähigkeiten beziehen (§ 14 Abs. 2 SGB XI):

1.  Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen 
innerhalb des Wohnbereiches, Treppensteigen

2.  Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, 
örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beob-
achtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen 
im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken 
und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, 
Beteiligen an einem Gespräch

3.  Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: Motorisch geprägte Verhaltensauffälligkei-
ten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädigung 
von Gegenständen, physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale 
Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer 
unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver 
Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate 
Handlungen

4.  Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des Kopfes 
(Kämmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren), Waschen des Intimbereichs, Duschen 
und Baden einschließlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und 
Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von 
Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der 
Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der 
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder über Sonde
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5.  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen in Bezug auf:

 –  Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, 
Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körper-
zuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

 –  Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung bei Stoma, regelmäßige Einmalka-
theterisierung und Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher 
Umgebung, 

 –  zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuch 
anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche 
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 

 –  das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften.

6.  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpas-
sung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die 
Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege 
zu Personen außerhalb des direkten Umfelds

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haus-
haltsführung und außerhäusliche Aktivitäten nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden können, 
werden im Formulargutachten unter F 6 „Erhebung weiterer versorgungsrelevanter Informatio-
nen“ erfasst. Diese Informationen fließen nicht mit in die Ermittlung des Pflegegrads ein. Mit 
diesen Informationen soll eine umfassende Beratung und das Erstellen eines individuellen Ver-
sorgungsplans nach § 7a SGB XI und das Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V sowie 
eine individuelle Pflege- und Hilfeplanung und eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der 
Haushaltsführung ermöglicht werden (§ 18 Abs. 5a SGB XI).

4.8.2  Feststellung der gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten 

Nach der strukturierten Anamnese- und Befunderhebung erfolgt die Anwendung der sechs Module 
des Begutachtungsinstruments. Dabei muss die Gutachterin oder der Gutachter sowohl die eige-
nen Befunde als auch anamnestische Angaben von Betroffenen, Pflegepersonen, Pflegekräften 
oder anderen Stellen (z. B. behandelnden Ärzten) bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
berücksichtigen.

Im Mittelpunkt steht die Beurteilung der Selbständigkeit eines Menschen in sechs Lebensberei-
chen, die jeden Menschen jeden Tag betreffen. Selbständig ist eine Person, die eine Handlung 
bzw. Aktivität alleine, d. h. ohne Unterstützung durch andere Personen oder unter Nutzung von 
Hilfsmitteln, durchführen kann. Die Selbständigkeit einer Person bei der Ausführung bestimm-
ter Handlungen bzw. Aktivitäten wird unter der Annahme bewertet, dass sie diese ausführen 
möchte. Es ist unerheblich, welche Hilfeleistungen tatsächlich erbracht werden. Die Beurteilung 
der Selbständigkeit erfolgt auch dann, wenn die Person die betreffende Handlung bzw. Aktivität 
in ihrem Lebensalltag nicht (mehr) durchführt. So ist beispielsweise die Selbständigkeit beim 
Treppensteigen auch dann zu beurteilen, wenn die Wohnung im Erdgeschoss liegt und in der 
Wohnung gar keine Treppen vorhanden sind. Für die Beurteilung der Selbständigkeit ist uner-
heblich, welche personelle Unterstützung die Person bei einer Handlung bzw. Aktivität tatsäch-
lich erhält.
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In den meisten Modulen ist gutachterlich zu beurteilen, inwieweit die Person wesentliche Hand-
lungen bzw. Aktivitäten aus dem jeweiligen Lebensbereich selbständig durchführen kann. Die 
Beurteilung im Modul 2 „Kognitive und kommunikative Fähigkeiten“ bezieht sich darauf, ob die 
jeweilige Fähigkeit hierfür vorhanden bzw. nicht vorhanden ist, im Modul 3 „Verhaltensweisen 
und psychische Problemlagen“ bezieht sie sich auf die Häufigkeit von Ereignissen mit personellem 
Unterstützungsbedarf und im Modul 5 auf die Häufigkeit des personellen Unterstützungsbedarfs.

Grundsätzlich gilt, dass vorübergehende (voraussichtlich weniger als sechs Monate) oder ver-
einzelt (weniger als einmal pro Woche) auftretende Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten nicht zu berücksichtigen sind.

4.8.3 Beurteilung von Selbständigkeit
Für die Zwecke der Beurteilung ist eine Person selbständig, die eine Handlung bzw. Aktivität 
alleine, d. h. ohne Unterstützung durch andere Personen oder unter Nutzung von Hilfsmitteln, 
durchführen kann. 

Dementsprechend liegt eine Beeinträchtigung von Selbständigkeit nur vor, wenn personelle Hilfe 
erforderlich ist. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstützenden Handlungen, die eine 
Person benötigt, um die betreffenden Aktivitäten durchzuführen. Ob personelle Hilfe durch 
Pflegepersonen oder Pflegekräfte erbracht wird, ist für die Bewertung nicht relevant. Diese Frage 
spielt allerdings für die Pflege- und Hilfeplanung eine Rolle.

Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Handlung bzw. Aktivität praktisch durchführen 
kann. In der Regel sind dazu sowohl somatische als auch mentale Fähigkeiten erforderlich.

Selbständigkeit wird in den Modulen 1, 4 und 6 mittels einer vierstufigen Skala mit folgenden 
Ausprägungen bewertet:

0 = selbständig 
Die Person kann die Handlung bzw. Aktivität in der Regel selbständig durchführen. Möglicher-
weise ist die Durchführung erschwert oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfs-/
Pflegehilfsmitteln möglich. Entscheidend ist jedoch, dass die Person keine personelle Hilfe 
benötigt. Vorübergehende oder nur vereinzelt auftretende Beeinträchtigungen sind nicht zu 
berücksichtigen. 

1 = überwiegend selbständig
Die Person kann den größten Teil der Aktivität selbständig durchführen. Dementsprechend ent-
steht nur ein geringer, mäßiger Aufwand für die Pflegeperson. Überwiegend selbständig ist eine 
Person also dann, wenn lediglich folgende Hilfestellungen erforderlich sind: 

–   Unmittelbares Zurechtlegen, Richten von Gegenständen meint die Vorbereitung einer Akti-
vität durch Bereitstellung sächlicher Hilfen, damit die Person die Aktivität dann selbständig 
durchführen kann. Dabei wird vorausgesetzt, dass die Umgebung der antragstellenden Person 
so eingerichtet wird, dass die Person so weit wie möglich selbständig an alle notwendigen 
Utensilien herankommt und diese nicht jedes Mal angereicht werden müssen. Wenn dies 
aber nicht ausreicht (z. B. die Seife nicht von der Ablage am Waschbecken genommen werden 
kann, sondern direkt in die Hand gegeben werden muss), führt diese Beeinträchtigung zur 
Bewertung überwiegend selbständig.
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–   Aufforderung bedeutet, dass die Pflegeperson (ggf. auch mehrfach) einen Anstoß geben 
muss, damit die oder der Betroffene die jeweilige Tätigkeit allein durchführt. Auch wenn 
nur einzelne Handreichungen erforderlich sind, ist die Person als überwiegend selbständig 
zu beurteilen (punktueller Hilfebedarf, der lediglich an einzelnen Stellen des Handlungsab-
laufs auftritt). Einzelne Hinweise zur Abfolge der Einzelschritte meinen, dass zwischenzeit-
lich immer wieder ein Anstoß gegeben werden muss, dann aber Teilverrichtungen selbst 
ausgeführt werden können.

–   Unterstützung bei der Entscheidungsfindung bedeutet, dass z. B. verschiedene Optionen zur 
Auswahl angeboten werden, die Person danach aber selbständig handelt.

–   Partielle Beaufsichtigung und Kontrolle meint die Überprüfung, ob die Abfolge einer Hand-
lung eingehalten wird (ggf. unter Hinführung zu weiteren Teilschritten oder zur Vervollstän-
digung) sowie die Kontrolle der korrekten und sicheren Durchführung. Hierzu gehört auch 
die Überprüfung, ob Absprachen eingehalten werden.

–   Punktuelle Übernahme von Teilhandlungen der Aktivität bedeutet, dass nur einzelne Hand-
reichungen erforderlich sind, die Person den überwiegenden Teil der Aktivität aber selbständig 
durchführt.

–   Anwesenheit aus Sicherheitsgründen: Wenn eine Person eine Aktivität selbständig ausführen 
kann, aber aus nachvollziehbaren Sicherheitsgründen (z. B. Sturzgefahr, Krampfanfälle) die 
Anwesenheit einer anderen Person benötigt, trifft die Bewertung „überwiegend selbständig“ zu.

2 = überwiegend unselbständig 
Die Person kann die Aktivität nur zu einem geringen Anteil selbständig durchführen. Es sind 
aber Ressourcen vorhanden, so dass sie sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. ständige Anleitung 
oder aufwendige Motivation auch während der Aktivität voraus oder Teilschritte der Handlung 
müssen übernommen werden. Zurechtlegen und Richten von Gegenständen, wiederholte Auf-
forderungen oder punktuelle Unterstützungen reichen nicht aus.

Alle der oben genannten Hilfen können auch hier von Bedeutung sein, reichen allerdings alleine 
nicht aus. Weitergehende Unterstützung umfasst vor allem:

–   Ständige Motivation im Sinne der motivierenden Begleitung einer Aktivität (notwendig vor 
allem bei psychischen Erkrankungen mit Antriebsminderung).

–   Ständige Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson den Handlungsablauf nicht nur anstoßen, 
sondern die Handlung demonstrieren oder lenkend begleiten muss. Dies kann insbesondere 
dann erforderlich sein, wenn die oder der Betroffene trotz vorhandener motorischer Fähig-
keiten eine konkrete Aktivität nicht in einem sinnvollen Ablauf durchführen kann. 

–   Ständige Beaufsichtigung und Kontrolle unterscheidet sich von der oben genannten „parti-
ellen Beaufsichtigung und Kontrolle“ nur durch das Ausmaß der erforderlichen Hilfe. Es ist 
ständige und unmittelbare Eingreifbereitschaft in die Handlung erforderlich. 

–   Übernahme von Teilhandlungen der Aktivität bedeutet, dass ein erheblicher Teil der Hand-
lungsschritte durch die Pflegeperson übernommen wird.
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3 = unselbständig
Die Person kann die Aktivität in der Regel nicht selbständig durchführen bzw. steuern, auch 
nicht in Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Ständige Motivation, Anleitung 
und Beaufsichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu alle 
Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person durchführen. Eine minimale Beteiligung ist 
nicht zu berücksichtigen (z. B. wenn sich die antragstellende Person im sehr geringen Umfang 
mit Teilhandlungen beteiligt).

Das Einschätzungsinstrument beinhaltet in den Modulen 2, 3 und 5 abgewandelte Formen dieser 
Skala, die an den entsprechenden Stellen erläutert werden. Durchgängig gilt bei diesen Skalen, 
dass der Grad der Beeinträchtigung mit dem jeweiligen Punktwert steigt. „0“ bedeutet stets, 
dass keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten bzw. sonstigen Probleme 
bestehen.

4.9  Pflegefachliche Konkretisierung der Module und  
der Abstufungen der Selbständigkeit

In Ziffer 4.9 werden die Module und die Kriterien pflegefachlich konkretisiert und erläutert, wie 
die Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten zu beurteilen 
sind. Bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit und des Pflegegrades werden die gesundheitlich 
bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten in den Modulen 1 bis 6 
berücksichtigt. Im Rahmen der Begutachtung sind darüber hinaus die Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten in den Bereichen außerhäusliche Aktivitäten (Punkt F 6.1) 
und Haushaltsführung (Punkt F 6.2) festzustellen.

Die Kriterien in den Modulen 1, 2, 4, 5 und 6 sind abschließend definiert. Diese Definitionen 
finden sich fettgedruckt unter jedem Kriterium. Eine Ausnahme bildet nur das Modul 3.

Zu den Abstufungen der Selbständigkeit finden sich Hinweise zu Besonderheiten bei den ein-
zelnen Kriterien sowie weitere Erläuterungen, die nur Beispiele, aber keine abschließende Auf-
listung aller möglichen Phänomene darstellen.

4.9.1  F 4.1    Modul 1: Mobilität
Die Einschätzung richtet sich ausschließlich danach, ob die Person in der Lage ist, ohne personelle 
Unterstützung eine Körperhaltung einzunehmen/zu wechseln und sich fortzubewegen. Zu beur-
teilen sind hier ausschließlich motorische Aspekte wie Körperkraft, Balance, Bewegungskoordina-
tion etc. und nicht die zielgerichtete Fortbewegung. Hier werden nicht die Folgen kognitiver Beein-
trächtigungen auf Planung, Steuerung und Durchführung motorischer Handlungen abgebildet.

  F 4.1.1 Positionswechsel im Bett 
Einnehmen von verschiedenen Positionen im Bett, Drehen um die Längsachse, Aufrichten aus 
dem Liegen

Selbständig:    Selbständig ist auch eine Person, die ihre Position unter Nutzung 
von Hilfsmitteln (Aufrichthilfe, Bettseitenteil, Strickleiter, elek-
trisch verstellbares Bett) allein verändern kann. 

Überwiegend selbständig:   Die Person kann beispielsweise nach Anreichen eines Hilfsmittels 
oder Reichen der Hand ihre Lage im Bett verändern. 
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Überwiegend unselbständig:   Die Person kann beim Positionswechsel nur wenig mithelfen, 
z. B. auf den Rücken rollen, am Bettgestell festhalten, Aufforde-
rungen folgen wie z. B. „Bitte die Arme vor der Brust verschränken 
und den Kopf auf die Brust legen.“

Unselbständig:     Die Person kann sich beim Positionswechsel nicht oder nur mini-
mal beteiligen.

  F 4.1.2 Halten einer stabilen Sitzposition
Sich auf einem Bett, Stuhl oder Sessel aufrecht halten

Selbständig:    Selbständig ist eine Person auch dann, wenn sie beim Sitzen 
gelegentlich ihre Sitzposition korrigieren muss.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann sich nur kurz, z. B. für die Dauer einer Mahlzeit 
oder eines Waschvorgangs selbständig in der Sitzposition halten, 
darüber hinaus benötigt sie aber personelle Unterstützung zur 
Positionskorrektur.

Überwiegend unselbständig:  Die Person kann sich wegen eingeschränkter Rumpfkontrolle auch 
mit Rücken- und Seitenstütze nicht in aufrechter Position halten 
und benötigt auch während der Dauer einer Mahlzeit oder eines 
Waschvorgangs personelle Unterstützung zur Positionskorrektur.

Unselbständig:     Die Person kann sich nicht in Sitzposition halten. Bei fehlender 
Rumpf- und Kopfkontrolle kann die Person nur im Bett oder 
Lagerungsstuhl liegend gelagert werden.

  F 4.1.3 Umsetzen
Von einer erhöhten Sitzfläche, Bettkante, Stuhl, Sessel, Bank, Toilette etc. aufstehen und sich 
auf einen Rollstuhl, Toilettenstuhl, Sessel o. Ä. umsetzen

Selbständig:    Selbständig ist jemand auch dann, wenn er keine Personenhilfe 
benötigt, aber ein Hilfsmittel oder einen anderen Gegenstand 
zum Festhalten oder Hochziehen (z. B. Griffstangen) benutzt oder 
sich auf Tisch, Armlehnen oder sonstigen Gegenständen abstützen 
muss, um aufzustehen. Als selbständig ist auch zu bewerten, wer 
zwar nicht stehen kann, aber sich mit Armkraft ohne personelle 
Hilfe umsetzen kann (z. B. Bett – Rollstuhl, Rollstuhl – Toilette).

Überwiegend selbständig:   Die Person kann aus eigener Kraft aufstehen oder sich umsetzen, 
wenn sie eine Hand oder einen Arm gereicht bekommt.

Überwiegend unselbständig:  Die Pflegeperson muss beim Aufstehen, Umsetzen (erheblichen) 
Kraftaufwand aufbringen (hochziehen, halten, stützen, heben). 
Die beeinträchtigte Person hilft jedoch in geringem Maße mit, 
kann z. B. kurzzeitig stehen.

Unselbständig:     Die Person muss gehoben oder getragen werden, Mithilfe ist nicht 
möglich.
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  F 4.1.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs
Sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zimmern 
sicher bewegen 

Als Anhaltsgröße für übliche Gehstrecken innerhalb einer Wohnung werden mindestens acht 
Meter festgelegt.

Die Fähigkeiten zur räumlichen Orientierung und zum Treppensteigen sind unter Punkt F 4.2.2 
bzw. Punkt F 4.1.5 zu berücksichtigen.

Selbständig:    Die Person kann sich ohne Hilfe durch andere Personen fortbewe-
gen. Dies kann ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln, z. B. Rollator, 
Rollstuhl oder sonstigen Gegenständen, z. B. Stock oder Möbel-
stück, geschehen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität überwiegend selbständig durch-
führen. Personelle Hilfe ist beispielsweise erforderlich im Sinne 
von Bereitstellen von Hilfsmitteln (z. B. Rollator oder Gehstock), 
Beobachtung aus Sicherheitsgründen oder gelegentlichem Stützen, 
Unterhaken.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann nur wenige Schritte gehen oder sich mit dem 
Rollstuhl nur wenige Meter fortbewegen oder kann nur mit Stüt-
zung oder Festhalten einer Pflegeperson gehen. 

      Auch wenn sich die Person darüber hinaus aus eigenem Willen 
in ihrer Wohnung krabbelnd oder robbend fortbewegen kann, 
ändert dies nichts an der Bewertung als "überwiegend unselb-
ständig".

Unselbständig:     Die Person muss getragen oder vollständig im Rollstuhl geschoben 
werden.

  F 4.1.5 Treppensteigen 
Überwinden von Treppen zwischen zwei Etagen

Treppensteigen ist unabhängig von der individuellen Wohnsituation zu bewerten.

Selbständig:    Die Person kann ohne Hilfe durch andere Personen in aufrechter 
Position eine Treppe steigen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann eine Treppe alleine steigen, benötigt aber Beglei-
tung wegen eines Sturzrisikos.

Überwiegend unselbständig:   Treppensteigen ist nur mit Stützen oder Festhalten der Person 
möglich.

Unselbständig:    Person muss getragen oder mit Hilfsmitteln transportiert werden, 
keine Eigenbeteiligung.
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  F 4.1.6   Besondere Bedarfskonstellation:  
Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine

Gemäß § 15 Abs. 4 SGB XI können Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die 
einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die 
pflegerische Versorgung aufweisen, aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet 
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

In Betracht kommen Pflegebedürftige, die rein nach Punkten den Pflegegrad 5 nicht erreichen 
würden, dieser aber aufgrund der Schwere der Beeinträchtigung angemessen wäre. Als besondere 
Bedarfskonstellation ist nur die Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine festgelegt. 
Hintergrund ist, dass die jeweiligen gesundheitlichen Probleme sich einer pflegefachlichen Syste-
matisierung im neuen Begutachtungsinstrument entziehen. Trotz vollständiger Abhängigkeit 
von personeller Hilfe ist es möglich, dass bei diesem Personenkreis im Bereich der Module 2 
und 3 keine und im Bereich des Moduls 6 Beeinträchtigungen nur im geringen Maß vorliegen, 
so dass die Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Vollständiger Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktionen
Das Kriterium der „Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine“ umfasst nicht zwingend 
die Bewegungsunfähigkeit der Arme und Beine, die durch Lähmungen aller Extremitäten her-
vorgerufen werden kann. Ein vollständiger Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktion ist unab-
hängig von der Ursache zu bewerten. Dies kann z. B. auch bei Menschen im Wachkoma vorkom-
men oder durch hochgradige Kontrakturen, Versteifungen, hochgradigen Tremor und Rigor oder 
Athetose bedingt sein. Eine Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine liegt auch vor, 
wenn eine minimale Restbeweglichkeit der Arme noch vorhanden ist, z. B. die Person mit dem 
Ellenbogen noch den Joystick eines Rollstuhls bedienen kann, oder nur noch unkontrollierbare 
Greifreflexe bestehen.

4.9.2  F 4.2  Modul 2: Kognitive und kommunikative Fähigkeiten
Die Einschätzung bezieht sich bei den Merkmalen 4.2.1 bis 4.2.8 ausschließlich auf die kogni-
tiven Funktionen und Aktivitäten. Zu beurteilen sind hier lediglich Aspekte wie Erkennen, Ent-
scheiden oder Steuern etc. und nicht die motorische Umsetzung.

Bei den Kriterien zur Kommunikation 4.2.9 bis 4.2.11 sind auch die Auswirkungen von Hör-, 
Sprech- oder Sprachstörungen zu berücksichtigen.

Für diesen Bereich gilt eine ähnliche Graduierung wie im Falle der Selbständigkeit (vierstufige 
Skala). Der Unterschied liegt darin, dass hier keine Aktivität, sondern eine geistige Funktion 
beurteilt wird. Für die Bewertung ist unerheblich, ob ein zuvor selbständiger Erwachsener eine 
Fähigkeit verloren hat oder nie ausgebildet hat. Die Bewertungsskala umfasst folgende Ausprä-
gungen:

0 = Fähigkeit vorhanden, unbeeinträchtigt
Die Fähigkeit ist (nahezu) vollständig vorhanden

1 = Fähigkeit größtenteils vorhanden
Die Fähigkeit ist überwiegend (die meiste Zeit über, in den meisten Situationen), aber nicht 
durchgängig vorhanden. Die Person hat Schwierigkeiten, höhere oder komplexere Anforderungen 
zu bewältigen.
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2 = Fähigkeit in geringem Maße vorhanden
Die Fähigkeit ist stark beeinträchtigt, aber erkennbar vorhanden. Die Person hat häufig oder in 
vielen Situationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen bewältigen. Es sind 
Ressourcen vorhanden.

3 = Fähigkeit nicht vorhanden
Die Fähigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem Maße (sehr selten) vorhanden. 

  F 4.2.1  Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld
Fähigkeit, Personen aus dem näheren Umfeld wiederzuerkennen, d. h. Menschen, zu denen im 
Alltag regelmäßig ein direkter Kontakt besteht
Dazu gehören z. B. Familienmitglieder, Nachbarn, aber auch Pflegekräfte eines ambulanten 
Dienstes oder einer stationären Pflegeeinrichtung.

Fähigkeit vorhanden:  Die Person erkennt andere Personen aus ihrem näheren 
Umfeld unmittelbar.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:  Die Person erkennt bekannte Personen beispielsweise 
erst nach einer längeren Zeit des Kontaktes in einem 
Gespräch oder sie hat Schwierigkeiten, wenn auch 
nicht täglich, aber doch in regelmäßigen Abständen, 
vertraute Personen zu erkennen. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Die aus dem näheren Umfeld stammenden Personen 
werden nur selten erkannt oder die Fähigkeit hängt 
ggf. von der Tagesform ab, d. h. die Fähigkeit unterliegt 
im Zeitverlauf erheblichen Schwankungen.

Fähigkeit nicht vorhanden:  Auch Familienmitglieder werden nicht oder nur aus-
nahmsweise erkannt.

  F 4.2.2  Örtliche Orientierung
Fähigkeit, sich in der räumlichen Umgebung zurechtzufinden, andere Orte gezielt anzusteuern 
und zu wissen, wo man sich befindet

Fähigkeit vorhanden:   Die Person weiß, in welcher Stadt, auf welchem Stock-
werk und ggf. in welcher Einrichtung sie sich befindet. 
Sie kennt sich in den regelmäßig genutzten Räumlich-
keiten aus.

      Ein Verirren in den Räumlichkeiten der eigenen Woh-
nung oder unmittelbar im Wohnbereich einer Einrich-
tung kommt nicht vor und die Person findet sich auch 
in der näheren außerhäuslichen Umgebung zurecht. 
Sie weiß beispielsweise, wie sie zu benachbarten Geschäf-
ten, zu einer Bushaltestelle oder zu einer anderen nahe 
gelegenen Örtlichkeit gelangt.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Es bestehen Schwierigkeiten, sich in der außerhäuslichen 
Umgebung zu orientieren, beispielsweise nach Verlassen 
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des Hauses wieder den Weg zurückzufinden. In den 
eigenen Wohnräumen existieren solche Schwierigkeiten 
hingegen nicht. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Die Person hat auch in einer gewohnten Wohnumge-
bung Schwierigkeiten, sich zurechtzufinden. Regelmä-
ßig genutzte Räumlichkeiten und Wege in der Wohn-
umgebung werden nicht immer erkannt. 

Fähigkeit nicht vorhanden:   Selbst in der eigenen Wohnumgebung ist die Person 
regelmäßig auf Unterstützung angewiesen, um sich 
zurechtzufinden.

 
  F 4.2.3  Zeitliche Orientierung
Fähigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen
Dazu gehören Uhrzeit, Tagesabschnitte (Vormittag, Nachmittag, Abend etc.), Jahreszeiten und 
die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens. Aufschluss über die Fähigkeit zur zeitlichen Orientie-
rung geben Antworten auf die Frage nach der Jahreszeit, dem Jahr, dem Wochentag, dem Monat 
oder der Tageszeit.

Fähigkeit vorhanden:   Die zeitliche Orientierung ist ohne nennenswerte Beein-
trächtigungen vorhanden. 

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Die Person ist die meiste Zeit über zeitlich orientiert, 
aber nicht durchgängig. Sie hat z. B. Schwierigkeiten, 
ohne äußere Orientierungshilfen (Uhr, Dunkelheit etc.) 
den Tagesabschnitt zu bestimmen. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Die zeitliche Orientierung ist die meiste Zeit nur in 
Ansätzen vorhanden. Die Person ist auch unter Nutzung 
äußerer Orientierungshilfen zumeist nicht in der Lage, 
Tageszeiten zu erkennen, zu denen regelmäßig bestimmte 
Ereignisse stattfinden (z. B. Mittagessen).

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Verständnis für zeitliche Strukturen und Abläufe 
ist kaum oder nicht vorhanden.

  F 4.2.4  Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen
Fähigkeit, sich an kurz und auch länger zurückliegende Ereignisse oder Beobachtungen zu 
erinnern
Dazu gehört, dass die Person z. B. weiß, was sie zum Frühstück gegessen hat oder mit welchen 
Tätigkeiten sie den Vormittag verbracht hat. Im Hinblick auf das Langzeitgedächtnis geht es bei 
Erwachsenen z. B. um die Kenntnis des Geburtsjahres, des Geburtsorts oder wichtiger Bestand-
teile des Lebensverlaufs wie Eheschließung und Berufstätigkeit.

Fähigkeit vorhanden:   Die Person kann über kurz zurückliegende Ereignisse 
Auskunft geben oder durch Handlungen und Gesten 
signalisieren, dass sie sich erinnert.
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Fähigkeit größtenteils vorhanden:  Die Person hat Schwierigkeiten, sich an manche kurz 
zurückliegende Ereignisse zu erinnern, oder muss 
hierzu länger nachdenken, sie hat aber keine nennens-
werten Probleme, sich an Ereignisse aus der eigenen 
Lebensgeschichte zu erinnern.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Die Person vergisst kurz zurückliegende Ereignisse 
häufig. Nicht alle, aber wichtige Ereignisse aus der 
eigenen Lebensgeschichte sind (noch) präsent. 

Fähigkeit nicht vorhanden:   Die Person ist nicht (oder nur selten) in der Lage, sich 
an Ereignisse, Dinge oder Personen aus der eigenen 
Lebensgeschichte zu erinnern.

  F 4.2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen
Fähigkeit, zielgerichtete Handlungen des Lebensalltags, die eine Abfolge von Teilschritten 
umfassen, zu steuern
Die Betonung liegt in diesem Fall auf dem Begriff Alltagshandlungen. Gemeint sind zielgerichtete 
Handlungen, die diese Person täglich oder nahezu täglich im Lebensalltag durchführt oder durch-
geführt hat, wie z. B. das komplette Ankleiden, Kaffeekochen oder Tischdecken.

Fähigkeit vorhanden:   Die Person ist in der Lage, die erforderlichen Hand-
lungsschritte selbständig in der richtigen Reihenfolge 
auszuführen oder zu steuern, so dass das angestrebte 
Ergebnis der Handlung erreicht wird.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Die Person verliert manchmal den Faden und vergisst, 
welcher Handlungsschritt der nächste ist. Erhält sie 
dabei eine Erinnerungshilfe, kann sie die Handlung 
aber selbständig fortsetzen.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Die Person hat erhebliche Schwierigkeiten. Sie verwech-
selt regelmäßig die Reihenfolge der einzelnen Hand-
lungsschritte oder vergisst einzelne, notwendige Hand-
lungsschritte.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Mehrschrittige Alltagshandlungen werden erst gar nicht 
begonnen oder nach den ersten Versuchen aufgegeben.

  F 4.2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag
Fähigkeit, folgerichtige und geeignete Entscheidungen im Alltag zu treffen
Dazu gehört z. B. die dem Wetter angepasste Auswahl von Kleidung, die Entscheidung über die 
Durchführung von Aktivitäten wie Einkaufen, Familienangehörige oder Freunde anrufen, einer 
Freizeitbeschäftigung nachgehen.

Zu klären ist hier die Frage, ob die Entscheidungen folgerichtig sind, d. h. geeignet sind, das 
angestrebte Ziel zu erreichen oder ein gewisses Maß an Sicherheit und Wohlbefinden oder Bedürf-
nisbefriedigung zu gewährleisten, z. B. warme Kleidung.
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Fähigkeit vorhanden:  Die Person kann auch in unbekannten Situationen 
folgerichtige Entscheidungen treffen, beispielsweise 
beim Umgang mit unbekannten Personen, die an der 
Haustür klingeln. 

Fähigkeit größtenteils vorhanden:  Im Rahmen der Alltagsroutinen oder in zuvor bespro-
chenen Situationen können Entscheidungen getroffen 
werden, die Person hat aber Schwierigkeiten in unbe-
kannten Situationen. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Die Person trifft zwar Entscheidungen, diese Entschei-
dungen sind jedoch in der Regel nicht geeignet, ein 
bestimmtes Ziel zu erreichen. Dies ist beispielsweise 
der Fall, wenn die Person mit nur leichter Bekleidung 
bei winterlichen Temperaturen im Freien spazieren 
gehen will. Weiterhin liegt eine schwere Beeinträchti-
gung vor, wenn die Person nur mit Unterstützung in 
Form von Anleitung, Aufforderung, Aufzeigen von 
Handlungsalternativen in der Lage ist, Entscheidungen 
zu treffen.

Fähigkeit nicht vorhanden:  Die Person kann Entscheidungen auch mit Unterstüt-
zung nicht mehr oder nur selten treffen. Sie zeigt keine 
deutbare Reaktion auf das Angebot mehrerer Entschei-
dungsalternativen. 

  F 4.2.7  Verstehen von Sachverhalten und Informationen
Fähigkeit, Sachverhalte zu verstehen und Informationen inhaltlich einordnen zu können
Hier geht es um Ereignisse und Inhalte, die Bestandteil des Alltagslebens der meisten Menschen 
sind. Gemeint ist etwa die Fähigkeit, zu erkennen, dass man sich in einer bestimmten Situation 
befindet, z. B. gemeinschaftliche Aktivitäten mit anderen Menschen, Versorgung durch eine 
Pflegekraft, MDK-Begutachtung sowie die Fähigkeit, Informationen zum Tagesgeschehen aus den 
Medien, z. B. Fernsehgerät, Tageszeitung, aufzunehmen und inhaltlich zu verstehen. Gleiches 
gilt für mündlich von anderen Personen übermittelte Informationen.

Fähigkeit vorhanden:  Die Person kann Sachverhalte und Informationen aus 
dem Alltagsleben ohne nennenswerte Probleme ver-
stehen.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:  Die Person kann einfache Sachverhalte und Informa-
tionen nachvollziehen, hat bei komplizierteren jedoch 
Schwierigkeiten.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Die Person kann auch einfache Informationen häufig 
nur nachvollziehen, wenn sie wiederholt erklärt werden. 
Eine schwere Beeinträchtigung liegt auch dann vor, 
wenn das Verständnis sehr stark von der Tagesform 
abhängt.
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Fähigkeit nicht vorhanden:  Die Person gibt weder verbal noch nonverbal zu erkennen, 
dass sie Situationen und übermittelte Informationen 
verstehen kann.

  F 4.2.8  Erkennen von Risiken und Gefahren
Fähigkeit, Risiken und Gefahren zu erkennen
Dazu gehören Gefahren wie Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf dem Fuß-
boden bzw. auf Fußwegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z. B. Glätte) oder 
Gefahrenzonen in der außerhäuslichen Umgebung (z. B. verkehrsreiche Straßen, Baustellen).

Fähigkeit vorhanden:   Die Person kann solche Risiken und Gefahrenquellen 
im Alltagsleben ohne weiteres erkennen, auch wenn 
sie ihnen aus anderen Gründen (z. B. aufgrund von 
somatischen Beeinträchtigungen) nicht aus dem Weg 
gehen kann.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:    Die Person erkennt meist nur solche Risiken und Gefah-
ren, die sich in der vertrauten innerhäuslichen Wohn-
umgebung wiederfinden. Es bestehen aber beispiels-
weise Schwierigkeiten, Risiken im Straßenverkehr 
an ge messen einzuschätzen oder Gefährdungen in 
ungewohnter Umgebung zu erkennen. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Die Person kann auch Risiken und Gefahren, denen 
sie häufig auch in der Wohnumgebung begegnet, oft 
nicht als solche erkennen.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Die Person kann Risiken und Gefahren so gut wie gar 
nicht erkennen.

  F 4.2.9  Mitteilen von elementaren Bedürfnissen 
Fähigkeit, elementare Bedürfnisse verbal oder nonverbal mitzuteilen
Das beinhaltet, sich bei Hunger oder Durst, Schmerzen oder Frieren bemerkbar zu machen. Bei 
Sprachstörungen kann dies ggf. durch Laute, Mimik oder Gestik bzw. unter Nutzung von Hilfs-
mitteln erfolgen.

Fähigkeit vorhanden: Die Person kann Bedürfnisse äußern. 

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Die Person kann auf Nachfrage elementare Bedürfnisse 
äußern. Die Person äußert Bedürfnisse aber nicht 
im mer von sich aus. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Elementare Bedürfnisse sind nur aus nonverbalen 
Reaktionen (Mimik, Gestik, Lautäußerungen) ableitbar, 
ggf. nach oder durch entsprechende(r) Stimulation; 
oder die Person äußert von sich aus keine elementaren 
Bedürfnisse, muss dazu ständig angeleitet werden, kann 
aber Zustimmung oder Ablehnung deutlich machen.
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Fähigkeit nicht vorhanden:   Die Person äußert nicht oder nur sehr selten Bedürf-
nisse, auch nicht in nonverbaler Form. Sie kann weder 
Zustimmung noch Ablehnung deutlich machen.

  F 4.2.10  Verstehen von Aufforderungen 
Fähigkeit, Aufforderungen in Hinblick auf alltägliche Grundbedürfnisse zu verstehen
Zu den alltäglichen Grundbedürfnissen gehören z. B. Essen, Trinken, sich kleiden, sich beschäftigen.
 
Fähigkeit vorhanden:   Aufforderungen und Bitten zu alltäglichen Grundbe-

dürfnissen werden ohne weiteres verstanden.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Einfache Bitten und Aufforderungen, wie z. B. „Setz dich 
bitte an den Tisch!“, „Zieh dir die Jacke über!“, „Komm 
zum Essen!“, „Prosit!“ werden verstanden, Aufforderun-
gen in nicht alltäglichen Situationen müssen erklärt wer-
den. Ggf. sind besonders deutliche Ansprache, Wiederho-
lungen, Zeichensprache, Gebärdensprache oder Schrift er - 
for derlich, um Aufforderungen verständlich zu machen. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Die Person kann Aufforderungen und Bitten meist nicht 
verstehen, wenn diese nicht wiederholt geäußert und 
erläutert werden. Das Verständnis ist sehr von der 
Tagesform abhängig. Sie zeigt aber Zustimmung oder 
Ablehnung gegenüber nonverbalen Aufforderungen, z. B. 
Berührungen oder Geleiten an den Esstisch.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Die Person kann Anleitungen und Aufforderungen kaum 
oder nicht verstehen. 

  F 4.2.11  Beteiligen an einem Gespräch
Fähigkeit, in einem Gespräch Gesprächsinhalte aufzunehmen, sinngerecht zu antworten und 
zur Weiterführung des Gesprächs Inhalte einzubringen

Fähigkeit vorhanden:   Die Person kommt sowohl in Einzel- als auch in Gesprä-
chen kleiner Gruppen gut zurecht. Sie zeigt im Gespräch 
Eigeninitiative, Interesse und beteiligt sich, wenn viel-
leicht auch nur auf direkte Ansprache hin. Ihre Äuße-
rungen passen zu den Inhalten des Gesprächs.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Die Person kommt in Gesprächen mit einer Person gut 
zurecht, in Gruppen ist sie jedoch meist überfordert 
und verliert den Faden. Wortfindungsstörungen treten 
ggf. regelmäßig auf. Die Person ist häufig auf besonders 
deutliche Ansprache oder Wiederholung von Worten, 
Sätzen angewiesen. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Die Person kann auch einem Gespräch nur mit einer 
Person kaum folgen oder sie kann sich nur wenig oder 
mit einzelnen Worten beteiligen. Die Person zeigt nur 
wenig Eigeninitiative, reagiert aber auf Ansprache oder 
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Fragen mit wenigen Worten, z. B. mit ja oder nein; die 
Person beteiligt sich am Gespräch, weicht aber in aller 
Regel vom Gesprächsinhalt ab (führt mehr ein Selbst-
gespräch) oder es besteht leichte Ablenkbarkeit durch 
Umgebungseinflüsse.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Ein Gespräch mit der Person, das über einfache Mit-
teilungen hinausgeht, ist auch unter Einsatz nonver-
baler Kommunikation kaum oder nicht möglich. 

4.9.3  F 4.3   Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
In diesem Modul geht es um Verhaltensweisen und psychische Problemlagen als Folge von 
Gesundheitsproblemen, die immer wieder auftreten und personelle Unterstützung erforderlich 
machen. Es geht hier um Unterstützung des pflegebedürftigen Menschen 

–   bei der Bewältigung von belastenden Emotionen (wie z. B. Panikattacken), 

–   beim Abbau psychischer Spannungen, 

–   bei der Impulssteuerung,

–   bei der Förderung positiver Emotionen durch Ansprache oder körperliche Berührung,

–   bei der Vermeidung von Gefährdungen im Lebensalltag,

–   bei Tendenz zu selbstschädigendem Verhalten.

Im Mittelpunkt dieses Moduls steht die Frage, inwieweit die Person ihr Verhalten ohne personelle 
Unterstützung steuern kann. Von fehlender Selbststeuerung ist auch dann auszugehen, wenn 
ein Verhalten zwar nach Aufforderung abgestellt wird, aber danach immer wieder aufs Neue 
auftritt, weil das Verbot nicht verstanden wird oder die Person sich nicht erinnern kann. 

Abzugrenzen sind hier gezielte herausfordernde Verhaltensweisen, z. B. im Rahmen von Bezie-
hungsproblemen, die nicht zu berücksichtigen sind.

Anders als in den übrigen Modulen sind die Kriterien nicht abschließend definiert, sondern 
beispielhaft erläutert. Manche Verhaltensweisen lassen sich nicht eindeutig nur einem Kriterium 
zuordnen, z. B. Beschimpfungen zu verbaler Aggression (F 4.3.6) oder zu anderen pflegerele-
vanten vokalen Auffälligkeiten (F 4.3.7), oder treten in Kombination auf. Ausschlaggebend ist, 
ob und wie oft die Verhaltensweisen eine personelle Unterstützung notwendig machen. Bei 
Kombination verschiedener Verhaltensweisen wird die Häufigkeit von Ereignissen mit personellem 
Unterstützungsbedarf nur einmal erfasst, z. B. wird nächtliche Unruhe bei Angstzuständen ent-
weder unter Punkt F 4. 3.2 oder unter Punkt F 4.3.10 bewertet.

Es werden folgende Häufigkeiten erfasst:

0 = nie oder sehr selten
1 = selten, d.h. ein- bis dreimal innerhalb von zwei Wochen
3 = häufig, d.h. zweimal bis mehrmals wöchentlich, aber nicht täglich
5 = täglich
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  F 4.3.1  Motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten
Dieses Kriterium fasst verschiedene Verhaltensweisen zusammen. Dazu gehören vor allem das 
(scheinbar) ziellose Umhergehen in der Wohnung oder der Einrichtung und der Versuch desorien-
tierter Personen, ohne Begleitung die Wohnung, Einrichtung zu verlassen oder Orte aufzusuchen, 
die für diese Person unzugänglich sein sollten, z. B. Treppenhaus, Zimmer anderer Bewohner. 
Ebenso zu berücksichtigen ist allgemeine Rastlosigkeit in Form von ständigem Aufstehen und 
Hinsetzen oder Hin- und Herrutschen auf dem Sitzplatz oder im und aus dem Bett.

  F 4.3.2  Nächtliche Unruhe
Gemeint sind hier nächtliches Umherirren oder nächtliche Unruhephasen bis hin zur Umkehr 
des Tag-Nacht-Rhythmus im Sinne von aktiv sein in der Nacht und schlafen während des Tages.
Zu bewerten ist, wie häufig Anlass für personelle Unterstützung zur Steuerung des Schlaf-Wach-
Rhythmus besteht, z. B. wieder ins Bett bringen und beruhigen. Schlafstörungen wie Einschlaf-
schwierigkeiten am Abend oder Wachphasen während der Nacht sind nicht zu werten. Andere 
nächtliche Hilfen, z. B. Aufstehen, zu Bett bringen bei Nykturie oder Lagerungen sind nur unter 
F 4.6.2. zu werten.

  F 4.3.3  Selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten
Selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten kann z. B. darin bestehen, sich selbst durch 
Gegenstände zu verletzen, ungenießbare Substanzen zu essen und zu trinken, sich selbst zu schla-
gen und sich selbst mit den Fingernägeln oder Zähnen zu verletzen.

  F 4.3.4  Beschädigen von Gegenständen
Gemeint sind hier aggressive auf Gegenstände gerichtete Handlungen wie Gegenstände wegstoßen 
oder wegschieben, gegen Gegenstände schlagen, das Zerstören von Dingen sowie das Treten nach 
Gegenständen.

  F 4.3.5  Physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen
Physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen kann z. B. darin bestehen, nach 
Personen zu schlagen oder zu treten, andere mit Zähnen oder Fingernägeln zu verletzen, andere 
zu stoßen oder wegzudrängen, oder in Verletzungsversuchen gegenüber anderen Personen mit 
Gegenständen.

  F 4.3.6 Verbale Aggression
Verbale Aggression kann sich z. B. in verbalen Beschimpfungen oder in der Bedrohung anderer 
Personen ausdrücken.

  F 4.3.7  Andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten
Andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten können sein: Lautes Rufen, Schreien, Klagen ohne 
nachvollziehbaren Grund, vor sich hin schimpfen, fluchen, seltsame Laute von sich geben, 
ständiges Wiederholen von Sätzen und Fragen.

  F 4.3.8  Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen
Hier ist die Abwehr von Unterstützung, z. B. bei der Körperpflege, die Verweigerung der Nah-
rungsaufnahme, der Medikamenteneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen sowie 
die Manipulation an Vorrichtungen wie z. B. an Kathetern, Infusionen oder Sondenernährung 
gemeint. Dazu gehört nicht die willentliche (selbstbestimmte) Ablehnung bestimmter Maßnahmen. 
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  F 4.3.9  Wahnvorstellungen
Wahnvorstellungen beziehen sich z. B. auf die Vorstellung, mit Verstorbenen oder imaginären 
Personen in Kontakt zu stehen, oder auf die Vorstellung, verfolgt, bedroht oder bestohlen zu 
werden.
 
  F 4.3.10  Ängste
Die Person hat starke Ängste oder Sorgen, sie erlebt Angstattacken unabhängig von der Ursache.

  F 4.3.11  Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage zeigt sich z. B. daran, dass die Person kaum 
Interesse an der Umgebung hat, kaum Eigeninitiative aufbringt und Motivierung durch andere 
benötigt, um etwas zu tun. Sie wirkt traurig oder apathisch, möchte am liebsten das Bett nicht 
verlassen. Hier ist nicht gemeint, dass Menschen mit rein kognitiven Beeinträchtigungen, z. B. 
bei Demenz, Impulse benötigen, um eine Handlung zu beginnen oder fortzuführen. 

  F 4.3.12  Sozial inadäquate Verhaltensweisen
Sozial inadäquate Verhaltensweisen sind z. B. distanzloses Verhalten, auffälliges Einfordern von Auf-
merksamkeit, sich vor anderen in unpassenden Situationen entkleiden, unangemessenes Greifen 
nach Personen oder unangemessene körperliche oder verbale sexuelle Annäherungsversuche.

  F 4.3.13  Sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen
Sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen sind z. B. Nesteln an der Kleidung, ständiges 
Wiederholen der gleichen Handlung (Stereotypien), planlose Aktivitäten, Verstecken oder Horten 
von Gegenständen, Kotschmieren, Urinieren in die Wohnung.

4.9.4  F 4.4  Modul 4: Selbstversorgung
Angaben zur Versorgung
Zu diesem Modul werden zunächst besondere Bedarfsaspekte erfasst. Dazu gehören die paren-
terale Ernährung oder die Ernährung über eine Sonde, die künstliche Harn- oder Stuhlableitung  
sowie Störungen der Blasen- und Darmkontrolle in ihren Ausprägungsgraden.

Ernährung parenteral oder über Sonde 
Es ist anzugeben, ob die Ernährung parenteral z. B. über einen Port, über eine perkutane endo-
skopische Gastrostomie (PEG), eine perkutane endoskopische Jejunostomie (PEJ) oder eine nasale 
Magensonde, sowie ob sie über Pumpe, Schwerkraft oder als Bolusgabe erfolgt.

Blasenkontrolle/Harnkontinenz
Gemeint ist hier, Harndrang zu verspüren und so rechtzeitig zu äußern, dass die Blasenentleerung 
geregelt werden kann. Jegliche Art von unwillkürlichem Harnabgang ist zu berücksichtigen, 
unabhängig von der Ursache. Zu erfassen ist hier vorrangig die Kontrolle der Blasenentleerung, 
die Steuerung der Blasenentleerung, die Vermeidung unwillkürlicher Harnabgänge, ggf. mit 
personeller Hilfe.

Es sind folgende Merkmalsausprägungen vorgesehen:
 
Ständig kontinent:  Keine unwillkürlichen Harnabgänge.

Überwiegend kontinent:   Maximal einmal täglich unwillkürlicher Harnabgang oder Tröpf-
cheninkontinenz.
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Überwiegend inkontinent:   Mehrmals täglich unwillkürliche Harnabgänge, aber gesteuerte Blasen-
entleerung ist noch teilweise möglich.

Komplett inkontinent:   Die Person ist komplett harninkontinent. Gesteuerte Blasenentlee-
rung ist nicht möglich.

Alternativ anzugeben ist, ob ein suprapubischer oder transurethraler Dauerkatheter oder Urostoma 
vorhanden ist. Einmalkatheterisieren ist nicht hier, sondern unter Punkt F 4.5.10 zu berück-
sichtigen, hier ist anzugeben, ob und in welchem Umfang daneben eine Inkontinenz besteht.

Darmkontrolle, Stuhlkontinenz 
Gemeint ist, Stuhldrang zu verspüren und so rechtzeitig zu äußern, dass die Darmentleerung 
geregelt werden kann. Zu bewerten ist hier die Vermeidung unwillkürlicher Stuhlabgänge, ggf. 
mit personeller Hilfe.

Es sind folgende Merkmalsausprägungen vorgesehen:

Ständig kontinent:  Keine unwillkürlichen Stuhlabgänge. 

Überwiegend kontinent:   Die Person ist überwiegend stuhlkontinent, gelegentlich unwillkür-
liche Stuhlabgänge oder nur geringe Stuhlmengen, sogenannte 
Schmierstühle. 

Überwiegend inkontinent:   Die Person ist überwiegend stuhlinkontinent, selten gesteuerte Darm-
entleerung möglich.

Komplett inkontinent:   Die Person ist komplett stuhlinkontinent, gesteuerte Darmentleerung 
ist nicht möglich.

Alternativ anzugeben ist, ob ein Colo-, Ileostoma vorhanden ist.

Bewertung der Selbständigkeit
Zu bewerten ist, ob die untersuchte Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. 
Es ist unerheblich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen 
somatischer oder mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen 
berücksichtigt worden sind.
 
  F 4.4.1  Waschen des vorderen Oberkörpers
Sich die Hände, das Gesicht, den Hals, die Arme, die Achselhöhlen und den vorderen Brustbe-
reich waschen und abtrocknen 

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn be-
nötigte Gegenstände, z. B. Seife, Waschlappen, bereitgelegt werden 
oder sie Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen, z. B. Waschen 
unter den Achseln oder der Brust, erhält.
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Überwiegend unselbständig:   Die Person kann nur geringe Anteile der Aktivität selbständig 
durchführen, sich z. B. nur Hände oder Gesicht waschen, oder be-
nötigt umfassende Anleitung. 

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

  F 4.4.2  Körperpflege im Bereich des Kopfes
Kämmen, Zahnpflege, Prothesenreinigung, Rasieren

Selbständig:   Die Person kann die beschriebenen Aktivitäten ohne personelle
     Hilfe durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivitäten selbständig durchführen, wenn 
benötigte Gegenstände bereitgelegt oder gerichtet werden, z. B. 
Aufdrehen der Zahnpastatube, Auftragen der Zahnpasta auf die 
Bürste, Aufbringen von Haftcreme auf die Prothese, Anreichen oder 
Säubern des Rasierapparates. Alternativ sind Aufforderungen oder 
punktuelle Teilhilfen erforderlich wie Korrekturen nach dem Käm-
men oder nur das Kämmen des Hinterkopfes, das Reinigen der 
hinteren Backenzähne bei der Zahn-, Mundpflege bzw. die Nachrasur 
bei sonst selbständigem Rasieren.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann nur geringe Anteile der Aktivität selbständig leis-
ten, so beginnt sie z. B. mit dem Zähneputzen oder der Rasur, ohne 
die Aktivität zu Ende zu führen.

Unselbständig:   Die Person kann sich an den Aktivitäten nicht oder nur minimal 
beteiligen.

 
  F 4.4.3  Waschen des Intimbereichs 
Den Intimbereich waschen und abtrocknen
Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 

durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn be-
nötigte Utensilien, z. B. Seife, Waschlappen bereitgelegt werden 
oder sie Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen erhält.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann nur geringe Anteile der Aktivität selbständig 
durchführen, sich z. B. nur den vorderen Intimbereich waschen.

Unselbständig:   Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal be-
teiligen.

  F 4.4.4  Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare
Durchführung des Dusch- oder Wannenbades einschließlich des Waschens der Haare
Dabei sind neben der Fähigkeit, den Körper waschen zu können, auch Sicherheitsaspekte zu 
berücksichtigen. (Teil-)Hilfen beim Waschen in der Wanne, Dusche sind hier ebenso zu berück-
sichtigen wie die Hilfe beim Ein- und Aussteigen oder eine notwendige Überwachung während 
des Bades. Dazu gehört auch das Abtrocknen, Haare waschen und föhnen.
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Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn Uten-
silien vorbereitet bzw. bereitgestellt werden, einzelne Handreichungen 
geleistet werden, z. B. Stützen beim Ein-, Aussteigen, Bedienung 
eines Badewannenlifters, Hilfe beim Haarewaschen oder Föhnen, 
beim Abtrocknen, oder wenn während des (Dusch-)Bades aus nach-
vollziehbaren Sicherheitsgründen Anwesenheit erforderlich ist.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann nur einen begrenzten Teil der Aktivität selbständig 
durchführen, z. B. das Waschen des vorderen Oberkörpers.

Unselbständig:   Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal be-
teiligen.

 
  F 4.4.5  An- und Auskleiden des Oberkörpers
Bereitliegende Kleidungsstücke, z. B. Unterhemd, T-Shirt, Hemd, Bluse, Pullover, Jacke, BH, 
Schlafanzugoberteil oder Nachthemd, an- und ausziehen
Die Beurteilung ist unabhängig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstücke derzeit getragen 
werden. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist nicht hier, sondern unter Punkt F 4.2.6 
zu berücksichtigen. Das An- und Ablegen von körpernahen Hilfsmitteln ist unter Punkt F 4.5.7 
zu berücksichtigen.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität beispielsweise selbständig durchführen, 
wenn Kleidungsstücke passend angereicht oder gehalten werden 
beim Anziehen eines Hemdes etc. Auch wenn Hilfe nur bei Ver-
schlüssen erforderlich ist, trifft die Bewertung „überwiegend selb-
ständig“ zu, ebenso wenn nur Kontrolle des Sitzes der Kleidung 
und Aufforderungen zur Vervollständigung der Handlung erfor-
derlich sind.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann nur bei einem begrenzten Teil der Aktivität mit-
helfen, beispielsweise die Hände in die Ärmel eines bereitgehaltenen 
T-Shirts schieben. 

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal be-
teiligen.

  F 4.4.6  An- und Auskleiden des Unterkörpers
Bereitliegende Kleidungsstücke, z. B. Unterwäsche, Hose, Rock, Strümpfe und Schuhe, an- und 
ausziehen
Die Beurteilung ist unabhängig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstücke derzeit getragen 
werden. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist unter Punkt F 4.2.6 zu berücksichtigen. 
Das An- und Ablegen von körpernahen Hilfsmitteln ist unter Punkt F 4.5.7 zu berücksichtigen, 
z. B. Kompressionsstrümpfe.
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Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität beispielsweise selbständig durch-
führen, wenn Kleidungsstücke angereicht oder gehalten werden 
(Einstiegshilfe). Auch wenn Hilfe nur bei Verschlüssen, z. B. Schnür-
senkel binden, Knöpfe schließen oder Kontrolle des Sitzes der 
Kleidung, und Aufforderungen zur Vervollständigung der Handlung 
erforderlich sind, trifft die Bewertung „überwiegend selbständig“ zu.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann die Aktivität zu einem geringen Teil selbständig  
 durchführen. Beispielsweise gelingt das Hochziehen von Hose, 
Rock zur Taille selbständig, zuvor muss das Kleidungsstück jedoch 
von der Pflegeperson über die Füße gezogen werden.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

  F 4.4.7  Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken
Zerteilen von Nahrung in mundgerechte Stücke und Eingießen von Getränken
Dazu gehört das Zerteilen von belegten Brotscheiben, Obst oder anderen Speisen in mundgerechte 
Stücke, z. B. das Kleinschneiden von Fleisch, das Zerdrücken von Kartoffeln, Pürieren der Nah-
rung, Verschlüsse von Getränkeflaschen öffnen, Getränke aus einer Flasche oder Kanne in ein 
Glas bzw. eine Tasse eingießen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln wie Antirutschbrett oder 
sonstigen Gegenständen wie Spezialbesteck.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Es ist punktuelle Hilfe erforderlich, z. B. beim Öffnen einer Flasche 
oder beim Schneiden von harten Nahrungsmitteln.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann die Aktivität zu einem geringen Teil selbständig 
durchführen, beispielsweise schneidet sie zwar belegte Brotscheiben, 
schafft es aber nicht, mundgerechte Stücke herzustellen. Oder sie 
gießt aus einer Flasche Wasser ins Glas, verschüttet das Wasser 
dabei jedoch regelmäßig.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal be-
teiligen.

  F 4.4.8  Essen
Bereitgestellte, mundgerecht zubereitete Speisen essen
Dies beinhaltet das Aufnehmen, Zum-Mund-Führen, ggf. Abbeißen, Kauen und Schlucken von 
mundgerecht zubereiteten Speisen, die üblicherweise mit den Fingern gegessen werden, z. B. 
Brot, Kekse, Obst oder das Essen mit Gabel oder Löffel, ggf. mit speziellen Hilfsmitteln wie 
adaptiertem Besteck.

Zu berücksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der ausreichenden Nahrungsaufnahme 
(auch ohne Hungergefühl oder Appetit) erkannt und die empfohlene, gewohnte Menge tatsächlich 
gegessen wird.
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Das Einhalten von Diäten ist nicht hier, sondern unter Punkt F 4.5.16 zu bewerten.

Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Nahrungsaufnahme über eine Sonde bzw. 
parenteral erfolgt.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann überwiegend selbständig essen, benötigt aber 
punktuelle Anleitung, muss beispielsweise aufgefordert werden, 
mit dem Essen zu beginnen oder weiterzuessen. Es sind punktuelle 
Hilfen erforderlich, z. B. Zurücklegen aus der Hand gerutschter 
Speisen oder Besteck in die Hand geben.

Überwiegend unselbständig:  Es muss ständig zur Nahrungsaufnahme motiviert werden oder 
die Nahrung muss größtenteils gereicht werden oder es ist ständige 
und unmittelbare Eingreifbereitschaft der Pflegeperson erforder-
lich, aufgrund von Aspirationsgefahr.

Unselbständig:   Die Nahrung muss (nahezu) komplett gereicht werden.

  F 4.4.9  Trinken
Bereitstehende Getränke aufnehmen, ggf. mit Gegenständen wie Strohhalm, Spezialbecher mit 
Trinkaufsatz
Zu berücksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der Flüssigkeitsaufnahme (auch ohne 
ausreichendes Durstgefühl) erkannt und die empfohlene oder gewohnte Menge tatsächlich getrunken 
wird.

Die Beurteilung der Selbständigkeit ist auch dann vorzunehmen, wenn die Flüssigkeitsaufnahme 
über eine Sonde bzw. parenteral erfolgt. 

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann selbständig trinken, wenn ein Glas, eine Tasse 
unmittelbar in den Aktionsradius der Person positioniert oder sie 
ans Trinken erinnert wird. 

Überwiegend unselbständig:   Das Trinkgefäß muss beispielsweise in die Hand gegeben werden, 
das Trinken erfolgt jedoch selbständig, oder die Person muss zu 
fast jedem Schluck motiviert werden oder es ist ständige und unmit-
telbare Eingreifbereitschaft der Pflegeperson erforderlich, auf-
grund von Aspirationsgefahr.

Unselbständig:   Getränke müssen (nahezu) komplett gereicht werden.



56 | 57

  F 4.4.10  Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 
Gehen zur Toilette, Hinsetzen und Aufstehen, Sitzen während der Blasen- oder Darmentleerung, 
Intimhygiene und Richten der Kleidung
Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn anstelle der Toilettenbenutzung eine Versor-
gung mit Hilfsmitteln erfolgt, z. B. Inkontinenzmaterial, Katheter, Urostoma, Ileo- oder Colostoma.

Selbständig:   Die Person kann die Aktivität ohne personelle Hilfe durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität überwiegend selbständig durchführen. 
Personelle Hilfe kann sich beispielsweise beschränken auf einzelne 
Handlungsschritte wie:

     •  nur Bereitstellen und Leeren des Toilettenstuhls (alternativ Urin-
flasche oder anderer Behälter),

     •  nur Aufforderung oder Orientierungshinweise zum Auffinden der 
Toilette oder Begleitung auf dem Weg zur Toilette,

     •  nur Anreichen von Toilettenpapier oder Waschlappen, Intim-
hygiene nur nach Stuhlgang,

     •  nur Unterstützung beim Hinsetzen, Aufstehen von der Toilette,
     • nur punktuelle Hilfe beim Richten der Bekleidung.

Überwiegend unselbständig:  Die Person kann nur einzelne Handlungsschritte selbst ausführen, 
z. B. nur Richten der Bekleidung oder Intimhygiene nur nach Wasser-
lassen.

Unselbständig   Die Person kann sich nicht oder nur minimal an der Aktivität beteiligen.

  F 4.4.11   Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter 
und Urostoma 

Inkontinenz- und Stomasysteme sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen
Dazu gehört auch das Entleeren eines Urinbeutels bei Dauerkatheter, Urostoma oder die Anwendung 
eines Urinalkondoms.

Die regelmäßige Einmalkatheterisierung ist nicht hier, sondern unter Punkt F 4.5.10 zu erfassen.

Selbständig:   Die Person kann Hilfsmittel selbständig benutzen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität überwiegend selbständig durchführen, 
wenn Inkontinenzsysteme angereicht oder entsorgt werden oder 
die Person an den Wechsel erinnert wird.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen, 
z. B. nur Vorlagen einlegen oder Inkontinenzhosen nur entfernen.

Unselbständig:   Beteiligung ist nicht oder nur minimal möglich.

  F 4.4.12  Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma
Inkontinenz- und Stomasysteme sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen
Dazu gehört, Inkontinenzsysteme, z. B. große Vorlagen mit Netzhose, Inkontinenzhose mit Klebe-
streifen oder Pants, sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen. Dazu gehört 
auch die Anwendung eines Analtampons oder das Entleeren oder Wechseln eines Stomabeutels 
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bei Enterostoma. Die Pflege des Stomas und der Wechsel einer Basisplatte sind unter F 4.5.9 zu 
berücksichtigen.

Selbständig:   Die Person kann Hilfsmittel selbständig benutzen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität überwiegend selbständig durchführen, 
wenn Inkontinenzsysteme bereitgelegt und entsorgt werden oder 
die Person an den Wechsel erinnert wird.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen, 
z. B. Mithilfe beim Wechsel eines Stomabeutels. Bei Vorliegen einer 
Stuhlinkontinenz sind Ressourcen beim Wechsel des Inkontinenz-
materials eher selten. 

Unselbständig:   Beteiligung ist nicht (oder nur minimal) möglich.

  F 4.4.13 Ernährung parenteral oder über Sonde 
Ernährung über einen parenteralen Zugang (z. B. einen Port) oder über einen Zugang in Magen 
oder Dünndarm (PEG/PEJ)

Selbständig:       Die Person führt die Versorgung ohne Fremdhilfe 
durch. 

Wenn die Versorgung mit Hilfe erfolgt, werden folgende Ausprägungen unterschieden: 

Nicht täglich, nicht auf Dauer:   Die Person erhält zusätzlich zur oralen Nahrungsauf-
nahme Nahrung oder Flüssigkeit parenteral oder über 
Sonde, aber nur gelegentlich oder vorübergehend. 

Täglich, zusätzlich zu oraler Ernährung:    Die Person erhält in der Regel täglich Nahrung oder 
Flüssigkeit parenteral oder über Sonde und täglich 
oral Nahrung. Sie wird zum Teil, aber nicht ausrei-
chend über die orale Nahrungsaufnahme ernährt 
und benötigt zur Nahrungsergänzung bzw. zur Ver-
meidung von Mangelernährung täglich Sondenkost. 

Ausschließlich oder nahezu ausschließlich:  Die Person erhält ausschließlich oder nahezu aus-
schließlich Nahrung und Flüssigkeit parenteral oder 
über Sonde. Eine orale Nahrungsaufnahme erfolgt 
nicht oder nur in geringem Maße zur Förderung der 
Sinneswahrnehmung.

4.9.5  F 4.5   Modul 5:  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder  
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen 

Der Bereich „Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen“ erfasst im Rahmen der Begutachtung vom bisherigen Pflege-
bedürftigkeitsbegriff nicht berücksichtigte Aktivitäten und Fähigkeiten. Sie sind dem Themen-
kreis der selbständigen Krankheitsbewältigung zuzuordnen, und zwar insbesondere der „krank-
heitsbezogenen Arbeit“, die direkt auf die Kontrolle von Erkrankungen und Symptomen sowie 
auf die Durchführung therapeutischer Interventionen bezogen ist. Hierbei geht es ausdrücklich 
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nicht darum, den Bedarf an Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege bzw. Behandlungspflege 
nach dem Fünften Buch einzuschätzen. Insoweit gilt § 13 Absatz 2 SGB XI. Diese Leistungen wer-
den auch weiterhin in der häuslichen Versorgung von der gesetzlichen Krankenversicherung 
erbracht; in der vollstationären Versorgung im Rahmen des § 43 SGB XI von der Pflegeversiche-
rung. Ein Großteil der hier aufgeführten Maßnahmen und Handlungen kann von erkrankten 
Personen eigenständig durchgeführt werden, sofern sie über die dazu nötigen Ressourcen ver-
fügen, d. h. über körperliche und kognitive Fähigkeiten, spezifische Fertigkeiten, Motivation, 
Kenntnisse u. a. m. Dies gilt auch für Maßnahmen, die nur selten von den Erkrankten selbst 
durchgeführt werden, wie z. B. das Absaugen von Sekret oder die regelmäßige Einmalkatheteri-
sierung. Mit dem Bereich ist daher häufig ein Hilfebedarf bei der Anleitung und Motivation oder 
Schulung verknüpft. 

Angaben zur Versorgung
Zu diesem Modul werden zunächst die Bedarfsaspekte erfasst. Hier sind alle ärztlich angeord-
neten Maßnahmen nach Art und Häufigkeit aufzunehmen, auch wenn sie nur vorübergehend, 
d. h. für weniger als sechs Monate, erforderlich sind und deshalb nicht in die Bewertung eingehen.

Angaben zur ärztlichen und medikamentösen Versorgung
Dazu gehören Angaben zur ärztlichen und fachärztlichen Versorgung. Dabei sind die Art des 
Arztkontaktes (Haus- oder Praxisbesuch) und die Häufigkeit zu dokumentieren, auch wenn diese 
seltener als einmal monatlich erforderlich sind. Bei Praxisbesuchen ist anzugeben, ob die Person 
die Praxis selbständig oder in Begleitung aufsucht.

Es ist auch die aktuelle medikamentöse Therapie zu erfragen. Aus der Sichtung der Medikamente 
können ggf. Informationen zu Art und Schwere der Erkrankung abgeleitet werden. Ausreichend 
ist die Dokumentation der Häufigkeit der Einnahme und der Art der Verabreichung, z. B. selb-
ständig, Richten erforderlich.

Angaben zur laufenden Heilmitteltherapie
Anzugeben sind Art (physikalische Therapie, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, 
podologische Therapie), Häufigkeit (wie oft pro Woche oder – wenn seltener – pro Monat) sowie 
ggf. die Dauer der Heilmittelversorgung. Es ist anzugeben, ob die Person die therapeutische 
Praxis selbständig oder in Begleitung aufsucht oder ob die Therapeutin bzw. der Therapeut zur 
Behandlung ins Haus kommt.

Angaben zur behandlungspflegerischen und zu anderen therapeutischen Maßnahmen 
Ärztlich angeordnete behandlungspflegerische und therapeutische Maßnahmen sind nach Art, Häufigkeit 
und Dauer anzugeben, unabhängig davon, wer diese Leistungen erbringt. Insbesondere ist anzugeben, 
ob spezielle Krankenbeobachtung (Position 24 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege – HKP-Richtlinie) durch einen ambulanten Pflege-
dienst oder gemäß § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung erbracht wird.

Bewertung
In die Bewertung gehen nur die ärztlich angeordneten Maßnahmen ein, die gezielt auf eine 
bestehende Erkrankung ausgerichtet und für voraussichtlich mindestens sechs Monate erforderlich 
sind. Die ärztliche Anordnung kann sich auch auf nicht verschreibungspflichtige Medikamente 
oder äußerliche Anwendungen oder Übungsbehandlungen beziehen.

Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Ist dies nicht 
der Fall, wird die Häufigkeit der erforderlichen Hilfe durch andere Personen dokumentiert (Anzahl 
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pro Tag/pro Woche/pro Monat). Es ist unerheblich, ob die personelle Unterstützung durch Pflege-
personen oder Pflege(fach-)kräfte erfolgt, und auch, ob sie gemäß § 37 SGB V verordnet und 
abgerechnet wird.

Zu jedem Kriterium ist nur ein Eintrag möglich: 

Entfällt oder selbständig oder Häufigkeit der Hilfe mit einer vollen Zahl pro Tag, pro Woche oder 
pro Monat. Ggf. ist von Tag auf Woche oder auf Monat umzurechnen. Zur Umrechnung von Woche 
auf Monat werden wöchentliche Maßnahmen mit vier multipliziert.

Erfolgt eine Medikation z. B. jeden zweiten Tag, so kann man diese Frequenz nur mit 15 x pro 
Monat darstellen. 

Werden zweimal täglich Insulin-Injektionen gegeben und zweimal wöchentlich zusätzlich andere 
Injektionen, ist umzurechnen auf die Woche. Es erfolgt der Eintrag 16 x pro Woche.

  F 4.5.1  Medikation
Orale Medikation, Augen- oder Ohrentropfen, Zäpfchen und Medikamentenpflaster
Das Ausmaß der Hilfestellung kann von einmal wöchentlichem Stellen der Medikamente im 
Wochendispenser bis zu mehrfach täglicher Einzelgabe differieren. Werden Medikamente ver-
abreicht, ist das Stellen nicht gesondert zu berücksichtigen. 

  F 4.5.2  Injektionen
Subkutane und intramuskuläre Injektionen und subkutane Infusionen 
Dazu gehören z. B. Insulin-Injektionen oder auch die Versorgung mit Medikamentenpumpen 
über einen subkutanen Zugang.
 
  F 4.5.3  Versorgung intravenöser Zugänge (z. B. Port)
Hierunter fällt hauptsächlich die Port-Versorgung. Sie ist oft fachpflegerisch erforderlich. In 
Bezug auf den Umgang mit intravenösen Zugängen ist auch die Kontrolle zur Vermeidung von 
Komplikationen wie Verstopfung des Katheters zu berücksichtigen. Analog ist auch die Versor-
gung intrathekaler Zugänge hier zu erfassen. Das Anhängen von Nährlösungen zur parenteralen 
Ernährung ist nicht hier sondern unter Punkt F 4.4.13 zu erfassen.

  F 4.5.4  Absaugen und Sauerstoffgabe
Absaugen kann z. B. bei beatmeten oder tracheotomierten Patienten in sehr unterschiedlicher 
und wechselnder Häufigkeit notwendig sein. Es ist der durchschnittliche Bedarf anzugeben. 
Ebenso ist hier das An- und Ablegen von Sauerstoffbrillen oder analog auch von Atemmasken 
zur nächtlichen Druckbeatmung zu erfassen sowie das Bereitstellen eines Inhalationsgerätes 
(inkl. deren Reinigung). Jede Maßnahme ist auch einzeln zu berücksichtigen.

  F 4.5.5  Einreibungen oder Kälte- und Wärmeanwendungen
Hier sind alle externen Anwendungen mit ärztlich angeordneten Salben, Cremes, Emulsionen 
etc. abzubilden, außerdem Kälte- und Wärmeanwendungen, die z. B. bei rheumatischen Erkran-
kungen angeordnet werden. Jede Maßnahme ist auch einzeln zu berücksichtigen.

  F 4.5.6  Messung und Deutung von Körperzuständen
Die Aktivität umfasst Messungen wie z. B. Blutdruck, Puls, Blutzucker, Temperatur, Körperge-
wicht, Flüssigkeitshaushalt, soweit diese auf ärztliche Anordnung erfolgen. Dabei geht es nicht 
nur darum, die Messung durchzuführen, sondern auch notwendige Schlüsse zu ziehen, etwa zur 
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Festlegung der erforderlichen Insulindosis oder zur Notwendigkeit anderer Maßnahmen, wie das 
Umstellen der Ernährung oder auch das Aufsuchen einer Ärztin oder eines Arztes. Dies gilt 
beispielsweise auch für Menschen mit erhöhtem Blutdruck, die zur Ergänzung der medikamentösen 
Therapie und einer Umstellung ihres Lebensstils regelmäßig Blutdruck und Puls kontrollieren.

  F 4.5.7  Körpernahe Hilfsmittel
Hierunter versteht man beispielsweise das An- und Ablegen von Prothesen, kieferorthopädischen 
Apparaturen; Orthesen, Brille, Hörgerät oder Kompressionsstrümpfen (inkl. deren Reinigung). 
Der Umgang mit Zahnprothesen ist unter Punkt F 4.4.2 zu erfassen.

  F 4.5.8  Verbandswechsel und Wundversorgung
Die Aktivität beinhaltet die Versorgung chronischer Wunden, wie z. B. Ulcus cruris oder Dekubitus.

  F 4.5.9  Versorgung mit Stoma
Gemeint ist hier die Pflege künstlicher Körperöffnungen wie Tracheostoma, PEG, suprapubischer 
Blasenkatheter, Urostoma, Colo- oder Ileostoma. Hierbei ist auch das Reinigen des Katheters, 
die Desinfektion der Einstichstelle der PEG und falls notwendig auch der Verbandswechsel zu 
bewerten. Die Pflege eines Urostoma, Colo-oder Ileostoma ist in der Regel mit dem Wechsel der 
Basisplatte oder dem Wechsel eines einteiligen Systems verbunden. Der einfache Wechsel oder 
das Entleeren eines Stoma- oder Katheterbeutels oder das Anhängen von Sondennahrung sind 
unter den Punkten F 4.4.11 ff. zu werten.

  F 4.5.10  Regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden
Regelmäßige Einmalkatheterisierungen kommen insbesondere bei neurogenen Blasenentlee-
rungsstörungen vor. Mit Abführmethoden sind Anwendungen von Klistier, Einlauf, digitale Aus-
räumung gemeint.

  F 4.5.11  Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung
Bei vielen Erkrankungen werden aus einer Heilmitteltherapie heraus Anweisungen zu einem 
Eigenübungsprogramm gegeben, welches dauerhaft und regelmäßig durchgeführt werden soll, 
z. B. krankengymnastische Übungen, Atemübungen oder logopädische Übungen. Des Weiteren 
sind Maßnahmen zur Sekretelimination (ausgenommen Absaugen) zu nennen oder die Durch-
führung spezifischer Therapien nach Bobath oder Vojta oder die Durchführung ambulanter 
Peritonealdialyse (CAPD).

  F 4.5.12 Zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung 
Gemeint sind hier spezielle Therapiemaßnahmen wie Hämodialyse oder Beatmung, die im häus-
lichen Umfeld durchgeführt werden können, wenn ständige Überwachung während der Maß-
nahme durch geschulte Pflegepersonen gewährleistet wird.

Spezielle Krankenbeobachtung (gemäß Pos. 24 HKP-Richtlinie) ist meist rund um die Uhr erfor- 
derlich, z. B. bei maschineller Beatmung, und ist mit einmal täglich einzutragen.

  F 4.5.13 Arztbesuche
Hierunter fallen regelmäßige Besuche bei der niedergelassenen Hausärztin bzw. beim niederge-
lassenen Hausarzt oder Fachärztin bzw. Facharzt zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken. 
Wenn eine Unterstützung auf dem Weg zu oder bei Arztbesuchen erforderlich ist, ist diese in 
durchschnittlicher Häufigkeit zu erfassen. 
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  F 4.5.14   Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen  
(bis zu drei Stunden)

Hier ist das Aufsuchen anderer Therapeuten, z. B. Physiotherapeuten/Krankengymnasten, Ergo-
therapeuten, Logopäden, Psychotherapeuten, von Krankenhäusern zur ambulanten Behandlung 
oder Diagnostik oder anderer Einrichtungen des Gesundheitswesens zu berücksichtigen.

Sollte der Gesamtzeitaufwand bei der Nutzung dieser Einrichtungen einschließlich der Fahrtzeiten 
für die Pflegeperson mehr als drei Stunden umfassen, so ist dies unter Punkt F 4.5.15 zu berück-
sichtigen.

  F 4.5.15   Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Ein-
richtungen (länger als drei Stunden)

Bei manchen Erkrankungen kann es notwendig sein, spezialisierte Einrichtungen aufzusuchen, 
wodurch erhebliche Fahrtzeiten anfallen können. Auch kann es erforderlich sein, sich zeitauf-
wendiger diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen zu unterziehen, z. B. onkologische 
Behandlung oder Dialyse. Der dafür erforderliche Zeitaufwand für die Pflegeperson muss pro 
Termin mehr als drei Stunden betragen.

Sollte der Zeitaufwand bei der Nutzung dieser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) unter drei 
Stunden liegen, so ist dies unter Punkt F 4.5.13 oder F 4.5.14 zu berücksichtigen.

  F 4.5.16   Einhaltung einer Diät und anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhal-
tensvorschriften

Bei manchen Erkrankungen werden bestimmte Diäten11 oder Essvorschriften oder andere Ver-
haltensvorschriften von der Ärztin oder vom Arzt angeordnet. Dazu gehören auch die ärztlich 
angeordnete Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, in der sowohl die Art und Menge der Lebens-
mittel wie auch die Art und der Zeitpunkt der Aufnahme aus therapeutischen Gründen geregelt 
sind, z. B. bei Stoffwechselstörungen, Nahrungsmittelallergien, bei Essstörungen wie Anorexie 
oder Prader-Willi-Syndrom. Andere Verhaltensvorschriften können sich auf vitale Funktionen 
beziehen, z. B. Sicherstellung einer Langzeit-Sauerstoff-Therapie bei unruhigen Personen.

Diese Vorschriften sind im Einzelnen zu benennen. Im Weiteren sind der Grad der Selbständig-
keit bei der Einhaltung dieser Vorschriften und der daraus resultierende Bedarf an personeller 
Unterstützung zu beurteilen. Es geht hier um die Einsichtsfähigkeit der Person zur Einhaltung 
der Vorschriften und nicht um die Zubereitung einer Diät oder das An- und Ablegen einer Sauer-
stoffmaske. Nicht gemeint ist die selbstbestimmte Ablehnung von ärztlichen Vorschriften bei 
erhaltenen mentalen Funktionen.
Liegen keine Vorschriften vor, ist das Feld „entfällt, nicht erforderlich“ anzukreuzen.

Selbständig:    Die Person kann die Vorschriften selbständig einhalten. Das Bereit-
stellen einer Diät reicht aus.

Überwiegend selbständig:   Die Person benötigt Erinnerung, Anleitung. In der Regel reicht das 
Bereitstellen der Diät nicht aus. Darüber hinausgehendes Eingreifen 
ist maximal einmal täglich erforderlich.

11   Eine Diät (Syn.: modifizierte Kostform) ist definiert als angeordnete Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, in der sowohl die Art 
und Menge der Lebensmittel wie auch Art und Zeitpunkt der Aufnahme aus therapeutischen Gründen geregelt sind. Eine 
Diät wird als Teil der Behandlung oder Prävention einer Erkrankung oder klinischen Kondition eingesetzt, um bestimmte 
Substanzen in Nahrungsmitteln zu eliminieren, zu vermindern oder zu erhöhen. Beispiele für Diäten sind die glutenfreie 
oder laktosefreie Diät. (Valentini L et al., Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) – DGEM-
Terminologie in der Klinischen Ernährung, Aktuell Ernährungsmed 2013; 38: 97–111)
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Überwiegend unselbständig:  Die Person benötigt meistens Anleitung, Beaufsichtigung. Das Bereit-
stellen der Diät reicht nicht aus. Darüber hinausgehendes Eingrei-
fen ist mehrmals täglich erforderlich.

Unselbständig:    Die Person benötigt immer Anleitung, Beaufsichtigung. Das Bereit-
stellen der Diät reicht nicht aus. Darüber hinausgehendes Eingreifen 
ist (fast) durchgehend erforderlich.

4.9.6  F 4.6 Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist uner-
heblich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen berücksichtigt 
worden sind.

  F 4.6.1  Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen
Den Tagesablauf nach individuellen Gewohnheiten und Vorlieben einteilen und bewusst gestalten 
und ggf. an äußere Veränderungen anpassen
Dies erfordert planerische Fähigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Zu beurteilen ist, ob 
die Person von sich aus festlegen kann, ob und welche Aktivitäten sie im Laufe des Tages durch-
führen möchte, z. B. wann sie baden, essen oder zu Bett gehen oder wann sie Fernsehen oder 
spazieren gehen möchte. Solche Festlegungen setzen voraus, dass die zeitliche Orientierung 
zumindest teilweise erhalten ist. Die Gutachterin bzw. der Gutachter kann dies prüfen, indem 
er sich z. B. den bisherigen oder künftigen Tagesablauf schildern lässt.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Routineabläufe können weitgehend selbständig gestaltet werden, 
bei ungewohnten Veränderungen ist Unterstützung notwendig. Es 
reichen z. B. Erinnerungshilfen an einzelne vereinbarte Termine. 
Überwiegend selbständig ist eine Person beispielsweise auch dann, 
wenn ihre Kommunikationsfähigkeit oder Sinneswahrnehmung 
stark beeinträchtigt ist und sie daher Hilfe benötigt, um den Tages-
ablauf mit anderen Menschen abzustimmen.

Überwiegend unselbständig:   Die Person benötigt Hilfe beim Planen des Routinetagesablaufs. 
Sie ist aber in der Lage, Zustimmung oder Ablehnung zu Strukturie-
rungsangeboten zu signalisieren. Sie kann eigene Planungen häufig 
nicht einhalten, da diese wieder vergessen werden. Deshalb ist über 
den ganzen Tag hinweg eine Erinnerung bzw. Aufforderung erfor-
derlich. Überwiegend unselbständig ist auch eine Person, die zwar 
selbst planen und entscheiden kann, aber für jegliche Umsetzung 
personelle Hilfe benötigt.

Unselbständig:    Mitwirkung an der Tagesstrukturierung oder Orientierung an vor-
gegebenen Strukturen ist nicht oder nur minimal möglich.
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  F 4.6.2  Ruhen und Schlafen
Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhalten und für ausreichende 
Ruhe- und Schlafphasen sorgen
Dazu gehören die Fähigkeit, die Notwendigkeit von Ruhephasen zu erkennen, sich auszuruhen 
und mit Phasen der Schlaflosigkeit umzugehen aber auch somatische Funktionen, um ins Bett 
zu kommen und die Ruhephasen insbesondere nachts einhalten zu können.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person benötigt personelle Hilfe beim Aufstehen oder Zu-Bett-
Gehen, z. B. Transferhilfen oder zeitliche Orientierungshilfen beim 
Wecken oder Aufforderung, schlafen zu gehen, oder einzelne Hilfen 
wie z. B. Abdunkeln des Schlafraumes. Die Nachtruhe ist meist 
ungestört, nur gelegentlich entsteht nachts ein Hilfebedarf. 

Überwiegend unselbständig:   Es treten regelmäßig Einschlafprobleme oder nächtliche Unruhe 
auf, die die Person größtenteils nicht allein bewältigen kann. Deshalb 
sind regelmäßige Einschlafrituale und beruhigende Ansprache in 
der Nacht erforderlich. Überwiegend unselbständig ist auch eine 
Person, die wegen hochgradiger motorischer Beeinträchtigung 
regelmäßig in der Nacht personeller Hilfe bedarf, um weiterschlafen 
zu können, z. B. bei Lagewechsel oder Toilettengängen in der Nacht.

Unselbständig:    Die Person verfügt über keinen oder einen gestörten Schlaf-Wach-
Rhythmus. Dies gilt u. a. für mobile gerontopsychiatrisch erkrankte 
Personen und auch für Menschen, die keinerlei Aktivitäten aus-
üben, z. B. im Wachkoma, oder Personen, die regelmäßig mindestens 
dreimal in der Nacht personelle Unterstützung benötigen.

  F 4.6.3  Sichbeschäftigen 
Die verfügbare Zeit nutzen, um Aktivitäten durchzuführen, die den eigenen Vorlieben und 
Interessen entsprechen
„Verfügbare Zeit“ ist in diesem Zusammenhang definiert als Zeit, die nicht durch Notwendig-
keiten wie Ruhen, Schlafen, Essen, Mahlzeitenzubereitung, Körperpflege, Arbeit etc. gebunden 
ist („freie“ Zeit).

Bei der Beurteilung geht es vorrangig um die Fähigkeit, nach individuellen kognitiven, manuellen, 
visuellen oder auditiven Fähigkeiten und Bedürfnissen geeignete Aktivitäten der Freizeitbeschäf-
tigung auszuwählen und auch praktisch durchzuführen, z. B. Handarbeiten, Basteln, Bücher 
oder Zeitschriften lesen, Sendungen im Radio oder Fernsehen verfolgen, Computer nutzen. Dies 
gilt auch für Personen, die Angebote auswählen und steuern können, aber aufgrund somatischer 
Einschränkungen für die praktische Durchführung personelle Unterstützung benötigen.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Es ist nur in geringem Maße Hilfe erforderlich, z. B. Zurechtlegen 
und Richten von Gegenständen, z. B. Utensilien wie Bastelmaterial, 
Fernbedienung, Kopfhörer o. Ä. oder Erinnerung an gewohnte Akti-
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vitäten, Motivation oder Unterstützung bei der Entscheidungsfin-
dung (Vorschläge unterbreiten).

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann sich an Beschäftigungen beteiligen, aber nur mit 
(kontinuierlicher) Anleitung, Begleitung oder motorischer Unter-
stützung.

Unselbständig:    Die Person kann an der Entscheidung oder Durchführung nicht 
nennenswert mitwirken. Sie zeigt keine Eigeninitiative, kann An-
leitungen und Aufforderungen nicht kognitiv umsetzen, beteiligt 
sich nicht oder nur minimal an angebotenen Beschäftigungen.

  F 4.6.4  Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen
Längere Zeitabschnitte überschauend über den Tag hinausplanen 
Dies kann beispielsweise anhand der Frage beurteilt werden, ob Vorstellungen oder Wünsche 
zu anstehenden Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfeste bestehen, ob die Zeitabläufe 
eingeschätzt werden können, z. B. vorgegebene Strukturen wie regelmäßige Termine nachvoll-
zogen werden können, oder ob die körperlichen Fähigkeiten vorhanden sind, um eigene Zukunfts-
planungen mit anderen Menschen kommunizieren zu können. Es ist auch zu berücksichtigen, 
wenn stark ausgeprägte psychische Problemlagen (z. B. Ängste) es verhindern, sich mit Fragen 
des zukünftigen Handelns auseinanderzusetzen.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person nimmt sich etwas vor, muss aber erinnert werden, dies 
auch durchzuführen. Oder sie benötigt infolge körperlicher Beein-
trächtigungen regelmäßig Hilfe im Bereich der Kommunikation, 
um sich mit anderen Menschen verabreden zu können.

Überwiegend unselbständig:   Die Person plant von sich aus nicht, entscheidet aber mit Unter-
stützung durch andere Personen. Sie muss an die Umsetzung der 
eigenen Entscheidungen erinnert werden oder benötigt bei der 
Umsetzung emotionale oder körperliche Unterstützung. Überwie-
gend unselbständig ist daher auch eine Person, die zwar kognitiv 
in der Lage ist, selbständig zu planen und zu entscheiden, die aber 
so stark somatisch beeinträchtigt ist, dass sie für alle Umsetzungs-
schritte personelle Hilfe benötigt.

Unselbständig:    Die Person verfügt nicht über Zeitvorstellungen für Planungen über 
den Tag hinaus, auch bei Vorgabe von Auswahloptionen wird weder 
Zustimmung noch Ablehnung signalisiert.

  F 4.6.5  Interaktion mit Personen im direkten Kontakt
Im direkten Kontakt mit Angehörigen, Pflegepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern umgehen, 
Kontakt aufnehmen, Personen ansprechen, auf Ansprache reagieren

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.
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Überwiegend selbständig:   Umgang mit bekannten Personen erfolgt selbständig, zur Kontakt-
aufnahme mit Fremden ist Unterstützung erforderlich, z. B. Anre-
gung, zu einer neuen Mitbewohnerin oder einem neuen Mitbe-
wohner Kontakt aufzunehmen oder punktuelle Unterstützung bei 
der Überwindung von Sprech-, Sprach- und Hörproblemen.

Überwiegend unselbständig:   Die Person ergreift von sich aus kaum Initiative. Sie muss ange-
sprochen oder motiviert werden, reagiert aber verbal oder deutlich 
erkennbar durch andere Formen der Kommunikation (Blickkontakt, 
Mimik, Gestik). Überwiegend unselbständig ist auch eine Person, 
die auf weitgehende Unterstützung bei der Überwindung von 
Sprech-, Sprach- oder Hörproblemen angewiesen ist.

Unselbständig:    Die Person reagiert nicht auf Ansprache. Auch nonverbale Kon-
taktversuche, z. B. Berührungen, führen zu keiner nennenswerten 
Reaktion.

  F 4.6.6  Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds
Bestehende Kontakte zu Freunden, Bekannten, Nachbarn aufrechterhalten, beenden oder zeit-
weise ablehnen
Dazu gehört auch die Fähigkeit, mit technischen Kommunikationsmitteln wie Telefon umgehen 
zu können, z. B. Besuche verabreden oder Telefon- oder Brief- oder Mail-Kontakte.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann planen, braucht aber Hilfe beim Umsetzen wie z. B. 
Erinnerungszettel bereitlegen oder Telefonnummern mit Namen 
oder mit Bild versehen, Erinnern und Nachfragen, ob Kontakt her-
gestellt wurde, oder Erinnern an Terminabsprachen. Pflegeperson 
wählt die Telefonnummer, die Person führt dann das Gespräch; 
oder die Person beauftragt die Pflegeperson, ein Treffen mit Freun-
den, Bekannten zu verabreden.

Überwiegend unselbständig:   Die Kontaktgestaltung der Person ist eher reaktiv. Sie sucht von 
sich aus kaum Kontakt, wirkt aber mit, wenn beispielsweise die 
Pflegeperson die Initiative ergreift. Überwiegend unselbständig ist 
auch, wer aufgrund von somatischen Beeinträchtigungen während 
der Kontaktaufnahme personelle Unterstützung durch die Bezugs-
person, z. B. bei der Nutzung von Kommunikationshilfen (Telefon 
halten) oder bei der Überwindung von Sprech-, Sprach- oder Hör-
problemen, benötigt.

Unselbständig:    Die Person nimmt keinen Kontakt außerhalb des direkten Umfeldes 
auf und reagiert nicht auf Anregungen zur Kontaktaufnahme.
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4.10     F 5   Ergebnis der Begutachtung

4.10.1   F 5.1 Pflegegrad 
Zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit hat die Gutachterin bzw. der Gutachter einzuschätzen, 
ob gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten vorliegen 
und deshalb Hilfe durch andere notwendig ist. Hierbei ist zu prüfen, ob körperliche, kognitive 
oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen bestehen, die 
nicht selbständig kompensiert oder bewältigt werden können.

Die Einschätzung gründet sich auf der Bewertung der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
und der Fähigkeiten in den Bereichen Mobilität, kognitive und kommunikative Fähigkeiten, 
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewältigung von und selb-
ständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen sowie Gestaltung des 
Alltagslebens und sozialer Kontakte, dem Vorliegen einer besonderen Bedarfskonstellation und 
der Bewertung der Dauer des aus Modul 1 bis 6 resultierenden notwendigen personellen Unter-
stützungsbedarfs über mindestens sechs Monate.

Die Einzelergebnisse der gutachterlichen Einschätzung werden gemäß den in § 15 SGB XI fest-
gelegten Berechnungsregeln zusammengeführt. Dabei wird für jedes Modul sowohl ein Sum-
menwert als auch ein gewichteter Punktwert ermittelt.

Der gewichtete Punktwert ergibt sich gemäß § 15 SGB XI aus der Überführung des Summenwertes 
pro Modul in eine fünfstufige Skala, die das Ausmaß der Beeinträchtigung in dem jeweiligen 
Modul widerspiegelt, und der Gewichtung, mit der jedes Modul in die Gesamtbewertung eingeht: 

–  Modul 1:  Mobilität = 10 Prozent

–   Modul 2: Kognitive und kommunikative Fähigkeiten/ 
Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen = 15 Prozent12

–  Modul 4:  Selbstversorgung = 40 Prozent

–   Modul 5: Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen = 20 Prozent

–  Modul 6:  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte = 15 Prozent

12   Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten 
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht (§ 15 Abs. 3 Satz 2 SGB XI).
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Gemäß § 15 SGB XI gelten die folgenden Berechnungsregeln für die Überführung des Summen-
wertes pro Modul in die jeweiligen gewichteten Punktwerte pro Modul: 

Module
Schweregrad der Beeinträchtigung der Selbständigkeit  

oder der Fähigkeiten

und Gewichtung keine geringe erhebliche schwere schwerste

Mobilität (10 Prozent)

0 – 1 2 – 3 4 – 5 6 – 9 10 – 15
Summe der 
Punkte im 
Modul 1

0 2,5 5 7,5 10
Gewichtete 
Punkte im 
Modul 1

kognitive und  
kommunikative 
Fähigkeiten

0 – 1 2 – 5 6 – 10 11 – 16 17 – 33
Summe der 
Punkte im 
Modul 2

Verhaltensweisen  
und psychische 
Problemlagen

0 1 – 2 3 – 4 5 – 6 7 – 65
Summe der 
Punkte im 
Modul 3

höchster Wert aus 
Modul 2 oder Modul 3 
(15 Prozent)

0 3,75 7,5 11,25 15

Gewichtete 
Punkte für 
das Modul 2 
oder 3

Selbstversorgung 
(40 Prozent)

0 – 2 3 – 7 8 – 18 19 – 36 37 – 54
Summe der 
Punkte im 
Modul 4

0 10 20 30 40
Gewichtete 
Punkte im 
Modul 4

Bewältigung von und 
selbständiger Umgang 
mit krankheits- oder 
therapiebedingten An- 
forderungen und Belas- 
tungen (20 Prozent)

0 1 2 – 3 4 – 5 6 – 15
Summe der 
Punkte im 
Modul 5

0 5 10 15 20
Gewichtete 
Punkte im 
Modul 5

Gestaltung des 
Alltagslebens und 
sozialer Kontakte
(15 Prozent)

0 1 – 3 4 – 6 7 – 11 12 – 18
Summe der 
Punkte im 
Modul 6

0 3,75 7,5 11,25 15
Gewichtete 
Punkte im 
Modul 6

Aus der Zusammenführung aller gewichteten Punktwerte pro Modul ergibt sich der Gesamt-
punktwert, der das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit bestimmt und auf dessen Grundlage sich 
der Pflegegrad ableitet. Eine Besonderheit besteht darin, dass nicht beide Werte der Module 2 
und 3, sondern nur der höchste der beiden gewichteten Punktwerte in die Berechnung eingeht.
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Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn der Gesamtpunktwert mindestens 12,5 Punkte beträgt. Der 
Grad der Pflegebedürftigkeit bestimmt sich folgendermaßen:

Pflegegrad 1:   geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten  
(ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte)

Pflegegrad 2:   erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
(ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte)

Pflegegrad 3:   schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
(ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte)

Pflegegrad 4:   schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
(ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte)

Pflegegrad 5:   schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit 
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung  
(ab 90 bis 100 Gesamtpunkte) 

Pflegebedürftige mit einer besonderen Bedarfskonstellation (Kriterium F 4.1.6), die einen spezifi-
schen, außergewöhnlich hohen personellen Unterstützungsbedarf mit besonderen Anforderungen 
an die pflegerische Versorgung aufweisen, werden ebenfalls auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 
90 Punkten liegen, dem Pflegegrad 5 zugeordnet.

Weiterhin ist zu dokumentieren, seit wann Pflegebedürftigkeit in der aktuell festgestellten Aus-
prägung vorliegt. Dies ist ohne Schwierigkeiten möglich, wenn die Pflegebedürftigkeit durch 
eindeutig zuzuordnende Ereignisse ausgelöst worden ist. Es ist jedoch auch bei chronischen 
Verläufen hierzu eine begründete Abschätzung notwendig. Ein bloßes Abstellen auf das Datum 
der Antragstellung bzw. Beginn des Antragsmonats ist nicht zulässig. 

Liegen die Voraussetzungen für die Zuordnung zu einem Pflegegrad für mindestens 6 Monate 
vor und ist mit großer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich die Selbständigkeit und Fähig-
keiten z. B. durch therapeutische oder rehabilitative Maßnahmen pflegegradrelevant verbessern, 
ist der Pflegekasse unter Nennung eines konkreten Datums eine befristete Leistungszusage zu 
empfehlen. 

Bei Gutachten aufgrund von Höherstufungs- oder Rückstufungsanträgen, Widerspruchsgutachten 
oder Wiederholungsbegutachtungen muss an dieser Stelle dokumentiert werden, ob und ggf. ab 
wann welche Änderung der Selbständigkeit und Fähigkeiten im Vergleich zur Voruntersuchung 
gegeben ist. Insbesondere sind Veränderungen zu begründen, die zu einer Verringerung des 
Pflegegrades führen. 
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Die Bewertungsregeln werden nachfolgend genauer erläutert: 
 
Modul 1:  Mobilität
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den 
nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

4.1.2 Halten einer stabilen 
Sitzposition 0 1 2 3

4.1.3 Umsetzen 0 1 2 3

4.1.4 Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs 0 1 2 3

4.1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Jedes Kriterium wird je nach gutachterlicher Einschätzung der Selbständigkeit mit 0, 1, 2 oder 
3 Punkten berücksichtigt (0 = selbständig; 1 = überwiegend selbständig; 2 = überwiegend unselb-
ständig; 3 = unselbständig). Die Punkte werden zu einem Gesamtwert addiert und in einen 
gewichteten Punktwert überführt, der das Ausmaß der Beeinträchtigung der Selbständigkeit der 
Mobilität widerspiegelt. Der maximale Wert, der einer völligen Unselbständigkeit bei allen auf-
geführten Kriterien entspricht, beläuft sich auf 15 Punkte. Das Modul geht mit einer Gewichtung 
von 10 Prozent in die Berechnung des Gesamtpunktwertes ein. Dem Summenwert für das Modul 
Mobilität wird der gewichtete Punktwert entsprechend wie folgt zugeordnet: 

 0 bis 1 Punkte:  gewichtete Punkte =   0
 2 bis 3 Punkte:  gewichtete Punkte =   2,5
 4 bis 5 Punkte:  gewichtete Punkte =   5
 6 bis 9 Punkte:  gewichtete Punkte =   7,5
 10 bis 15 Punkte:  gewichtete Punkte = 10

Modul 2:  Kognitive und kommunikative Fähigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den 
nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien

Fähigkeit 
vorhanden/

unbeein-
trächtigt

Fähigkeit 
größtenteils 
vorhanden

Fähigkeit in 
geringem Maße 

vorhanden

Fähigkeit nicht 
vorhanden

4.2.1 Erkennen von Personen 
aus dem näheren Umfeld 0 1  2 3

4.2.2 Örtliche Orientierung 0 1 2 3

4.2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

4.2.4
Erinnern an wesentliche 
Ereignisse oder Beob- 
achtungen

0 1 2 3
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Ziffer Kriterien

Fähigkeit 
vorhanden/

unbeein-
trächtigt

Fähigkeit 
größtenteils 
vorhanden

Fähigkeit in 
geringem Maße 

vorhanden

Fähigkeit nicht 
vorhanden

4.2.5 Steuern von mehrschrit-
tigen Alltagshandlungen 0 1 2 3

4.2.6 Treffen von Entschei- 
dungen im Alltag 0 1 2 3

4.2.7 Verstehen von Sachver-
halten und Informationen 0 1 2 3

4.2.8 Erkennen von Risiken 
und Gefahren 0 1 2 3

4.2.9 Mitteilen von elementaren 
Bedürfnissen 0 1 2 3

4.2.10 Verstehen von Aufforde-
rungen 0 1 2 3

4.2.11 Beteiligen an einem 
Gespräch 0 1 2 3

Jedes Kriterium wird je nach Ausmaß der gutachterlich ermittelten Beeinträchtigung mit 0, 1, 
2 oder 3 Punkten berücksichtigt (0 = die Fähigkeit ist vorhanden bzw. unbeeinträchtigt; 1 = die 
Fähigkeit ist größtenteils vorhanden; 2 = die Fähigkeit ist in einem geringen Maße vorhanden 
und 3 = die Fähigkeit ist nicht vorhanden).

Die Punkte werden zu einem Gesamtwert aufsummiert und in einen gewichteten Punktwert 
überführt, der das Ausmaß der Beeinträchtigung kognitiver und kommunikativer Fähigkeiten 
widerspiegelt. Der maximale Wert, der einem vollständigen Verlust kognitiver und kommunika-
tiver Fähigkeiten entspricht, beläuft sich auf 33 Punkte. 

Das Modul fließt in die Berechnung des Gesamtpunktwertes mit einer Gewichtung von 15 Prozent 
ein, sofern der in Modul 3 ermittelte gewichtete Punktwert nicht höher ausfällt. Aus den Modu-
len 2 und 3 fließt immer nur der jeweils höhere gewichtete Punktwert in die Berechnung des 
Gesamtwertes ein.

Dem Summenwert für das Modul „Kognitive und kommunikative Fähigkeiten“ wird der gewichtete 
Punktwert demgemäß folgendermaßen zugeordnet:

 0 bis 1 Punkte:  gewichtete Punkte =  0
 2 bis 5 Punkte:  gewichtete Punkte =   3,75
 6 bis 10 Punkte:  gewichtete Punkte =   7,5
 11 bis 16 Punkte:  gewichtete Punkte = 11,25
 17 bis 33 Punkte:  gewichtete Punkte = 15
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Modul 3:  Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird: 

Ziffer Kriterien nie oder 
selten

selten 
(ein- bis 
dreimal 

innerhalb 
von zwei 
Wochen)

häufig 
(zweimal bis 

mehrmals 
wöchentlich, 

aber nicht 
täglich)

täglich

4.3.1 motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten 0 1 3 5

4.3.2 nächtliche Unruhe 0 1 3 5

4.3.3
selbstbeschädigendes 
und autoaggressives Ver-
halten

0 1 3 5

4.3.4 Beschädigen von 
Gegenständen 0 1 3 5

4.3.5
physisch aggressives 
Verhalten gegenüber 
anderen Personen

0 1 3 5

4.3.6 verbale Aggression 0 1 3 5

4.3.7 andere pflegerelevante 
vokale Auffälligkeiten 0 1 3 5

4.3.8
Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstüt-
zender Maßnahmen

0 1 3 5

4.3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

4.3.10 Ängste 0 1 3 5

4.3.11
Antriebslosigkeit bei 
depressiver Stimmungs-
lage

0 1 3 5

4.3.12 sozial inadäquate 
Verhaltensweisen 0 1 3 5

4.3.13 sonstige pflegerelevante 
inadäquate Handlungen 0 1 3 5

Jede Verhaltensweise wird je nach Häufigkeit ihres Auftretens mit 0, 1, 3 und 5 Einzelpunkten 
berücksichtigt (0 = tritt nie auf oder sehr selten auf; 1 = tritt selten auf [ein- bis dreimal innerhalb 
von zwei Wochen]; 3 = tritt häufig auf [zweimal bis mehrmals wöchentlich, aber nicht täglich]; 
5 = tritt täglich auf). Die Einzelpunkte werden zu einem Gesamtwert aufsummiert und in einen 
gewichteten Punktwert überführt, der das Ausmaß der Beeinträchtigung der Selbststeuerungs-
kompetenz widerspiegelt. Das Modul fließt in die Berechnung des Gesamtwertes mit einer Gewich-
tung von 15 Prozent ein, sofern der in Modul 2 ermittelte gewichtete Punktwert nicht höher 
ausfällt. Aus den Modulen 2 und 3 fließt immer nur der jeweils höhere gewichtete Punktwert in 
die Berechnung des Gesamtwertes ein. 
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Dem Summenwert für das Modul Verhaltensweisen und psychische Problemlagen wird der modul-
gewichtete Punktwert entsprechend folgendermaßen zugeordnet:

 keine Punkte: gewichtete Punkte =  0
 1 bis 2 Punkte:  gewichtete Punkte =   3,75
 3 bis 4 Punkte:  gewichtete Punkte =   7,5
 5 bis 6 Punkte:  gewichtete Punkte = 11,25
 7 bis 65 Punkte:  gewichtete Punkte = 15
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Modul 4:  Selbstversorgung
Für die Ermittlung der Einzelpunkte auf Kriterienebene in diesem Modul gelten einige Beson-
derheiten: 

Die Kriterien F 4.4.1 bis F 4.4.7 und F 4.4.11 bis F 4.4.12 werden je nach gutachterlicher Ein-
schätzung der Selbständigkeit mit 0, 1, 2 oder 3 Punkten berücksichtigt (0 = selbständig; 1 = 
überwiegend selbständig; 2 = überwiegend unselbständig; 3 = unselbständig). Die Ausprägungen 
des Kriteriums der Ziffer 4.4.8 sowie die Ausprägungen der Kriterien F 4.4.9 und F 4.4.10 wer-
den wegen ihrer besonderen Bedeutung für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet. Die 
Kriterien F 4.4.9 und F 4.4.10 werden doppelt gewichtet (0 = selbständig; 2 = überwiegend 
selbständig; 4 = überwiegend unselbständig; 6 = unselbständig), das Kriterium F 4.4.8 dreifach 
(0 = selbständig; 3 = überwiegend selbständig; 6 = überwiegend unselbständig; 9 = unselbständig):
 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.4.1 Waschen des vorderen 
Oberkörpers 0 1 2 3

4.4.2

Körperpflege im Bereich 
des Kopfes (Kämmen, 
Zahnpflege/Prothesenrei-
nigung, Rasieren)

0 1 2 3

4.4.3 Waschen des Intimbe-
reichs 0 1 2 3

4.4.4
Duschen und Baden 
einschließlich Waschen 
der Haare

0 1 2 3

4.4.5 An- und Auskleiden des 
Oberkörpers 0 1 2 3

4.4.6 An- und Auskleiden des 
Unterkörpers 0 1 2 3

4.4.7
mundgerechtes Zube- 
reiten der Nahrung und 
Eingießen von Getränken

0 1 2 3

4.4.8 Essen 0 3 6 9

4.4.9 Trinken 0 2 4 6

4.4.10 Benutzen einer Toilette 
oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.4.11

Bewältigen der Folgen 
einer Harninkontinenz 
und Umgang mit Dauer- 
katheter und Urostoma

0 1 2 3

4.4.12
Bewältigen der Folgen 
einer Stuhlinkontinenz 
und Umgang mit Stoma

0 1 2 3
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Bei Ernährung parenteral oder über Sonde (Kriterium F 4.4.13) werden in Abhängigkeit vom 
Anteil der künstlichen Ernährung an der Nahrungsaufnahme die Einzelpunkte wie folgt vergeben:
 

Ziffer
keine, nicht 
täglich oder 

nicht auf Dauer

täglich, 
zusätzlich zu 

oraler Nahrung

ausschließlich 
oder nahezu 

ausschließlich

4.4.13 Ernährung parenteral oder über 
Sonde 0 6 3

Kann die künstliche Ernährung ohne Hilfe durch andere selbständig durchgeführt werden, werden 
keine Punkte berücksichtigt.

Die Einzelpunkte werden abschließend zu einem Gesamtwert für das Modul 4 summiert und in 
einen gewichteten Punktwert überführt, der das Ausmaß der Beeinträchtigung der Selbständig-
keit im Bereich der Selbstversorgung widerspiegelt. Dabei ist zu beachten, dass die Einzelpunkte 
für die Kriterien F 4.4.11 und F 4.4.12 in die Ermittlung des Summenwertes für Modul 4 nur 
eingehen, wenn laut gutachterlicher Einschätzung die antragstellende Person „überwiegend 
inkontinent“ oder „komplett inkontinent“ ist oder eine künstliche Ableitung von Stuhl bzw. 
Harn erfolgt. 

Der für die Gesamtheit aller Kriterien (F 4.4.1 bis F 4.4.13) maximal zu erreichende Summenwert 
beträgt 54 Punkte. Das Modul geht mit einer Gewichtung von 40 Prozent in die Berechnung des 
Gesamtwertes ein. 

Entsprechend dieser Gewichtung wird dem Summenwert für das Modul 4 der gewichtete Punkt-
wert folgendermaßen zugeordnet:

 0 bis 2 Punkte:  gewichtete Punkte =  0
 3 bis 7 Punkte:  gewichtete Punkte = 10
 8 bis 18 Punkte:  gewichtete Punkte = 20
 19 bis 36 Punkte:  gewichtete Punkte = 30
 37 bis 54 Punkte:  gewichtete Punkte = 40



ERLÄUTERUNGEN ZUM GUTACHTEN DER FESTSTELLUNG DER PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT GEMÄSS SGB XI

Modul 5:   Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- und therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien: 

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

4.5.1 Medikation 0

4.5.2 Injektionen (subcutan 
oder intramuskulär) 0

4.5.3 Versorgung intravenöser 
Zugänge (z. B. Port) 0

4.5.4 Absaugen und Sauer-
stoffgabe 0

4.5.5 Einreibungen oder Kälte- 
und Wärmeanwendungen 0

4.5.6 Messung und Deutung 
von Körperzuständen 0

4.5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0

Summe der Maßnahmen aus 
4.5.1 – 4.5.7 0

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.5.1 bis 4.5.7

Maßnahme pro 
Tag

keine oder 
seltener als 

einmal täglich

mindestens 
einmal bis 

maximal dreimal 
täglich

mehr als dreimal 
bis maximal 

achtmal täglich

mehr als achtmal 
täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

4.5.8 Verbandwechsel und 
Wundversorgung 0

4.5.9 Versorgung mit Stoma 0

4.5.10
Regelmäßige Einmalkathe-
terisierung und Nutzung 
von Abführmethoden

0

4.5.11 Therapiemaßnahmen in 
häuslicher Umgebung 0

Summe der Maßnahmen aus 
4.5.8 – 4.5.11 0

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.5.8 bis 4.5.11

Maßnahme pro 
Tag

keine oder 
seltener als einmal 

wöchentlich

ein- bis mehrmals 
wöchentlich

ein- bis unter 
dreimal täglich

mindestens 
dreimal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig täglich

wöchentliche 
Häufigkeit 

multipliziert 
mit

monatliche 
Häufigkeit 

multipliziert 
mit

4.5.12
Zeit- und technikinten-
sive Maßnahmen in 
häuslicher Umgebung 

0 60 8,6 2

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig

wöchentliche 
Häufigkeit multipli-

ziert mit

monatliche 
Häufigkeit 

multipliziert mit

4.5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

4.5.14

Besuche anderer 
medizinischer oder 
therapeutischer 
Einrichtungen 
(bis zu 3 Stunden)

0 4,3 1

4.5.15

Zeitlich ausgedehnte 
Besuche anderer 
medizinischer oder 
therapeutischer 
Einrichtungen 
(länger als 3 Stunden)

0 8,6 2

4.5.K
Besuche von Einrichtun-
gen zur Frühförderung 
von Kindern

0 4,3 1

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.5.16

Einhaltung einer Diät 
und anderer krankheits- 
oder therapiebedingter 
Verhaltensvorschriften

0 1 2 3
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Je nach Komplexität der unter Modul 5 erfassten Maßnahmen gelten unterschiedliche Regeln 
für die Berechnung des Summenwertes in diesem Modul: 

Zunächst werden die unter den Kriterien F 4.5.1 bis F 4.5.7 angegebenen Häufigkeiten summiert 
und in einen Durchschnittswert pro Tag umgerechnet13. Erfolgt zum Beispiel täglich dreimal eine 
Medikamentengabe – Kriterium F 4.5.1 – und einmal Blutzuckermessen – Kriterium F 4.5.6 –, 
entspricht dies vier Maßnahmen pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen, die monatlich 
vorkommen, in einen Durchschnittswert pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat 
durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen, die wöchentlich erfolgen, in einen Durch-
schnittswert pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch sieben geteilt. Das 
Zwischenergebnis für die Kriterien F 4.5.1 bis F 4.5.7 wird wie folgt gewertet: 

Maßnahmen pro Tag

keine oder seltener als einmal täglich   =  0 Punkte 

mindestens ein- bis maximal dreimal täglich   =  1 Punkt 

mehr als dreimal bis maximal achtmal täglich  =  2 Punkte

mehr als achtmal täglich   =  3 Punkte

Zwei Punkte werden beispielsweise vergeben, wenn die Maßnahmen meistens dreimal täglich, 
an manchen Tagen aber auch viermal vorkommen; d. h. erfolgt zum Beispiel täglich dreimal 
eine Medikamentengabe, dreimal monatlich eine Injektion und zweimal wöchentlich eine Wärme-
anwendung, beträgt der Durchschnittswert 3,4 Maßnahmen pro Tag. Hieraus resultiert ein Wert 
von zwei Punkten für das Zwischenergebnis für die Kriterien F 4.5.1 bis F 4.5.7. 

Die unter den Kriterien F 4.5.8 bis F 4.5.11 angegebenen Häufigkeiten werden zusammengefasst 
und in einen Durchschnittswert pro Tag umgerechnet. Für die Umrechnung der Maßnahmen, 
die monatlich vorkommen, in einen Durchschnittswert pro Tag wird die Summe der Maßnahmen 
pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen, die wöchentlich erfolgen, in 
einen Durchschnittswert pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch sieben 
geteilt. Das Zwischenergebnis für die Kriterien F 4.5.8 bis F 4.5.11 wird wie folgt gewertet: 

die Maßnahmen kommen nie oder seltener als einmal wöchentlich vor  = 0 Punkte

die Maßnahmen kommen ein- bis mehrmals wöchentlich vor  = 1 Punkt 

die Maßnahmen kommen ein- bis unter dreimal täglich vor  = 2 Punkte

die Maßnahmen kommen mindestens dreimal täglich vor   = 3 Punkte

Erfolgt zum Beispiel einmal täglich eine Einmalkatheterisierung, zweimal wöchentlich ein Ver-
bandswechsel und zweimal monatlich eine Nutzung von Abführmethoden, beträgt der Durchschnitts-
wert 1,4 Maßnahmen pro Tag. Hieraus resultiert ein Wert von zwei Punkten für das Zwischener-
gebnis für die Kriterien F 4.5.8 bis F 4.5.11.

13   Bei allen Rechenschritten wird auf die 4. Stelle nach dem Komma gerundet.
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Für die Kriterien der F 4.5.13 und F 4.5.14 gilt Folgendes: Jede Maßnahme, die monatlich erfolgt, 
wird mit einem Wert von einem Punkt berücksichtigt. Für jede regelmäßige wöchentliche Maß-
nahme ergeben sich 4,3 Punkte (= vier Maßnahmen zu jeweils einem Punkt in vier Wochen 
[= 28 Tage], hochgerechnet auf einen Monat mit 30 Tagen).14

Für die Kriterien der F 4.5.12 und F 4.5.15 gilt Folgendes: Jede Maßnahme, die monatlich erfolgt, 
wird mit einem Wert von zwei Punkten berücksichtigt. Für jede regelmäßige wöchentliche Maß-
nahme ergeben sich 8,6 Punkte (= vier Maßnahmen zu jeweils zwei Punkten in 28 Tagen, hoch-
gerechnet auf einen Monat mit 30 Tagen).

Nur das Kriterium F 4.5.12 (zeit- und technikintensive Maßnahmen) kann regelmäßig täglich  
vorkommen, z. B. bei invasiver Beatmung. In diesem Fall werden 60 Punkte berücksichtigt.
Anschließend werden die so ermittelten Punkte der Kriterien F 4.5.12 bis F 4.5.15 zu einem 
Zwischenergebnis addiert und den nachstehenden Einzelpunkten zugewiesen: 

 0 bis unter 4,3 = 0 Punkte
 4,3 bis unter 8,6 = 1 Punkt
 8,6 bis unter 12,9 = 2 Punkte
 12,9 bis unter 60 = 3 Punkte
 60 und mehr = 6 Punkte

Erfolgt zum Beispiel einmal monatlich ein zeitlich ausgedehnter Besuch in einer therapeutischen 
Einrichtung (= 2 Punkte) und einmal wöchentlich ein Arztbesuch (= 4,3 Punkte), beträgt die 
Summe 6,3 Punkte. Hieraus resultiert ein Wert von 1 Punkt für das Zwischenergebnis für die 
Kriterien F 4.5.12 bis F 4.5.15. 

Das Kriterium F 4.5.16 wird je nach Ausmaß der Beeinträchtigung der Selbständigkeit mit 0, 1, 
2 oder 3 Punkten berücksichtigt (0 = entfällt, nicht erforderlich oder selbständig; 1 = überwiegend 
selbständig; 2 = überwiegend unselbständig; 3 = unselbständig). 

Abschließend wird der Summenwert für das Modul 5 ermittelt. Dieser ergibt sich aus der Addi-
tion der Zwischenergebnisse zu den Kriterien F 4.5.1 bis F 4.5.7, F 4.5.8 bis F 4.5.11, F 4.5.12 bis 
F 4.5.15 sowie dem Punktwert für das Kriterium F 4.5.16. Das Modul geht mit einer Gewichtung 
von 20 Prozent in die Berechnung des Gesamtwertes ein. Dem Summenwert für Modul 5 werden 
die gewichteten Punkte folgendermaßen zugeordnet:

 keine Punkte: gewichtete Punkte =  0
 1 Punkt: gewichtete Punkte =  5
 2 bis 3 Punkte: gewichtete Punkte = 10
 4 bis 5 Punkte: gewichtete Punkte =  15
 6 bis 15 Punkte: gewichtete Punkte =  20

14   Die Hochrechnung von Wochen- auf Monatswerte ist nur für die Kriterien 5.12 bis 5.15 relevant. In den sehr seltenen Fällen in de-
nen bei einzelnen Kriterien aus 5.1 bis 5.7 oder 5.8.bis 5.11 von Wochenwerten auf Monatswerte umgerechnet werden muss, 
ist die Differenz im Durchschnittswert pro Tag so gering, dass sie in keinem Fall zu einem anderen Punktwert führen kann.
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Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den 
nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.6.1
Gestaltung des Tagesab-
laufs und Anpassung an 
Veränderungen 

0 1 2 3

4.6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

4.6.3 Sichbeschäftigen 0 1 2 3

4.6.4
Vornehmen von in die 
Zukunft gerichteten 
Planungen

0 1 2 3

4.6.5 Interaktion mit Personen 
im direkten Kontakt 0 1 2 3

4.6.6
Kontaktpflege zu 
Personen außerhalb des 
direkten Umfeldes

0 1 2 3

Jedes Kriterium wird je nach Ausmaß der Beeinträchtigung der Selbständigkeit mit 0, 1, 2 oder 
3 Punkten berücksichtigt (0 = selbständig; 1 = überwiegend selbständig; 2 = überwiegend unselb-
ständig; 3 = unselbständig). Die Punkte werden zu einem Gesamtwert summiert und je nach 
Schwere der Beeinträchtigungen einem gewichteten Punktwert zugeordnet, der das Ausmaß der 
Beeinträchtigung der Selbständigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
widerspiegelt. 
Das Modul fließt in die Berechnung des Gesamtpunktwertes mit einer Gewichtung von 15 Prozent 
ein. Dem Summenwert für das Modul 6 wird der gewichtete Punktwert folgendermaßen zuge-
ordnet:

 keine Punkte: gewichtete Punkte =   0
 1 bis 3 Punkte:  gewichtete Punkte =   3,75
 4 bis 6 Punkte:  gewichtete Punkte =  7,5
 7 bis 11 Punkte:  gewichtete Punkte =  11,25
 12 bis 18 Punkte: gewichtete Punkte =  15

Widerspruchsbegutachtung 
Bei Widerspruchsbegutachtungen ist hier anzugeben, ob das Ergebnis des Vorgutachtens bestätigt 
wird und ob durch eine zwischenzeitliche Veränderung der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
aktuell ein anderer Pflegegrad empfohlen wird oder ob die Voraussetzungen für den aktuell 
empfohlenen Pflegegrad bereits zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung bestanden haben.

4.10.2  F 5.2   Pflegeaufwand der Pflegeperson
Die Gutachterin bzw. der Gutachter prüft, ob der Pflegeaufwand der einzelnen Pflegeperson 
nachvollziehbar bei wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens 
zwei Tage pro Woche, liegt. Ist dies nicht der Fall oder weicht der Gutachter von den Angaben 
der Pflegeperson ab, ist die Einschätzung zu begründen.



80 | 81

Wird die Pflege einer pflegebedürftigen Person von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehr-
fachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit je Pflegeperson im Verhältnis 
zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetätigkeit insgesamt (Gesamtpflegeauf-
wand) ermittelt. Bezüglich der Verteilung der Pflegeleistungen auf die beteiligten Pflegepersonen 
werden die Angaben der Pflegepersonen zugrunde gelegt. Es ist im Freitextfeld zu erläutern, 
wenn diese Angaben nicht übereinstimmen. Werden keine oder keine übereinstimmenden Anga-
ben gemacht, versucht die Gutachterin oder der Gutachter durch eine Vermittlung zu einer 
Einigung beizutragen. Kommt es trotz Vermittlungsbemühen nicht zu übereinstimmenden Anga-
ben des Gesamtpflegeaufwands, erfolgt eine gleichmäßige Aufteilung des Gesamtpflegeaufwands 
auf die beteiligten Pflegepersonen. 

Auch bei Pflegepersonen, die die Mindestanzahl von zehn Stunden verteilt auf regelmäßig min-
destens zwei Tage in der Woche nicht erreichen, ist zu prüfen, ob die Stundenangaben zum 
Pflegeaufwand nachvollziehbar sind. Abweichungen sind zu begründen.

4.10.3  F 5.3  Ist die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? 
Werden in der Häuslichkeit der antragstellenden Person gravierende Probleme in der Versorgungs-
situation festgestellt, die auch bei der Realisierung der im Gutachten unter den Punkten 7 „Emp-
fehlungen zur Prävention und Rehabilitation“ und 8 „Weitere Empfehlungen und Hinweise für 
die Pflegekasse“ gegebenen Empfehlungen nicht ausreichen, um die häusliche Pflege sicherzu-
stellen, ist dies hier zu dokumentieren.

Das Gutachten orientiert sich

–   an der gesundheitlichen Situation der antragstellenden Person,

–   an den Belastungen und der Belastbarkeit der Pflegeperson,

–   am sozialen Umfeld der konkreten Pflegesituation und

–   an der Wohnsituation der antragstellenden Person einschließlich möglicher wohnumfeld-
verbessernder Maßnahmen.

Der Gutachterin bzw. dem Gutachter ist bewusst, dass die Feststellung einer nicht sichergestellten 
Pflege tiefgreifend in familiäre Strukturen eingreifen kann. Grundsätzlich hat die häusliche 
Pflege Vorrang vor stationärer Pflege. Der Vorrang häuslicher Pflege hat dort seine Grenzen, wo 
bedingt durch die familiären und sozialen Verhältnisse eine angemessene Versorgung und Betreuung 
im häuslichen Bereich nicht sichergestellt ist. 

Wird festgestellt, dass die häusliche Pflege nicht in geeigneter Weise sichergestellt werden kann, 
ist zu empfehlen, dass – bei Laienpflege – ggf. professionelle häusliche Pflege in Anspruch 
genommen wird. Hierbei kommen entweder die kombinierte Geld- und Sachleistung oder die 
alleinige Sachleistung in Betracht. Wenn dies nicht ausreicht, ist eine teilstationäre oder voll-
stationäre Pflege oder eine andere betreute Wohnform zu erwägen. Dies kann insbesondere 
erforderlich sein bei: 

–   Fehlen einer Pflegeperson, 

–   fehlender Pflegebereitschaft möglicher Pflegepersonen, 
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–   drohender oder bereits eingetretener Überforderung von Pflegepersonen,
 
–   drohenden oder bereits eingetretenen Versorgungsdefiziten der oder des Pflegebedürftigen, 

–   Selbst- oder Fremdgefährdungstendenzen der oder des Pflegebedürftigen, 

–   räumlichen Gegebenheiten im häuslichen Bereich, die keine häusliche Pflege ermöglichen 
und durch Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB XI) 
nicht verbessert werden können.

Sofern eine akute Gefahrensituation abzuwenden ist, muss die Gutachterin bzw. der Gutachter 
selbst unmittelbar Kontakt z. B. mit behandelnden Ärzten, Pflegediensten, Sozialdiensten, 
Gesundheitsämtern oder den zuständigen Ordnungsbehörden aufnehmen. Dies gebietet die Pflicht 
zur Hilfeleistung im Sinne des § 323c Strafgesetzbuch. Hiervon ausgenommen sind Hinweise 
auf drittverursachte Gesundheitsschäden, die Folge einer Misshandlung, eines sexuellen Miss-
brauchs oder einer Vernachlässigung von Kindern und Jugendlichen sein können (§ 294a Abs. 1 
Satz 2 SGB V in analoger Anwendung). Die Umsetzung der weitergehenden Empfehlungen des 
Gutachtens liegt in der Verantwortung der Pflegekasse.

Stellt die Gutachterin bzw. der Gutachter im vollstationären Bereich oder in der ambulanten 
Pflege durch einen professionellen Pflegedienst eine nicht sichergestellte Pflege oder andere 
gravierende fachliche Defizite, wie z. B. unzureichende Hygiene, ungewollter Gewichtsverlust, 
unbehandelte Wunden, fest, wird der Pflegekasse empfohlen, die Informationen an die für das 
Land zuständige Stelle für die Qualitätsprüfung nach den §§ 114 ff SGB XI weiterzugeben. Gemeint 
sind hier ausschließlich gravierende gesundheitliche Probleme oder Versorgungsdefizite bei der 
antragstellenden Person und nicht z. B. Mängel bei der Pflegedokumentation.

4.10.4   F 5.4  Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebedürftigkeit vor? 
Liegen Hinweise dafür vor, dass die Pflegebedürftigkeit durch Unfallfolgen, Berufserkrankungen, 
Arbeitsunfälle oder Versorgungsleiden, z. B. Kriegs-, Wehrdienst- oder Impfschaden, hervorge-
rufen oder wesentlich mit bedingt wurde, ist dies anzugeben.

4.11  F 6   Erhebung weiterer versorgungsrelevanter  
Informationen

4.11.1  F 6.1  Außerhäusliche Aktivitäten
Dieser Bereich geht nicht in die Ermittlung eines Pflegegrades ein. Die Einschätzung der Selb-
ständigkeit bei außerhäuslichen Aktivitäten kann aber für die individuelle Versorgungsplanung 
oder Beratung wichtig sein.

Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist uner-
heblich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen.

Fortbewegen im außerhäuslichen Bereich
Hier sind auch die örtliche Orientierungsfähigkeit sowie Sicherheitsaspekte zu berücksichtigen.
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  F 6.1.1 Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung
Fähigkeit, den konkreten individuellen Wohnbereich verlassen zu können, also von den Wohn-
räumen bis vor das Haus gelangen zu können

Unterschieden werden die Ausprägungen:

–  selbständig (ohne Begleitung)

–  überwiegend selbständig (mit Unterstützung, aber auch mit Eigenaktivität der Person)

–  überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch eine Person reicht jedoch aus 

–  überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch zwei Personen erforderlich 

  F 6.1.2  Fortbewegen außerhalb der Wohnung oder Einrichtung 
Fähigkeit, sich in einem Bewegungsradius von ca. 500 m sicher und zielgerichtet zu bewegen 
Gemeint ist der Umkreis der von den meisten Menschen üblicherweise zu Fuß bewältigt wird, 
z. B. für kurze Spaziergänge an der frischen Luft oder um Nachbarn oder naheliegende Geschäfte 
aufzusuchen. Die Person kann dabei ein Hilfsmittel, z. B. einen Rollator, Rollstuhl oder sonstigen 
Gegenstand, z. B. einen Stock, benutzen.

Unterschieden werden die Ausprägungen:

–  selbständig (ohne Begleitung)

–  nur auf gewohnten Wegen selbständig

–  auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe möglich

–  auch mit personeller Hilfe nicht möglich

  F 6.1.3  Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr
Fähigkeit, in einen Bus oder eine Straßenbahn einzusteigen und an der richtigen Haltestelle 
wieder auszusteigen

Unterschieden werden die Ausprägungen:

–  selbständig (ohne Begleitung)

–  nur auf gewohnten Strecken selbständig

–  auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe möglich

–  auch mit personeller Hilfe nicht möglich 
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  F 6.1.4  Mitfahren in einem Kraftfahrzeug
Fähigkeit, in einen PKW ein- und auszusteigen und Selbständigkeit während der Fahrt
Die Beaufsichtigungsnotwendigkeit während der Fahrt aus Sicherheitsgründen ist zu berück-
sichtigen. Unterschieden werden die Ausprägungen:

–  selbständig
 
–   benötigt nur Hilfe beim Ein- und Aussteigen (Hilfsperson zusätzlich zum Fahrer während 

der Fahrt ist nicht erforderlich)

–  benötigt Hilfsperson (auch) während der Fahrt mit dem PKW, Taxi (zusätzlich zum Fahrer)

–   Fahren in einem PKW, Taxi ist nicht möglich, Liegendtransport oder Transport im Rollstuhl 
(Spezialfahrzeuge) sind notwendig

Teilnahme an Aktivitäten (Beurteilung ohne Berücksichtigung von Wegstrecken)
Hier ist nur die selbständige Teilnahme an außerhäuslichen Aktivitäten zu berücksichtigen.
Zur Einschätzung wird eine modifizierte und vereinfachte Fassung der Selbständigkeitsskala 
verwendet.

In der/den Erläuterung(en) können besondere Wünsche erfasst werden.

  F 6.1.5  Teilnahme an kulturellen, religiösen oder sportlichen Veranstaltungen 
Hier geht es um die Teilnahme an Veranstaltungen, bei denen in der Regel eine größere Anzahl 
an Personen versammelt ist. Dazu gehören beispielsweise Veranstaltungen wie Theater, Konzert, 
Gottesdienst oder Sportveranstaltungen. Zur Teilnahme gehört die Fähigkeit, sich über die Dauer 
der Veranstaltung selbständig in einer größeren Ansammlung von Menschen aufhalten zu können.

Teilnahme selbständig möglich:   Die Person kann ohne Begleitung an außerhäuslichen Aktivi-
täten teilnehmen.

Nicht selbständig:  Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich. Die 
Person benötigt zur Teilnahme eine Begleitperson während der 
Aktivität.

Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich.

  F 6.1.6   Besuch von Arbeitsplatz, einer Werkstatt für behinderte Menschen oder einer 
Einrichtung der Tages- und Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes

Hierbei geht es um Lebensbereiche, die der Bildung, Arbeit und Beschäftigung dienen. Bei einigen 
dieser Aktivitäten übernehmen in der Regel andere Betreuungspersonen (in der Regel geschultes 
Personal) in den entsprechenden Einrichtungen beaufsichtigende und ggf. steuernde Funktionen.

Solche Aktivitäten kommen nur bei bestimmten Personen vor. Wenn die Gutachterin oder der 
Gutachter den Besuch in Betracht zieht, dann sollte er dies ankreuzen und die Teilnahmefähig-
keit bewerten. 

Bei Mehrfachauswahl ist eine Bewertung zu jeder Aktivität vorzunehmen. 
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Teilnahme selbständig möglich:   Die Person kann ohne Begleitung an außerhäuslichen Aktivi-
täten teilnehmen.

Nicht selbständig:  Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich. Die 
Person benötigt zur Teilnahme eine Begleitperson während der 
Aktivität.

Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich.
 
  F 6.1.7  Teilnahme an sonstigen Aktivitäten mit anderen Menschen
Damit sind soziale Aktivitäten außerhalb des engeren Familienkreises in kleineren Gruppen mit 
bekannten Personen gemeint. Hierunter fallen Besuche bei Freunden, Bekannten oder Verwandten 
sowie die Teilnahme an Sitzungen in Vereinen oder Selbsthilfegruppen. 

Teilnahme selbständig möglich:   Die Person kann ohne Begleitung an außerhäuslichen Aktivi-
täten teilnehmen.

Nicht selbständig:  Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich. Die 
Person benötigt zur Teilnahme eine Begleitperson während der 
Aktivität.

Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich.

4.11.2  F 6.2 Haushaltsführung
Zu bewerten ist, ob die untersuchte Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. 
Es ist unerheblich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen 
somatischer oder mentaler Funktionen bestehen. 

  F 6.2.1  Einkaufen für den täglichen Bedarf
Einkäufe für den täglichen Bedarf, z. B. Lebensmittel, Hygieneartikel, Zeitung tätigen.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle 
Hilfe durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann Einkäufe noch überwiegend selbständig durch-
führen, wenn z. B. ein Einkaufszettel erstellt oder bei der Erstel-
lung geholfen wird. Überwiegend selbständig ist auch eine Person, 
die lediglich Hilfe beim Tragen schwerer Einkäufe in die Woh-
nung benötigt. 

Überwiegend unselbständig:   Es ist beispielsweise Begleitung und Beratung bei Einkäufen 
erforderlich oder größere Einkäufe müssen übernommen werden. 
Einzelne Produkte wie Brötchen, Zeitung können noch selbst 
besorgt werden. Oder die Person kann zwar selber nichts aus 
den Regalen nehmen, gibt aber Anweisungen, was eingekauft 
werden soll.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal 
beteiligen.
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  F 6.2.2  Zubereitung einfacher Mahlzeiten
Vorbereitete Speisen erwärmen, je nach individuellen Gegebenheiten auf dem Herd, im Backofen 
oder in der Mikrowelle, oder einfache Mahlzeiten zubereiten. 

Dies umfasst die Zubereitung eines Heißgetränkes oder kleiner Speisen wie z. B. eines Spiegel-
eies. Ebenso sind das Entnehmen der Speisen aus Aufbewahrungsort und -behältnis sowie das 
Belegen von Brotscheiben oder Brötchen, Öffnen von Konserven zu berücksichtigen.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person kann die Aktivität noch überwiegend selbständig durch-
führen, benötigt lediglich punktuelle Hilfen, Anleitung oder zeit-
liche Orientierungshilfen oder es muss aus Sicherheitsgründen 
beobachtet werden, ob z. B. der Herd wieder ausgeschaltet oder 
korrekt mit der Kaffeemaschine umgegangen wird. 

Überwiegend unselbständig:   Personelle Hilfe ist z. B. erforderlich bei der Zubereitung aller heißen 
Speisen und Getränke, die Person kann aber noch ein Brot belegen.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal be-
teiligen.

  F 6.2.3  Einfache Aufräum- und Reinigungsarbeiten
Einfache und körperlich leichte Haushaltstätigkeiten ausführen
Darunter fallen z. B. Tisch decken, abräumen, spülen, Spülmaschine nutzen, Wäsche falten, 
Staub wischen. 

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person muss z. B. erinnert werden bzw. es muss kontrolliert 
werden, ob die genannten Tätigkeiten auch wirklich durchgeführt 
wurden, und ggf. muss eine Aufforderung zur Vervollständigung 
gegeben werden oder es muss nur bei wenigen Aktivitäten geholfen 
werden.

Überwiegend unselbständig:  Die Person kann sich beteiligen. Einzelne Tätigkeiten wie beispiels-
weise Tisch decken oder das Ausräumen der Spülmaschine können 
ggf. unter ständiger Anleitung noch durchgeführt werden.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

  F 6.2.4 Aufwendige Aufräum- und Reinigungsarbeiten einschließlich Wäschepflege 
Aufwendige und körperlich schwere Haushaltstätigkeiten ausführen
Darunter fallen z. B. Böden wischen, Staub saugen, Fenster putzen, Wäsche waschen, Bett beziehen.
 
Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 

durchführen.
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Überwiegend selbständig:   Die Person muss z. B. erinnert werden bzw. es muss kontrolliert 
werden, ob die genannten Tätigkeiten auch wirklich durchgeführt 
wurden, und ggf. muss eine Aufforderung zur Vervollständigung 
oder Teilhilfe gegeben werden.

Überwiegend unselbständig:   Die Person kann nur bei einzelnen Tätigkeiten mithelfen oder be-
nötigt ggf. ständige Anleitung.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal 
beteiligen.

  F 6.2.5 Nutzung von Dienstleistungen
Pflegerische oder haushaltsnahe Dienstleistungen organisieren und steuern
Darunter fallen z. B. Pflegedienst, Haushaltshilfen, Essen auf Rädern, Wäscherei, Handwerker, 
Friseur oder Fußpflege.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:  Die Person kann die Aktivität noch überwiegend selbständig durch-
führen, sie muss aber gelegentlich erinnert werden bzw. es muss kon-
trolliert werden, ob z. B. geplante Telefonate auch durchgeführt wurden. 

Überwiegend unselbständig:  Die Person kann sich beispielsweise an Entscheidungen beteiligen, 
die Umsetzung aber nicht mehr selbst organisieren.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal be-
teiligen.

  F 6.2.6  Umgang mit finanziellen Angelegenheiten
Alltägliche finanzielle Angelegenheiten erledigen
Darunter fallen z. B. Führen eines Girokontos, Überweisungen vornehmen oder entscheiden, ob 
genügend Bargeld im Hause ist, eine Rechnung bezahlt werden muss und ggf. die dazu notwen-
digen Schritte einzuleiten oder durchzuführen.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person ist in der Lage, über finanzielle Angelegenheiten zu 
entscheiden, muss aber andere mit der Ausführung beauftragen 
oder sie benötigt punktuelle Hilfe beim Ausfüllen von Formularen 
oder vermehrt Erklärungen, entscheidet danach aber selbst. 

Überwiegend unselbständig:   Die Person entscheidet nur auf Nachfrage, muss weitgehend ange-
leitet werden oder sie entscheidet zwar selbst, benötigt aber aus 
somatischen Gründen bei jeglicher Umsetzung personelle Hilfe.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal 
beteiligen.
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  F 6.2.7  Umgang mit Behördenangelegenheiten
Umgang mit staatlichen und kommunalen Behörden sowie Sozialversicherungsträgern
Darunter fallen z. B. die Entscheidung, ob ein Antrag gestellt oder ein Behördenbrief beantwortet 
werden muss, und ggf. die dazu notwendigen Schritte einzuleiten oder durchzuführen.

Selbständig:    Die Person kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Person ist in der Lage, über Behördenangelegenheiten zu ent-
scheiden, benötigt aber Hilfe z. B. beim Ausfüllen von Dokumenten 
oder sie benötigt Erinnerung oder Erklärungen, entscheidet danach 
aber selbst. 

Überwiegend unselbständig:   Die Person entscheidet nur auf Nachfrage oder muss weitgehend 
angeleitet werden oder sie entscheidet zwar selbst, benötigt aber 
aus somatischen Gründen bei jeglicher Umsetzung personelle Hilfe.

Unselbständig:    Die Person kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal 
beteiligen.

4.12  F 7    Empfehlungen zur Förderung oder zum Erhalt der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, Prävention und 
Rehabilitation (über die bisherige Versorgung hinaus)

Pflegebedürftigkeit ist in der Regel kein unveränderbarer Zustand, sondern ein Prozess, der 
durch Maßnahmen der Pflege, der Krankenbehandlung, Einzelleistungen mit präventiver und 
rehabilitativer Zielsetzung oder durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation beeinflussbar 
ist. Hier hat die Gutachterin bzw. der Gutachter unter Würdigung der Ergebnisse der Begutach-
tung von Pflegebedürftigkeit für den häuslichen und stationären Bereich Stellung zu nehmen, 
ob über die derzeitige Versorgungssituation hinaus
 
–  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

–  Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel,

–  Heilmittel und andere therapeutische Maßnahmen,

–  wohnumfeldverbessernde Maßnahmen,

–  edukative Maßnahmen/Beratung/Anleitung,

–  präventive Maßnahmen,

–   eine Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Abs. 5 SGB V 
und

–   sonstige Empfehlungen
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erforderlich und erfolgversprechend sind. Darüber hinaus sind hier Vorschläge zur Verbesserung/
Veränderung der Pflegesituation zu dokumentieren und ggf. eine Pflegeberatung anzuregen.

4.12.1  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Der Vorrang von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe ist im SGB IX (Reha-
bilitation und Teilhabe behinderter Menschen) festgelegt. Im SGB XI ist geregelt, dass im Falle 
drohender oder bestehender Pflegebedürftigkeit regelmäßig die Notwendigkeit präventiver oder 
rehabilitativer Leistungen, insbesondere die Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation, zu prüfen ist. Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2008 
wurde der Grundsatz „Rehabilitation vor Pflege“ gestärkt. Es ist in jedem Einzelfall im Rahmen 
der Begutachtung von Pflegebedürftigkeit zu prüfen, ob eine Indikation für diese Leistung besteht, 
um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedürftigkeit zu beseitigen oder 
zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten (§ 18 Abs. 1 und 6 SGB XI, § 8 Abs. 1 und 3 
SGB IX). Der MDK hat eine gesonderte Präventions- und Rehabilitationsempfehlung zu erstellen 
und an die Pflegekasse zu übersenden. Die Pflegekasse informiert unverzüglich die versicherte 
Person und mit deren Einwilligung die behandelnde Ärztin bzw. den behandelnden Arzt und 
leitet mit Einwilligung der antragstellenden Person die entsprechende Mitteilung dem zustän-
digen Reha-Träger zu (§ 31 Abs. 3 SGB XI). In diesen Fällen ist ein gesonderter Antrag der 
antragstellenden Person oder eine Verordnung durch die Vertragsärztin bzw. den Vertragsarzt 
mit Muster 61 im Weiteren nicht erforderlich (§ 31 Abs. 3 SGB XI).

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden in ambulanter oder stationärer Form als 
komplexe, interdisziplinäre Leistung nach § 26 SGB IX erbracht. 

Zuständig können entweder die gesetzliche Krankenversicherung, die gesetzliche Rentenversi-
cherung, die gesetzliche Unfallversicherung oder andere Sozialleistungsträger sein. Bei der hier 
infrage kommenden Patientengruppe wird überwiegend die gesetzliche Krankenversicherung 
zuständig sein und Leistungen nach § 40 SGB V erbringen.

Den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der GKV stehen Einzelleistungen, z. B. Heil-
mittel, die auch eine rehabilitative Zielsetzung haben können, gegenüber.

Das konzeptionelle und begriffliche Bezugssystem bei der Begutachtung zur Indikation und 
Allokation einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist das bio-psychosoziale Modell der 
WHO, das auch der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) zugrunde liegt. Im Sinne der ICF ist Behinderung vor allem eine Beeinträchti-
gung der Teilhabe. 

Für Personen, die einen Antrag auf Pflegeeinstufung oder Höherstufung gestellt haben, ist in 
einem hohen Anteil davon auszugehen, dass nicht nur vorübergehende alltagsrelevante Beein-
trächtigungen der Aktivitäten vorliegen. Vielmehr ist anzunehmen, dass dieser Personenkreis 
häufig längerfristige Beeinträchtigungen aufweist.

  4.12.1.1 Indikationsstellung zur medizinischen Rehabilitation
Die Indikation für eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation im Sinne des SGB IX liegt vor, 
wenn 

–  Rehabilitationsbedürftigkeit, 

–  Rehabilitationsfähigkeit, 
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–  realistische, für die antragstellende Person alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

–  eine positive Rehabilitationsprognose 

bestehen. 

Nur bei Vorliegen aller vier Kriterien ist die Indikation zu einer Leistung der medizinischen 
Rehabilitation gegeben.

  4.12.1.2 Rehabilitationsbedürftigkeit
Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, wenn aufgrund einer körperlichen, geistigen oder seelischen 
Schädigung 

–   voraussichtlich nicht nur vorübergehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivitäten 
vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeinträchtigungen der Teilhabe drohen

oder

–  Beeinträchtigungen der Teilhabe bereits bestehen

und 

–   über die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinäre Ansatz der 
medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Bei der Beurteilung sind die umwelt- und personenbezogenen Kontextfaktoren zu berücksichtigen.

Bei der Prüfung der Rehabilitationsbedürftigkeit sind insbesondere folgende Ausprägungen all-
tagsrelevanter Beeinträchtigungen zu berücksichtigen: 

–   die Selbstversorgung, z. B. Ernährung, Körperpflege, Ausscheidung, deren Beeinträchtigung 
zu personellem Unterstützungsbedarf (Pflegebedürftigkeit) führen kann,

–   die Mobilität, deren Beeinträchtigung ein Leben der Person außerhalb ihrer Wohnung ver-
hindern und so zu deren sozialer Isolation führen kann,

–   die Kommunikation, z. B. Sprachverständnis, Sprachvermögen, Hören, Sehen, mit der Folge 
der Beeinträchtigung der örtlichen Orientierung,

–   manuelle Aktivitäten, deren Einschränkung z. B. zu Beeinträchtigungen der Beschäftigung 
oder Haushaltsführung führen kann,

–   die Strukturierung des Tagesablaufes, die zu vielfältiger Beeinträchtigung der Teilhabe führen kann. 

Rehabilitationsbedürftigkeit ist nicht gegeben, wenn kurative oder pflegerische bzw. andere 
Maßnahmen zur Sicherstellung bzw. Gewährleistung der Selbständigkeit ausreichend und erfolg-
versprechend sind.
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  4.12.1.3 Rehabilitationsfähigkeit
Rehabilitationsfähig sind Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und psychischen 
Verfassung die für die Durchführung und Mitwirkung bei der Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation notwendige Belastbarkeit besitzen. 

Bei Antragstellenden der Pflegeversicherung handelt es sich überwiegend um ältere und multi-
morbide Personen. Für diesen Personenkreis kann entweder eine indikationsspezifische oder 
eine geriatrische Rehabilitation in Betracht kommen. Häufig wird bei diesen Versicherten die 
Voraussetzung für eine geriatrische Rehabilitation gegeben sein. Daher sind bei der Prüfung der 
Rehabilitationsfähigkeit insbesondere die nachstehenden niedrigschwelligeren Kriterien für die 
geriatrische Rehabilitation zu berücksichtigen.

Rehabilitationsfähigkeit für eine geriatrische Rehabilitation ist dann gegeben, wenn alle nach-
folgend genannten Kriterien erfüllt sind: 

–    die vitalen Parameter (Herzfrequenz, Blutdruck, Körpertemperatur, Atemfrequenz) sind stabil,

–    die bestehenden Begleiterkrankungen, Schädigungen der Körperfunktionen und -strukturen 
und typischen Komplikationen können vom ärztlichen, pflegerischen und therapeutischen 
Personal der geriatrischen Einrichtung behandelt werden sowie 

–   die Stabilität des Kreislaufs und die allgemeine psychische und physische Belastbarkeit des 
Patienten erlauben, dass er mehrmals täglich aktiv an rehabilitativen Maßnahmen teilneh-
men kann. 

Ausschlusskriterien für eine (geriatrische) Rehabilitation können sein:

–    fehlende Zustimmung der antragstellenden Person zur Rehabilitation, 

–    fehlende oder nicht ausreichende körperliche Belastbarkeit, die die aktive Teilnahme ver-
hindert. Für die mobile geriatrische Rehabilitation sind das mindestens zwei nichtärztliche 
therapeutische Leistungen am Tag von 45 Minuten. Für die geriatrische Rehabilitation sind 
das drei bis vier nichtärztliche therapeutische Leistungen am Tag.

–    Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen, die eine aktive Teilnahme an der Rehabilitation 
verhindern, z. B. 

 –   schwere Orientierungsstörungen, z. B. mit Wanderungstendenz,
 –   ausgeprägte psychische Störungen, wie schwere Depression mit Antriebsstörung oder 

akute Wahnsymptomatik, 

–   massiv eingeschränkte kognitive Fähigkeiten, z. B. bei hochgradiger Demenz,

–   ausgeprägte Wundheilungsstörungen, Lage und Größe eines Dekubitus,

–   Darminkontinenz, wenn diese Ausdruck einer weit fortgeschrittenen geistigen und körper-
lichen Erkrankung ist. 
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  4.12.1.4 Rehabilitationsziele
Die Rehabilitationsziele bestehen darin, möglichst frühzeitig voraussichtlich nicht nur vorüber-
gehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivitäten zu beseitigen, zu vermindern oder 
eine Verschlimmerung zu verhüten oder drohende Beeinträchtigungen der Teilhabe abzuwenden 
bzw. eine bereits eingetretene Beeinträchtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder 
deren Verschlimmerung zu verhüten. Zu den Beeinträchtigungen der Teilhabe gehört auch der 
Zustand der Pflegebedürftigkeit.

Realistische, für die antragstellende Person alltagsrelevante Rehabilitationsziele leiten sich aus den 
Beeinträchtigungen der Aktivitäten oder der Teilhabe ab. Bei der Formulierung der Rehabilitationsziele 
ist die antragstellende Person zu beteiligen und sind ihre Wünsche zu berücksichtigen.

Ziele der Rehabilitation können sein:
 
–    vollständige Wiederherstellung des ursprünglichen Niveaus der Aktivitäten/Teilhabe,

–    größtmögliche Wiederherstellung des Ausgangsniveaus der Aktivitäten/Teilhabe,

–    Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitäten/Teilhabe,

–    Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeinträchtigungen der Aktivitäten 
oder der Teilhabe der antragstellenden Person.

Konkrete alltagsrelevante Rehabilitationsziele können z. B. sein:
 
–    Erlernen eines selbständigen Bett-Rollstuhl-Transfers, 

–    Verbesserung der Rollstuhlfähigkeit, z. B. durch Ausdauersteigerung der Sitzfähigkeit,

–    Erreichen des Toilettenganges/persönliche Hygiene,

–    selbständige Nahrungsaufnahme,

–    selbständiges An- und Auskleiden,

–    Erreichen der Stehfähigkeit,

–    Verbesserung der Gehfähigkeit innerhalb und außerhalb der Wohnung,

–    Gehfähigkeit über mehrere Treppenstufen,

–    Tagesstrukturierung. 

Im Rahmen der Begutachtung kommt diesen konkreten und ggf. nur kleinschrittigen Zielen eine 
besondere Bedeutung im Hinblick darauf zu, die festgestellten Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit und der Fähigkeiten zu beeinflussen und damit eine drohende Pflegebedürftigkeit zu 
vermeiden, eine bestehende Pflegebedürftigkeit zu beseitigen oder zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhüten. Dabei kann es sowohl um die Reduktion des Unterstützungsbedarfs 
innerhalb des festgestellten Pflegegrades als auch um eine Verringerung des personellen Unter-
stützungsbedarfs von einem höheren zu einem niedrigeren Pflegegrad gehen.
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  4.12.1.5 Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begründete Wahrscheinlichkeitsaussage für 
den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

–    auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensations-
potenzials oder der Rückbildungsfähigkeit unter Beachtung und Förderung individueller 
positiver Kontextfaktoren, insbesondere der Motivation der Versicherten oder des Versicherten,

–    über die Erreichbarkeit des/der festgelegten Rehabilitationsziele/s durch eine geeignete Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation,

–    in einem notwendigen Zeitraum.

Eine positive Rehabilitationsprognose ist anzunehmen, wenn mindestens eines der nachfolgend 
genannten Kriterien zutrifft: 

–    Beseitigung/alltagsrelevante Verminderung der Beeinträchtigung(en) der Aktivitäten durch 
Verbesserung der Selbsthilfefähigkeit sind erreichbar oder

–    Kompensationsmöglichkeiten zur Alltagsbewältigung sind mit nachhaltigem Erfolg anzu-
wenden (trainierbar) oder 

–    Adaptionsmöglichkeiten, welche die Beeinträchtigungen der Teilhabe vermindern, können 
erfolgreich eingeleitet werden.

Eine Sonderform der ambulanten Rehabilitation stellt die mobile Rehabilitation dar, bei der die 
rehabilitative Leistungserbringung im gewohnten Lebensumfeld der Versicherten oder des Ver-
sicherten, somit auch im Pflegeheim, erfolgt. Gerade Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, 
bei denen realistische, alltagsrelevante Rehabilitationsziele definiert werden können, aber Reha-
bilitationsfähigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose nur im gewohnten Lebensumfeld 
besteht, können von dieser Form der Rehabilitation profitieren. Diese Personen könnten andere 
rehabilitative Angebote nicht wahrnehmen. Das gilt auch für Menschen mit erheblichen Schä-
digungen der Sprech- und Sprach- bzw. Seh- und Hörfunktion. Hier ist für den Erfolg einer 
Rehabilitation wichtig, dass das vertraute und angepasste Wohnumfeld zur Unterstützung und 
Förderung genutzt wird oder die Anwesenheit und der aktive Einbezug der Angehörigen/Bezugs - 
personen in den Rehabilitationsprozess gegeben ist.

4.12.2 Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel werden leistungsrechtlich unterschieden in Hilfsmittel der GKV 
(§ 33 SGB V) und Pflegehilfsmittel der Pflegeversicherung (§ 40 SGB XI).

  4.12.2.1 Hilfsmittel
Gemäß § 33 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, 
orthopädischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um 

–    den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, 

–    einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder 

–    eine Behinderung auszugleichen.
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Dies gilt nur soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen 
Lebens anzusehen oder gemäß Rechtsverordnung nach § 34 SGB V ausgeschlossen sind. 

Nach § 31 SGB IX sind nur solche Hilfen als Hilfsmittel (Körperersatzstücke sowie orthopädische 
und andere Hilfsmittel) anzusehen, die von der versicherten Person getragen oder mitgeführt 
oder bei einem Wohnungswechsel mitgenommen werden können.

Unter Berücksichtigung der Umstände des Einzelfalles setzt der Anspruch nach § 31 SGB IX 
zudem voraus, dass die Hilfen erforderlich sind, um 

–    einer drohenden Behinderung vorzubeugen,

–    den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder

–    eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedürfnissen des täglichen Lebens auszu-
gleichen, soweit sie nicht allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens sind. 

Zu den elementaren Grundbedürfnissen eines Menschen gehören:

–    Gehen, Stehen, Treppensteigen, Sitzen, Liegen, Greifen,

–    Sehen, Hören, Sprechen,

–    Nahrungsaufnahme, 

–  Ausscheiden, 

–    allgemeine Verrichtungen des täglichen Lebens, z. B. Körperpflege, An- und Auskleiden, 

–  selbständiges Wohnen, die Wohnung zu verlassen, Alltagsgeschäfte zu erledigen,

–    Erschließen eines gewissen körperlichen und geistigen Freiraums.

Zum Grundbedürfnis der Erschließung eines geistigen Freiraums gehören u. a. die Aufnahme 
von Informationen sowie das Erlernen eines lebensnotwendigen Grundwissens.

Zur Erschließung des körperlichen Freiraums gehört insbesondere die Fähigkeit, sich in der 
eigenen Wohnung zu bewegen und sie zu verlassen, um bei einem kurzen Spaziergang „an die 
frische Luft zu kommen“ oder um die – üblicherweise im Nahbereich der Wohnung liegenden – 
Stellen zu erreichen, an denen Alltagsgeschäfte zu erledigen sind (Versorgungswege, z. B. Super-
markt, Arztpraxis, Apotheke, Geldinstitut, Post), nicht aber die Bewegung außerhalb dieses 
Nahbereichs.

  4.12.2.2 Pflegehilfsmittel 
werden unterschieden in zum Verbrauch bestimmte und technische Pflegehilfsmittel.

Die Pflegehilfsmittel müssen entweder 

–    zur Erleichterung der Pflege oder 
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–    zur Linderung der Beschwerden der oder des Pflegebedürftigen beitragen oder

–    ihm eine selbständigere Lebensführung ermöglichen,

soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung 
oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind.

  4.12.2.3 Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel in stationären Pflegeeinrichtungen 
Stationäre Pflegeeinrichtungen haben die im Rahmen des üblichen Pflegebetriebs notwendigen 
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel bereitzustellen, weil sie aufgrund des Versorgungsauftrags (§ 71 
Abs. 2 SGB XI) verpflichtet sind, die Pflegebedürftigen nach dem allgemein anerkannten Stand 
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ausreichend und angemessen zu pflegen. Von daher 
sind von den vollstationären Pflegeeinrichtungen Hilfsmittel, die der Durchführung der Grund-
pflege, der hauswirtschaftlichen Versorgung oder allgemein der Prophylaxe dienen, vorzuhalten 
(Abgrenzungskatalog zur Hilfsmittelversorgung in stationären Pflegeeinrichtungen in der jeweils 
aktuellen Fassung). Pflegebedürftige, die in vollstationären Pflegeeinrichtungen leben, haben 
auch weiterhin einen Anspruch auf die individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln nach § 33 SGB V 
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu 
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen. Dies 
gilt für Hilfsmittel, die individuell angepasst werden oder ausschließlich von einer oder einem 
Pflegebedürftigen genutzt werden. Wenn das Hilfsmittel zur Behandlungspflege eingesetzt wird, 
ist ebenfalls eine Kostenübernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung möglich.

  4.12.2.4 Empfehlungen zur Hilfsmittel- bzw. Pflegehilfsmittelversorgung 
In jedem Einzelfall ist die Möglichkeit der Verbesserung der Versorgung zu prüfen. Ausgehend 
von der derzeitigen Versorgung (Punkt F 1.3 „Hilfsmittel/Nutzung“ des Formulargutachtens) 
sind konkrete Empfehlungen abzugeben. 

Wird ein vorhandenes Hilfs-/Pflegehilfsmittel, das unter Punkt F 1.3 „Hilfsmittel/Nutzung“ des 
Formulargutachtens beschrieben wurde, nicht oder nur unzureichend genutzt, ist zu prüfen, ob 
es die oder der Pflegebedürftige bedienen kann, und wenn nicht, ob eine erneute Anleitung im 
Gebrauch erforderlich ist oder eventuell Ersatz, Änderungen oder Anpassungen erforderlich sind.
Wird zur Verbesserung der Versorgung eine Ausstattung mit (weiteren) Hilfs-/Pflegehilfsmitteln 
für erforderlich gehalten, ist dies hier zu empfehlen und zu konkretisieren: 

–   Produktart/Produktartnummer (Badewannenlifter, mobil mit Beinauflagefläche/04.40.01.1), 
wenn nicht möglich Produktgruppe (z. B. Badehilfen) oder Produktuntergruppe/Produktun-
tergruppennummer (z. B. Badewannenlifter/04.40.01),

–   bei welchen Aktivitäten/zu welchem Zweck das vorgeschlagene empfohlene Pflege-/Hilfsmittel 
genutzt werden soll, 

–   ob die Nutzung selbstbestimmt, selbständig oder mit Hilfe durch die Pflegeperson erfolgen kann. 

Die im Gutachten abgegebenen Empfehlungen zu Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln werden 
unabhängig von der leistungsrechtlichen Zuordnung ausformuliert. 

Bei Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 SGB XI dienen, gelten die Emp-
fehlungen jeweils als Antrag auf Leistungsgewährung, sofern die antragstellende Person, ihre 
Betreuerin bzw. ihr Betreuer oder ihre bevollmächtigte Person zustimmt.
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Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die den Zielen des § 40 SGB XI entsprechen, sind: Adaptions-
hilfen (z. B. Strumpfanziehhilfen, Greifhilfen), Badehilfen (z. B. Badewannenbretter, Badewannen-
lifter, Duschhocker, fahrbare Duschstühle), Gehhilfen (z. B. Gehböcke, Rollatoren, Deltaräder), 
Hilfsmittel gegen Dekubitus (z. B. Antidekubitussitzkissen, Antidekubitusauflagen, Antidekubi-
tusmatratzen, aktive und passive Systeme), Inkontinenzhilfen (z. B. Inkontinenzvorlagen, Netz-
hosen, Inkontinenzpants, Bettschutzeinlagen), Kranken- oder Behindertenfahrzeuge (z. B. Roll-
stühle), Krankenpflegeartikel (z. B. behindertengerechte Betten, Stehbetten, Aufrichthilfen, 
Rückenstützen), Lagerungshilfen (z. B. Beinlagerungshilfen, Lagerungskeile), Mobilitätshilfen 
(z. B. Drehscheiben, Dreh- und Übersetzhilfen, Rutschbretter, Katapultsitze, Bettleitern), Steh-
hilfen, Stomaartikel, Toilettenhilfen (z. B. Toilettensitzerhöhungen, feststehende Toilettenstühle 
oder Toilettenstühle auf Rollen), Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege, Pflegehilfsmittel 
zur Körperpflege oder Hygiene (z. B. Urinflaschen, Urinschiffchen, Steckbecken, saugende Bett-
schutzeinlagen, Kopfwaschsysteme), Pflegehilfsmittel zur selbständigeren Lebensführung oder 
zur Mobilität, Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden, zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel (z. B. Einmalhandschuhe, Desinfektionsmittel) sowie sonstige unmittelbar alltagsre-
levante Pflegehilfsmittel.

Im Rahmen der Begutachtung erfragt die Gutachterin bzw. der Gutachter zu jedem einzelnen 
empfohlenen Hilfsmittel die Zustimmung und dokumentiert diese im Gutachten. Grundlage für 
die Empfehlungen von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 SGB XI 
dienen, sind die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Festlegung der doppelfunktionalen 
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel (RidoHiMi) nach § 40 Abs. 5 SGB XI in der jeweiligen gültigen 
Fassung. Darüber hinaus zählen dazu alle übrigen im Verzeichnis nach § 78 SGB XI aufgeführten 
Pflegehilfsmittel. Es können auch Adaptionshilfen, Gehhilfen, Hilfsmittel gegen Dekubitus, auf-
saugende Inkontinenzhilfen, Stehhilfen und Stomaartikel in Betracht kommen.

Bezüglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung vermutet.

Bezüglich der empfohlenen Hilfsmittel wird bis zum 31.12.2020 die Erforderlichkeit vermutet; 
insofern bedarf es keiner ärztlichen Verordnung nach § 33 Abs. 5a SGB V. 

Damit ist eine weitergehende fachliche Überprüfung grundsätzlich nicht mehr geboten, es sei 
denn, die Kranken- oder Pflegekasse stellt die offensichtliche Unrichtigkeit der Empfehlung fest. 
Die Vermutung ersetzt nicht die Prüfung der Wirtschaftlichkeit durch die Krankenkasse.

Für alle anderen Hilfsmittel, die nicht den Zielen des § 40 SGB XI dienen (z. B. Kommunikations-
hilfen, Sehhilfen, Hörhilfen, Orthesen), gilt diese Regelung nicht. Die Versorgungsempfehlung 
ist in diesen Fällen nicht als Leistungsantrag zu werten.

4.12.3 Heilmittel
Grundlage der Verordnung von Heilmitteln in der vertragsärztlichen Versorgung ist die Heilmittel-
Richtlinie (HeilM-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Heilmittel umfassen Maßnahmen der physikalischen Therapie, der podologischen Therapie, der 
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und der Ergotherapie.

Heilmittel als Einzelleistung können auch eine rehabilitative Zielsetzung haben und somit Beein-
trächtigungen der Aktivitäten und/oder der Teilhabe vermeiden oder vermindern.
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4.12.4 Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (Verbesserung der räumlichen Umgebung)
Die Pflegekassen können bei häuslicher Pflege finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfeldes der oder des Pflegebedürftigen mindestens des Pflege-
grades 1 nach § 40 Abs. 4 SGB XI gewähren, wie z. B. Umbaumaßnahmen oder technische Hilfen 
im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall

–  die häusliche Pflege überhaupt erst ermöglicht wird,

–   die häusliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Überforderung der Leistungskraft 
der oder des Pflegebedürftigen und der Pflegenden verhindert oder

–   eine möglichst selbständige Lebensführung der oder des Pflegebedürftigen wiederhergestellt, 
also die Abhängigkeit von personeller Unterstützung durch Pflegepersonen und Pflegekräfte 
verringert wird.

Dabei sind die Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur auf 
den Ausgleich und die Aufrechterhaltung der Selbständigkeit und den Ausgleich der Beeinträch-
tigungen der Fähigkeiten im Sinne des § 14 SGB XI bzw. auf die Verringerung des Bedarfs an 
personeller Unterstützung beschränkt.

Bei den wohnumfeldverbessernden Maßnahmen kann es sich um wesentliche Eingriffe in die 
Bausubstanz, um den Ein- und Umbau von Mobiliar oder um Maßnahmen, die eine Anpassung 
der konkreten Wohnumgebung an die Bedürfnisse des pflegebedürftigen Menschen bezwecken 
und deshalb in einer anderen Wohnumgebung nicht notwendigerweise benötigt werden, handeln. 
Im Gutachten sind alle zum Zeitpunkt der Begutachtung erforderlichen Maßnahmen zu doku-
mentieren. Diese Maßnahmen werden von der Pflegekasse als eine Verbesserungsmaßnahme 
gewertet und hierbei ist es nicht maßgeblich, ob die notwendigen Einzelmaßnahmen

–   jeweils auf die Ermöglichung bzw. Erleichterung der häuslichen Pflege oder jeweils auf die 
Wiederherstellung einer möglichst selbständigen Lebensführung der oder des Pflegebedürf-
tigen gerichtet sind,

–   jeweils auf die Verbesserung der Lage in demselben Pflegebereich oder auf verschiedene 
Pflegebereiche abzielen,

–   in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Räumen durchgeführt werden oder

–   innerhalb oder außerhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.

Weitere Informationen sind der Anlage 2 „Auszug aus dem Gemeinsamen Rundschreiben des 
GKV-Spitzenverbandes und der Verbände der Pflegekassen auf Bundesebene zu den leistungs-
rechtlichen Vorschriften des PflegeVG zu § 40 Abs. 4 SGB XI“ (in der jeweils gültigen Fassung) 
zu entnehmen.

4.12.5 Edukative Maßnahmen/Beratung/Anleitung
Ein pflegerelevantes Gesundheitsproblem führt auch zu einer Auseinandersetzung mit der aktuellen 
Lebenssituation aller Beteiligten und erfordert einen besonderen Gesprächs- und Begleitungs-
bedarf, weil Menschen mit chronischen Erkrankungen und ihre Angehörigen lernen müssen, 
mit gesundheitlichen Problemen umzugehen. Das Ziel edukativer Maßnahmen ist die Verbesse-
rung der Lebensqualität durch Stärkung der Alltagskompetenz.
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Unter Edukation werden Lern- und Bildungsmaßnahmen verstanden, die in vier Kernaktivitäten 
zusammengefasst werden: Information, Schulung, Beratung und Anleitung. Diese Aktivitäten 
können getrennt, aber auch miteinander verknüpft werden. Sie können der antragstellenden 
Person allein oder gemeinsam mit ihren Angehörigen angeboten werden.

Die vier Kernaktivitäten der Edukation werden wie folgt definiert:

–   Information ist eine knappe mündliche, schriftliche oder mediale Weitergabe

–   Beratung ist ein ergebnisoffener Dialog zur Unterstützung der Entscheidungsfindung oder 
der Entwicklung von Problemlösungen bzw. Handlungsstrategien im Umgang mit Krank-
heitsfolgen

–   Schulung ist ein zielorientierter, didaktisierter Prozess mit Ergebnissicherung

–   Anleitung ist die Vermittlung oder begleitete Einübung von einzelnen Fertigkeiten oder Ver-
haltensweisen

4.12.6 Präventive Maßnahmen 
Ein wesentliches Ziel der Prävention im Alter besteht darin, Risikofaktoren für körperliche und 
psychische Erkrankungen, z. B. Dekubitus- oder Sturzrisiko, Hinweise auf Fehl- oder Mangeler-
nährung oder Suchtverhalten zu erkennen und zu beeinflussen.

Im Rahmen der Anamnese- und Befunderhebung sowie Bewertung der Module des Begutach-
tungsinstruments erfasst die Gutachterin oder der Gutachter auch die bestehenden Risiken. 
Sofern die bisherige Versorgung nicht ausreichend erscheint, empfiehlt er oder sie weitere kon-
krete Maßnahmen.

Durch das Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention (Präventionsgesetz –
PrävG) wird die Prävention zur Vermeidung oder Minderung von Pflegebedürftigkeit deutlich 
gestärkt. Es ist eine gutachterliche Aussage darüber zu treffen, ob in der häuslichen Umgebung 
oder in der Einrichtung, in der die oder der Pflegebedürftige lebt, ein Beratungsbedarf hinsicht-
lich primärpräventiver Maßnahmen nach § 20 Abs. 5 SGB V besteht.

Grundsätzlich finden die Angebote der Primärprävention in Gruppen statt. Dieses setzt eine 
psychische und physische Eignung der Versicherten voraus. 

Diese Maßnahmen sind nicht als Ersatz für eine ärztliche Behandlung einschließlich einer Heil-
mitteltherapie gedacht. 

Wird eine Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Abs. 5 
SGB V empfohlen, kann sich diese ausschließlich entsprechend des Leitfadens Prävention17 auf 
Maßnahmen/Kurse zu folgenden Handlungsfeldern beziehen:

–   Bewegungsförderung/Sturzprävention

–   Gewichtsreduktion

17   Leitfaden Prävention – Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung der §§ 20 und 20 a SGB V 
vom 21. Juni 2011 in der jeweils geltenden Fassung
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–   Beseitigung von Mangel- und Fehlernährung

–   Verbesserung der psychosozialen Gesundheit

–  verantwortungsbewusster Umgang mit Sucht-/Genussmitteln (u. a. Nikotin, Alkohol)

4.12.7 Sonstige Empfehlungen
Die Gutachterin bzw. der Gutachter kann hier weitere Empfehlungen18 geben, z. B. zur Teilnahme 
am Rehabilitationssport oder Funktionstraining oder zu Maßnahmen, die nicht zu den Leistungen 
der Kranken- oder Pflegekasse gehören.

4.12.8  F 7.1   Möglichkeiten zur Förderung oder zum Erhalt der festgestellten Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten

Nach Anamnese, Befunderhebung und Einschätzung der gesundheitsbedingten Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten hat der Gutachter einen Gesamtüberblick, der ihm 
ermöglicht zu bewerten, ob sich realistische Möglichkeiten zur Verbesserung oder zum Erhalt 
der in den Modulen 1 bis 6 und den Bereichen „Außerhäusliche Aktivitäten“ und „Haushalts-
führung“ bewerteten Funktionen, Aktivitäten und Beeinträchtigungen über die bereits laufende 
Versorgung hinaus ergeben.

Für die Bewertung sind die Bereiche in drei Gruppen zusammengefasst:

  F 7.1.1 Mobilität, Selbstversorgung und Haushaltsführung
Im Gutachten soll bezogen auf die Bereiche Mobilität, Selbstversorgung und Haushaltsführung 
Stellung genommen werden zu: 

1 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen 
In Betracht kommen Maßnahmen der physikalischen Therapie, der Ergotherapie und insbesondere 
in Hinblick auf das selbständige Essen und Trinken die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie.

Aus dem Bereich der physikalischen Therapie kann in erster Linie an Krankengymnastik mit 
dem Ziel des Erhalts oder der Verbesserung der Mobilität gedacht werden. Dazu gehören z. B. 
Wiedererlernen des Treppensteigens, Erhalt der Gehfähigkeit, Erhalt der Fähigkeit, einen Transfer 
selbständig vorzunehmen. 

Mit einer Ergotherapie können physiologische Funktionen erhalten und aufgebaut werden, Grob- 
und Feinmotorik sowie Koordination von Bewegungsabläufen entwickelt und verbessert und die 
funktionelle Ausdauer gestärkt werden. Weiter dient Ergotherapie auch dazu, Ersatzfunktionen 
zu erlernen und die eigenständige Lebensführung z. B. unter Einbeziehung technischer Hilfen 
zu erhalten.

Die Ergotherapie bedient sich motorisch-funktioneller oder sensomotorisch-perzeptiver Methoden. 
Motorisch-funktionelle Ansätze können z. B. den Erhalt der Selbständigkeit beim Waschen und 
Anziehen fördern. Eine klassische Maßnahme ist Wasch- und Anziehtraining. Sensomotorisch-
perzeptive Ansätze dienen z. B. dem Erhalt oder der Wiederherstellung feinmotorischer oder 

18   Sonstige Empfehlungen: Umfasst werden hier Empfehlungen und Anregungen zu Maßnahmen und Leistungen, die sowohl 
zu Lasten der Kranken- und Pflegeversicherung erbracht werden, wie ergänzende Leistungen der Rehabilitation gem. § 43 
Abs. 1 SGB V, § 44 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX, diagnostische Abklärung durch Fachärzte oder Hinzuziehen von Fachthera-
peuten (z. B. Wundtherapeuten), aber auch Anregungen und Empfehlungen, die nicht zu den Leistungen der Kranken- und 
Pflegekassen gehören, wie Anschluss an Selbsthilfegruppen oder entlastende Maßnahmen (z. B. Essen auf Rädern).
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graphomotorischer Funktionen, die z. B. für das Zubereiten von Mahlzeiten oder das Schreiben 
von Einkaufslisten wichtig sind. Ein wichtiger Bestandteil der Ergotherapie ist Hilfsmitteltraining 
und -anpassung, z. B. kann das das Erlernen des Umgangs mit Prothesen oder einem Rollstuhl sein.

Beeinträchtigungen im Bereich der Mobilität und der Selbstversorgung können durch chronische 
Schmerzen verursacht sein oder damit einhergehen, z. B. bei entzündlich rheumatischen Erkran-
kungen. Eine Empfehlung zur Überprüfung der Schmerztherapie kann hier angezeigt sein.

Wenn es um den Erhalt oder das Wiedererlernen des selbständigen Essens und Trinkens geht, kön-
nen Maßnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprachtherapie, vorrangig Schlucktherapie, erforderlich sein.

2 Optimierung der räumlichen Umgebung
Zur Förderung der Selbständigkeit oder Erleichterung der Pflegesituation sind wohnumfeldver-
bessernde Maßnahmen in Betracht zu ziehen.
Infrage kommen z. B.: 

Bad:   unterfahrbarer Waschtisch, verstellbare Spiegel, behindertengerechte Toilette, behin-
dertengerechter Umbau von Dusche oder Wanne

Türen:  verbreitern, Schwellen beseitigen, automatische Türöffnung anbringen

Treppen: Treppenlifter, fest installierte Rampen

Küche:  Unterfahrbarkeit der Arbeitsplatte, Höhenverstellbarkeit der Schränke

3 Hilfs-/Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung
Zur Förderung der selbständigen Lebensführung  können Geräte und Gegenstände des täglichen 
Lebens, die unabdingbar mit der täglichen Lebensführung und Alltagsbewältigung zur Befriedigung 
der Grundbedürfnisse verbunden sind und von der versicherten Person infolge Krankheit oder 
Behinderung nicht mehr zweckentsprechend genutzt werden können, adaptiert oder ersetzt werden. 
Die infrage kommenden Hilfs-/Pflegehilfsmittel sind z. B.:

–  Hilfen zur Hygiene wie Bade- oder Toilettenhilfen, Inkontinenzprodukte

–  Hilfen im Alltag wie Anziehhilfen, Greifhilfen, Ess- und Trinkhilfen

–  Hilfen zur Mobilität wie Gehhilfen und Rollstühle

–  Hilfen zum Liegen und Positionieren wie Pflegebetten und Zubehör, Lagerungshilfen

4 Präventive Maßnahmen
Als präventive Maßnahmen können z. B. Training zur Sturzprophylaxe, Gleichgewichtstraining, 
Übungen zur Muskelkräftigung, Beckenbodentraining, Rückenschule oder die Mobilisierung 
inaktiver Personen empfohlen werden.

Eine Beratung zur Mundgesundheit und zur Verhütung von Zahnerkrankungen kann nach § 22a 
SGB V angeregt werden. 

5 Sonstige Empfehlungen
Hierzu zählt z. B. eine Empfehlung zur Teilnahme am Rehabilitationssport/Funktionstraining. 
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  F 7.1.2  Kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychische 
Problemlagen und Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Die Gutachterin bzw. der Gutachter soll bezogen auf die festgestellten Beeinträchtigungen der 
kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten, die Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen 
und die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer 
Kontakte Stellung nehmen zu: 

1 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen 
In Betracht kommen insbesondere Maßnahmen der Ergotherapie wie Hirnleistungstraining, neuro-
psychologisch orientierte Behandlung und psychisch-funktionelle Behandlung. Stimm-, Sprech- 
und Sprachtherapie dient dem Erhalt und der Verbesserung kommunikativer Fähigkeiten.
 
Mit einem Hirnleistungstraining oder einer psychisch funktionellen Behandlung im Rahmen 
einer Ergotherapie können z. B. kognitive Fähigkeiten erhalten oder wieder aufgebaut werden, die 
zur Alltagsbewältigung erforderlich sind. Trainiert werden beispielsweise die Aufmerksamkeit, 
die Merkfähigkeit, die auditive und räumliche Wahrnehmung sowie die höheren Denk- und Gedächt-
nisfunktionen wie die Handlungsplanung, Tagesstrukturierung und das Abstraktionsvermögen. 

Weiter können Strategien zur Kompensation bestehender Beeinträchtigungen erlernt werden, 
wie bei Störungen des autobiografischen Gedächtnisses ein Gedächtnistagebuch zu führen oder 
Handlungsroutinen zu erlernen (Schlüssel immer an dieselbe Stelle legen).

Die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie bezieht sich auf die Verbesserung und den Erhalt des 
Sprachverständnisses, der Sprachproduktion, der Artikulation sowie auf Erlernen von verbalen 
und nonverbalen Kompensationsstrategien zum Aufrechterhalten der Kommunikation und Inter-
aktion mit dem sozialen Umfeld. Hierzu gehört z. B. auch das Training im Umgang mit Hilfs-
mitteln zur Kommunikation wie einem Sprachcomputer oder einem Kommunikationsbuch.

2 Optimierung der räumlichen Umgebung
Zur Förderung der Selbständigkeit oder Erleichterung der Pflegesituation sind wohnumfeldver-
bessernde Maßnahmen in Betracht zu ziehen. Infrage kommt zum Beispiel die Schaffung von 
Orientierungshilfen.

3 Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel können in vielfältiger Weise die kognitiven und kommunikativen
Fähigkeiten unterstützen, so z. B. Adaptionshilfen zum Schreiben und Lesen. Signalanlagen 
dienen vorrangig Gehörlosen oder schwerhörigen Personen zur Vermittlung von Warnsignalen 
und erlauben so eine selbständigere Lebensführung.

4 Präventive Maßnahmen
Hier können z. B. Hinweise zur Beschäftigung und zur Tagesstrukturierung oder Gedächtnistrai-
ning nach Anleitung gegeben werden. Des Weiteren kommen Stressbewältigungstraining oder 
das Erlernen eines Entspannungsverfahrens sowie Kurse zur Depressionsprävention in Betracht. 

5 Sonstige Empfehlungen
An dieser Stelle kommen niedrigschwellige Maßnahmen, z. B. die Nutzung von Angeboten zur 
Unterstützung im Alltag, in Betracht. Zudem können Empfehlungen zur diagnostischen Abklärung 
und Einbeziehung von Fachärzten/Fachtherapeuten gegeben werden.
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  F 7.1.3  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

Die Gutachterin bzw. der Gutachter soll bezogen auf die konkreten krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen Stellung nehmen zu:

1 Edukative Maßnahmen 
Hierzu zählen unter anderem Diabetes-Schulungen, krankheitsbezogene Ernährungsberatung, 
Beratung für den Umgang mit einem Uro- oder Colostoma, Erlernen von entlastenden Atemtech-
niken bei COPD.

2  Einsatz, Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit 
Hilfs- und Pflegehilfsmitteln und medizinischen Geräten

Hierzu zählen Anleitungen zur Selbstkatheterisierung, zum Umgang mit Colostoma, zum Umgang 
mit unterstützenden apparativen Beatmungstechniken (z. B. CPAP). Infrage kommt auch die 
Empfehlung eines Blutzuckermessgerätes verbunden mit der Anleitung zur Übernahme der 
behandlungspflegerischen Maßnahmen Blutzuckermessen und Insulinspritzen. 

3 Präventive Maßnahmen
Hierzu zählen z. B. die Anregung der Überprüfung der Medikation bei Multimedikation oder 
Hinweise zur Hygiene bei Verwendung von Medizinprodukten zur Infektionsprophylaxe aber 
auch Hinweise auf den verantwortlichen Umgang mit Suchtmitteln, z. B. Nichtrauchertraining 
oder die Teilnahme an Selbsthilfegruppen. In Betracht kommen auch Hinweise zur Vermeidung 
von Fehl- und Mangelernährung oder zur Gewichtsreduktion.

4  Sonstige Empfehlungen
Als weitere Maßnahme kommen aus dem Bereich der Heilmittel-Versorgung die Podologische The-
rapie beim diabetischen Fußsyndrom oder die Einbeziehung eines Wundtherapeuten in Betracht.

4.12.9  F 7.2  Empfehlungen zu therapeutischen oder weiteren Einzelmaßnahmen
Sind im Gutachten unter den Punkten F 7.1.1 bis F 7.1.3 Empfehlungen ausgesprochen worden, 
ist zu beurteilen, ob es des interdisziplinären, mehrdimensionalen Behandlungsansatzes einer 
medizinischen Rehabilitation bedarf oder ob therapeutische und/oder weitere Einzelmaßnahmen 
zum Erhalt oder zur Verbesserung der Selbständigkeit und Teilhabe ausreichend und erfolgver-
sprechend sind. Kommt die Gutachterin oder der Gutachter zu der Entscheidung, dass zum Erhalt 
oder zur Verbesserung der Selbständigkeit und Teilhabe die aktuellen Leistungen der vertragsärzt-
lichen Versorgung oder pflegerische Maßnahmen sowie ggf. weitere unter F 7.1.1 bis F 7.1.3 genannte 
Maßnahmen ausreichend und erfolgversprechend sind, entfällt die Bearbeitung des Abschnittes 
F 7.3 Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation. Es sind dann unter F 7.2.1 die entschei-
dungsrelevanten Empfehlungen anzugeben.

4.12.10  F 7.3 Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation
Ablauf der Prüfung der Notwendigkeit einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
Die Beurteilung rehabilitativer Bedarfe im Rahmen der Pflegebegutachtung erfolgt bundesein-
heitlich in allen MDK auf der Grundlage des optimierten Begutachtungsstandards, der als Anlage 3 
zur BRi beigefügt ist.

Der gemeinsamen Verantwortung von Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegefachkräften für die 
Rehabilitationsempfehlung wird durch die strukturierte und durch den OBS standardisierte 
Kooperation der beteiligten Gutachter Rechnung getragen. 
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Ist die gutachterliche Entscheidung nach Bewertung der Punkte F 7.1.1 bis F 7.1.3 und der dort 
getroffenen Empfehlungen so ausgefallen, dass zum Erhalt oder zur Verbesserung der Selbständig-
keit und Teilhabe der interdisziplinäre, mehrdimensionale Behandlungsansatz einer medizini-
schen Rehabilitation erforderlich ist und Maßnahmen der kurativen Versorgung nicht ausreichend 
oder erfolgversprechend sind, ist von Rehabilitationsbedürftigkeit auszugehen.

  F 7.3.1  Rehabilitationsfähigkeit 
Im nächsten Schritt ist zu prüfen, ob Hinweise auf eine Einschränkung der Rehabilitationsfähigkeit 
bestehen, wie erhebliche Schädigungen der mentalen Funktionen, z. B. schwere Orientierungs-
störungen, fehlende Kooperations- und Einsichtsfähigkeit aufgrund psychischer oder fortge-
schrittener dementieller Störungen oder eine stark eingeschränkte körperliche Belastbarkeit, 
die die Durchführung einer Rehabilitationsmaßnahme, einschließlich einer mobilen Rehabili-
tation, unmöglich machen. Auch ist abzuklären, ob eine kurzfristig geplante Operation oder 
Krankenhausaufnahme der Einleitung entgegensteht.

  F 7.3.2  Rehabilitationsziele
Nachfolgend sind realistische, alltagsrelevante Rehabilitationsziele zu benennen, die sich an 
den festgestellten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit und der Fähigkeiten und den indivi-
duellen Bedürfnissen unter Berücksichtigung relevanter Kontextfaktoren orientieren. Oft sind dies 
kleinschrittige Ziele, wie das Training des Bett-Stuhl-/Bett-Rollstuhl-Transfers, die aber durchaus 
darüber entscheiden, ob die Selbständigkeit sichergestellt bzw. gewährleistet werden kann  
(z. B.  ein Verbleib in der Häuslichkeit, weitgehend selbstbestimmtes Leben im Pflegeheim).

Ist die begutachtende Pflegefachkraft auf der Grundlage der erhobenen Informationen zu der 
Einschätzung gekommen, dass eine Rehabilitationsindikation bestehen könnte, erfolgt die Weiter-
leitung an eine Ärztin oder einen Arzt im Gutachterdienst, der zur Notwendigkeit einer medizi-
nischen Rehabilitation Stellung nimmt. Wenn sich die Pflegefachkraft in ihrer Einschätzung 
bezüglich einer Rehabilitationsindikation nicht sicher ist, wird auch eine Ärztin oder ein Arzt 
in die Begutachtung eingeschaltet. Im ärztlichen Gutachten wird auf der Grundlage der von der 
Pflegefachkraft erfassten Informationen geprüft, ob eine Rehabilitationsindikation vorliegt, und 
bei Bestätigung eine Allokationsempfehlung abgegeben. Dabei ist unter Würdigung des bishe-
rigen Erkrankungsverlaufs, des Kompensationspotenzials oder der Rückbildungsfähigkeit unter 
Beachtung und Förderung individueller positiver Kontextfaktoren zu beurteilen, ob eine positive 
Rehabilitationsprognose anzunehmen ist.

  F 7.3.3 Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
Bei den Zuweisungsempfehlungen ist anzugeben, ob eine geriatrische oder indikationsspezifische Reha-
bilitation erforderlich ist und ob diese ambulant (ggf. mobil) oder stationär durchgeführt werden kann. 

Die Empfehlung zu einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation erfolgt allein nach fachlichen 
Kriterien unabhängig vom regionalen Versorgungsangebot. Eine fachlich gebotene Versorgungs-
form ist auch dann anzugeben, wenn diese regional nicht zur Verfügung steht, z. B. stationäre 
oder mobile geriatrische Rehabilitation. In diesem Falle sind ggf. zusätzlich im Freitext alterna-
tive Versorgungsmöglichkeiten aufzuzeigen.

Eine Beratung der antragstellenden Person zur Umsetzung einer empfohlenen Rehabilitations-
maßnahme ist erforderlich, wenn die antragstellende Person zum Zeitpunkt der Begutachtung 
unsicher über die Teilnahme ist. 
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  F 7.2.1  Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß 
SGB XI zugrunde liegenden Informationen wird keine Empfehlung zur Einlei-
tung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation gegeben

Die Einschaltung einer Ärztin oder eines Arztes des Gutachterdienstes zur Beurteilung der Reha-
bilitationsindikation ist nicht erforderlich, wenn die begutachtende Pflegefachkraft begründen 
kann, warum sie keine Empfehlung zur Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation abgibt, z. B.: 

–   Die aktuellen Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen Maßnahmen 
erscheinen ausreichend, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu vermindern oder eine 
Verschlimmerung zu verhüten. 

 –   Diese Antwortoption kommt in Betracht, wenn unter F 7.1.1 bis F 7.1.3 keine Maßnahmen 
genannt werden, weil die bereits eingeleitete vertragsärztliche Behandlung und die pfle-
gerische Versorgung ausreichend erscheinen und darüber hinaus keine weiteren Emp-
fehlungen erforderlich sind. Aussagen zur Fortführung bereits eingeleiteter Maßnahmen 
sind entbehrlich.

–   Es wird empfohlen, mit der behandelnden Ärztin bzw. dem behandelnden Arzt abzuklären, 
ob die unter 7.1.1 bis 7.1.3 genannten weiteren therapeutischen Maßnahmen eingeleitet werden 
können. 

–  Es wird empfohlen, die anderen unter 7.1.1 bis 7.1.3 genannten Empfehlungen einzuleiten. 

–  Es werden die Einleitung/Optimierung aktivierend pflegerischer Maßnahmen empfohlen. 

–   Es ergeben sich zwar Hinweise für die Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation, aktuell liegt jedoch keine ausreichende Rehabilitationsfähigkeit vor.

–   Die Wirkung/der Erfolg einer abgeschlossenen oder derzeit stattfindenden Rehabilitations-
maßnahme soll abgewartet werden. 

–   Es wird keine realistische Möglichkeit gesehen, die Pflegebedürftigkeit zu vermindern oder 
eine Verschlimmerung zu verhüten.

 –   Diese Antwortoption kommt nur dann in Betracht, wenn unter F 7.1.1 bis F 7.1.3 keine 
Maßnahmen genannt werden, weil sich eine Zunahme der Pflegebedürftigkeit nicht ver-
zögern lässt, z. B. bei einer weit fortgeschrittenen, metastasierenden onkologischen 
Erkrankung.

–   Eine Rehabilitationsmaßnahme wurde bereits bewilligt, der Bewilligungsbescheid liegt vor.

Die Pflegefachkraft kann außerdem eine weitere Abklärung der Rehabilitationsindikation, z. B. 
durch die behandelnde Vertragsärztin oder den behandelnden Vertragsarzt empfehlen, insbe-
sondere wenn für die Beurteilung notwendige Arzt- oder Krankenhausberichte nicht vorliegen.

Die Pflegefachkraft schaltet auch dann eine Ärztin oder einen Arzt des Gutachterdienstes ein, 
wenn sie Abklärungsbedarf bezüglich der Empfehlung weiterer Maßnahmen hat.

Die vorstehenden Feststellungen sind in einer gesonderten Präventions- und Rehabilitations-
empfehlung zu dokumentieren und zusammen mit dem Pflegegutachten an die Pflegekasse zu 
senden.
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4.13   F 8  Weitere Empfehlungen und Hinweise für  
die Pflegekasse

Die gutachterlichen Empfehlungen unter den Punkten F 7.1.1 bis F 7.1.3 werden hier zusammen-
geführt und aufgelistet:

F 8.1  Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel

F 8.2  Heilmittel und sonstige therapeutische Maßnahmen

F 8.3  Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen

F 8.4  Edukative Maßnahmen, Beratung und Anleitung

F 8.5  Präventive Maßnahmen

  F 8.6  Beratung zu Leistungen der verhaltensbezogenen Primärprävention nach 
§ 20 Abs. 5 SGB V

Die Empfehlung zur Beratung kann sich gemäß Leitfaden Prävention auf folgende Handlungs-
felder beziehen:

–   Bewegungsförderung

–   Sturzprävention

–   Gewichtsreduktion

–   Beseitigung von Fehl- und Mangelernährung

–   Verbesserung der psychosozialen Gesundheit

–   verantwortungsbewusster Umgang mit Sucht-/Genussmitteln

  F 8.7  Verbesserung/Veränderung der Pflegesituation
Hier sind gutachterliche Empfehlungen zur Pflegesituation auszusprechen, die über die unter 
den Punkten F 7 ff. gegebenen Empfehlungen hinaus zu einer (weiteren) Stabilisierung der 
häuslichen Versorgung beitragen.

Auf der Grundlage der festgestellten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit und der Fähigkeiten 
der versicherten Person in den acht Bereichen des Begutachtungsinstrumentes und der vorge-
fundenen Pflege- und Versorgungssituation (z. B. Belastung der Pflegeperson, soziales Umfeld) 
empfiehlt die Gutachterin bzw. der Gutachter konkrete Maßnahmen oder eine Pflegeberatung 
nach § 7a SGB XI.

Dabei hängt die Bereitschaft, konkrete Empfehlungen zu Hilfe- bzw. Unterstützungsleistungen 
anzunehmen, davon ab, ob sich die antragstellende Person und ihre Pflegeperson(en) bereits 
mit einer Veränderung der Situation auseinandergesetzt haben.
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Wenn sich die antragstellende Person und ihre Pflegeperson(en) noch nicht mit einer Verände-
rung der Pflegesituation auseinandergesetzt haben, sind konkrete Empfehlungen allein häufig 
nicht zielführend. Es sollte ein Beratungsprozess durch die Empfehlung einer Pflegeberatung 
nach § 7a SGB XI ausgelöst werden.

Die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI soll die Versorgungssituation der pflegebedürftigen Person 
verbessern, ihre Angehörigen entlasten und damit auch die häusliche Pflege stärken. Durch eine 
individuelle und gezielte Beratung soll eine Stabilisierung der häuslichen Pflege erreicht werden 
mit dem Ziel, die Versorgung in der Häuslichkeit aufrechtzuerhalten. Daher haben Versicherte, 
die Leistungen nach dem SGB XI beziehen oder beantragt haben, einen Anspruch auf eine umfas-
sende Pflegeberatung im Sinne eines individuellen Fallmanagements, das von der Feststellung 
und systematischen Erfassung des Hilfebedarfes über die Erstellung eines individuellen Versor-
gungsplans mit allen erforderlichen Leistungen bis hin zur Überwachung der Durchführung des 
Versorgungsplans reicht.

Um Pflegepersonen wirkungsvoll zu entlasten, müssen sie über das bereits bestehende System 
von Unterstützungsangeboten und auch über neue Gestaltungsformen familiärer Pflege informiert 
werden. Durch eine qualifizierte Information und Beratung können Pflegepersonen gemeinsam 
mit der oder dem Pflegebedürftigen eine individuelle geeignete Pflege zusammenstellen, wodurch 
das häusliche Pflegesetting stabilisiert wird. Hierzu zählen u. a. Pflegekurse für ehrenamtliche 
Pflegepersonen, ambulante Pflegeleistungen, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege.

Bei drohender oder bereits eingetretener Überforderung der Pflegeperson kann die Gutachterin 
bzw. der Gutachter diese informieren, dass auch Leistungen zur Vorsorge- oder Rehabilitation 
(ggf. unter Mitaufnahme der oder des Pflegebedürftigen) möglich sein können. In diesen Fällen 
wird der Pflegeperson empfohlen, Kontakt zu ihrer behandelnden Ärztin bzw. ihrem behandelnden 
Arzt aufzunehmen.

Wurde unter F 5.3 festgestellt, dass die Pflege nicht sichergestellt ist oder auf Dauer nicht 
sichergestellt werden kann, sind konkrete Empfehlungen zur Veränderung der Pflegesituation 
ebenfalls hier zu dokumentieren.

  F 8.8  Beratung zur Umsetzung der empfohlenen Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation

Wenn eine Empfehlung zu einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation ausgesprochen wurde, 
die antragstellende Person aber noch Beratungsbedarf hat, wird der Pflegekasse hier der Hinweis 
gegeben, dass eine Beratung zur Umsetzung der empfohlenen Leistung erforderlich ist. 

  F 8.9  Die antragstellende Person widerspricht der Übersendung des Gutachtens
Regelhaft hat die Pflegekasse der antragstellenden Person mit dem Bescheid auch das Gutachten 
zur Verfügung stellen, es sei denn die antragstellende Person oder ihre Betreuerin bzw. ihr 
Betreuer widerspricht der Übersendung des Gutachtens. In diesem Fall wird die Pflegekasse von 
der Gutachterin bzw. vom Gutachter darüber informiert.

  F 8.10  Sonstige Hinweise
Hier können ggf. weitere Hinweise an die Pflegekasse aufgenommen werden, die in der Syste-
matik des Formulargutachtens an anderer Stelle nicht möglich sind.



106 | 107

4.14   F 9 Prognose/Wiederholungsbegutachtung

Hier ist die weitere voraussichtliche Entwicklung der gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten abzuschätzen und zu dokumentieren. Wenn durch zumut-
bare kurative, pflegerische oder rehabilitative Maßnahmen sowie durch den Einsatz von Hilfsmit-
teln/Pflegehilfsmitteln die Selbständigkeit und Fähigkeiten relevant verändert werden können, 
ist dies mit anzugeben und ein angemessener Termin für eine Wiederholungsbegutachtung 
vorzuschlagen. Der im Einzelfall anzugebende Termin der Wiederholungsbegutachtung muss im 
Bezug zur angegebenen Prognose stehen. Zur Rechtfertigung einer Wiederholungsbegutachtung 
ist wegen des damit verbundenen Eingriffs in die Privatsphäre der antragstellenden Person 
erforderlich, dass zumindest die Möglichkeit besteht, dass die Voraussetzungen für eine voll-
ständige oder teilweise Aufhebung der Leistungsbewilligung eintreten. 

Ist keine Verbesserung bzw. prognostisch eher eine Verschlechterung zu erwarten, ist die Angabe 
eines Termins für eine Wiederholungsbegutachtung nicht erforderlich. Es kann auf einen Höher-
stufungsantrag hingewiesen werden, insbesondere bei einer Zunahme der Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit und der Fähigkeiten, durch einen progredienten Krankheitsverlauf.  
 



Die Einschätzung der Pflegebedürftigkeit bei Kindern folgt grundsätzlich den Prinzipien der 
Erwachsenenbegutachtung, da die für die Erwachsenen relevanten Kriterien mit nur wenigen 
Anpassungen auch auf Kinder und Jugendliche zutreffen.

Zur Vereinfachung wird nachfolgend nur von Kindern gesprochen, dies schließt Jugendliche bis 
zum 18. Geburtstag mit ein. Werden im Text Eltern erwähnt, schließt dies auch andere Pflegeperso-
nen mit ein.

Der wesentliche Unterschied besteht darin, dass bei Kindern in der Bewertung allein die Abwei-
chung von der Selbständigkeit und den Fähigkeiten altersentsprechend entwickelter Kinder 
zugrunde gelegt wird. Ein wesentliches Merkmal der normalen kindlichen Entwicklung ist die 
Variabilität aller Entwicklungsschritte. 

Zur Beantwortung der Frage, welche der im Begutachtungsinstrument enthaltenen Fähigkeiten 
in welchem Alter vorliegen bzw. welche Handlungen bzw. Aktivitäten selbständig durchgeführt 
werden können, erfolgte eine umfangreiche Literaturrecherche und Analyse, ergänzt durch Fach-
expertisen19. Die Analyse zielte darauf ab, zu den im Begutachtungsinstrument verwendeten 
Kriterien eine auf empirischen Untersuchungen basierende Aussage zu treffen, ab welchem Alter 
die entsprechende Aktivität üblicherweise selbständig von einem Kind durchgeführt wird bzw. 
die entsprechende Fähigkeit ausgebildet ist. Kriterien, die entwicklungsbedingt bis zu einem 
bestimmten Alter auch bei gesunden Kindern als unselbständig zu beurteilen sind, werden im 
Formulargutachten entsprechend gekennzeichnet und müssen nicht beurteilt werden.

In den Modulen 3 „Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ und 5 „Bewältigung von 
und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen“ gibt es keine Festlegung von Altersgrenzen, da hier krankheits- und therapiebedingte 
Beeinträchtigungen erfasst werden, die altersunabhängig bei jedem Kind zu bewerten sind. 
Ebenso ist das Kriterium hinsichtlich des Vorliegens der besonderen Bedarfskonstellation KF 4.1.6 
„Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine“ altersunabhängig immer zu bewerten.

Die altersabhängig ermittelten Grade der Selbständigkeitsentwicklung sind im Begutachtungs-
instrument für Kinder hinterlegt. Die Aufgabe der Gutachterin bzw. des Gutachters ist es, analog 
zur Erwachsenenbegutachtung die festgestellten Beeinträchtigungen und den Grad der Selbstän-
digkeit zu dokumentieren. Deutlich wird somit die Notwendigkeit der gründlichen Erhebung der 
kindspezifischen Anamnese, um dem individuellen Entwicklungsverlauf und den besonderen 
Versorgungssituationen gerecht zu werden. Eine eingehende Befunderhebung ist zusätzlich 
erforderlich. Bei der Befunderhebung hat sich die Gutachterin oder der Gutachter neben der 
Prüfung verfügbarer Vorbefunde oder anderer Informationen ein eigenes Bild von Schädigungen, 
Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe, sowie der Ressourcen des Kindes zu machen.
Mit dem Begutachtungsinstrument werden auch die Tätigkeiten berücksichtigt, die sich aus dem 
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen ergeben. Nicht nur die Begleitung 
zu Arzt- oder Therapeutenbesuchen, sondern auch die Begleitung zur Frühförderung fließt in 
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19   C. Büker, V. Meintrup, Anlage E „Literaturanalyse zur altersgemäßen kindlichen Entwicklung“, im Anlagenband zu K. Wingen-
feld, A. Büscher, B. Gansweid, „Das neue Begutachtungsassessment zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit“ 2008



die Beurteilung der Pflegebedürftigkeit ein. Dies trifft ebenso auf die von den Eltern durchge-
führten behandlungspflegerischen Maßnahmen wie Blutzuckermessen und Insulinspritzen, den 
Umgang mit körpernahen Hilfsmitteln, krankengymnastische, logopädische oder atemtherapeu-
tische Übungen zu. 

Zur Begutachtung von Kindern kommt ein eigenes Formulargutachten zum Einsatz, welches den 
Besonderheiten von Kindern gerecht wird.

Sonderregelungen bei pflegebedürftigen Kindern im Alter bis zu 18 Monaten
Das neue Begutachtungsinstrument gilt grundsätzlich für alle Altersgruppen. Der Bezugspunkt 
für die Einstufung von Kindern ist der Vergleich mit einem altersentsprechend entwickelten 
Kind. Da das neue Begutachtungsinstrument die Selbständigkeit im Vergleich zu altersentspre-
chend entwickelten Kindern als Maßstab hat, könnten Kinder von 0 bis 18 Monaten ohne eine 
Sonderregelung regelhaft keine oder nur niedrige Pflegegrade erreichen, da Kinder in diesem 
Alter von Natur aus in allen Bereichen des Alltagslebens unselbständig sind. Zudem müssten 
sie aufgrund der häufigen Entwicklungsveränderungen, wie sie sich bei altersentsprechend ent-
wickelten Kindern in dieser Altersstufe vollziehen, in sehr kurzen Zeitabständen neu begutachtet 
werden.

Für pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten (der Tag, an dem das Kind seinen 18. 
Lebensmonat vollendet; vgl. §§ 187, 188 BGB) wurden deshalb hinsichtlich ihrer Beurteilung und 
Einstufung Sonderregelungen getroffen (§ 14 Abs. 2 Nr. 4 SGB XI, § 15 Abs. 6 und Abs. 7 SGB XI).

Bei der aufgrund des Alters noch natürlichen hohen Unselbständigkeit werden bei Kindern im 
Alter bis zu 18 Monaten nur die altersunabhängigen Module 3 „Verhaltensweisen und psychische 
Problemlagen“ und 5 „Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen“ zur Beurteilung herangezogen. Ebenso ist das Kriterium 
hinsichtlich des Vorliegens der besonderen Bedarfskonstellation KF 4.1.6 „Gebrauchsunfähigkeit 
beider Arme und beider Beine“ altersunabhängig immer zu bewerten. Anstelle von Modul 4 
„Selbstversorgung“ ist lediglich die Fragestellung KF 4.4.0 „Bestehen gravierende Probleme bei 
der Nahrungsaufnahme, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der 
Ernährung auslösen?" zu beantworten.

Kinder dieser Altersgruppe werden außerdem aufgrund von § 15 Absatz 7 SGB XI einen Pflegegrad 
höher eingestuft als Kinder ab dem 19. Lebensmonat oder Erwachsene mit dem gleichen Gesamt-
punktwert und können in diesem Pflegegrad ohne weitere Begutachtung bis zum 18. Lebens-
monat verbleiben, soweit zwischenzeitlich kein Höherstufungsantrag gestellt wird oder eine 
Wiederholungsbegutachtung aus fachlicher Sicht notwendig ist. Nach dem 18. Lebensmonat 
erfolgt eine reguläre Einstufung entsprechend § 15 Abs. 3 SGB XI, ohne dass es einer erneuten 
Begutachtung bedarf. 

Eine erneute Begutachtung erfolgt vor Erreichen des 18. Lebensmonats daher nur, wenn relevante 
Änderungen zu erwarten sind (z. B. durch eine erfolgreiche Operation einer Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte oder eines angeborenen Herzfehlers). 

Altersgrenze für die Begutachtung von Kindern
Ab einem Alter von elf Jahren kann ein Kind in allen Modulen des Begutachtungsinstruments, 
die in die Berechnung des Pflegegrads eingehen, selbständig sein, sofern es altersentsprechend 
entwickelt ist. Der Bewertungsalgorithmus zur Berechnung des Pflegegrads, der die altersent-
sprechende kindliche Entwicklung berücksichtigt, greift dann nicht mehr. Für Kinder ab elf 
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Jahren und erwachsene antragstellende Personen gelten dann dieselben pflegegradrelevanten 
Berechnungsvorschriften. Gleichwohl wird bei Antragstellenden von elf bis 18 Jahren im Sinne 
einer altersgerechten Formulierung das Begutachtungsformular für Kinder herangezogen, da 
Antragsteller dieser Altersgruppe in der Regel noch keine abgeschlossene geistige und körper-
liche Entwicklung aufweisen.

Tabellen zur Abbildung des altersentsprechenden Selbständigkeitsgrades/der altersentspre-
chenden Ausprägung von Fähigkeiten bei Kindern bezogen auf die Module 1, 2, 4 und 6
Kinder erlernen in unterschiedlichem Alter im Laufe ihrer Entwicklung Fähigkeiten und Selb-
ständigkeit. In der folgenden Tabelle ist der altersentsprechende Selbständigkeitsgrad bezogen 
auf die zu beurteilenden Kriterien abgebildet. 

Die Tabelle endet mit vollendetem 11. Lebensjahr. Ab diesem Alter gilt die Punktesystematik für 
Erwachsene. Es gilt das Alter am Tag der Begutachtung.

1 Mobilität Altersentsprechender Selbständigkeitsgrad

Nr. unselbständig überwiegend 
unselbständig

überwiegend 
selbständig selbständig

1.1 Positionswechsel  
im Bett unter 1 Monat

von 1 Monat bis 
unter 

3 Monate

von 3 Monaten 
bis unter  
9 Monate

ab 9 Monaten

1.2 Halten einer stabilen 
Sitzposition

unter  
6 Monaten

von 6 Monaten 
bis unter  
8 Monate

von 8 Monaten 
bis unter  
9 Monate

ab 9 Monaten

1.3 Umsetzen unter  
8 Monaten

von 8 Monaten 
bis unter  
9 Monate

von 9 Monaten 
bis unter  

11 Monate

ab  
11 Monaten

1.4 Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs

unter  
12 Monaten

von 12 Monaten 
bis unter  

13 Monate

von 13 Monaten 
bis unter  

18 Monate

ab  
18 Monaten

1.5 Treppensteigen unter  
15 Monaten

von 15 Monaten 
bis unter  

18 Monate

von 18 Monaten 
bis unter 2 Jahre 

und 6 Monate

ab 2 Jahren 
und  

6 Monaten
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2
Kognitive und 
kommunikative 
Fähigkeiten

Altersentsprechende Ausprägung

Nr. nicht 
vorhanden

in geringem 
Maße  

vorhanden

größtenteils 
vorhanden

vorhanden/
unbeeinträch-

tigt

2.1
Erkennen von 
Personen aus dem 
näheren Umfeld

unter 
6 Wochen

von 6 Wochen 
bis unter 
9 Monate

von 9 Monaten 
bis unter  

15 Monate

ab  
15 Monaten

2.2 Örtliche Orientierung unter  
13 Monaten

von 13 Monaten 
bis unter  

18 Monate

von 18 Monaten 
bis unter 6 

Jahre
ab 6 Jahren

2.3 Zeitliche Orientierung
unter  

2 Jahren und  
6 Monate

von 2 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter 5 Jahre

von 5 Jahren bis 
unter 7 Jahre ab 7 Jahren

2.4
Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder 
Beobachtungen

unter 
9 Monaten

von 9 Monaten 
bis unter  
3 Jahre

von 3 Jahren bis 
unter 5 Jahre 
und 6 Monate

ab 5 Jahren 
und 6 Monate

2.5
Steuern von mehr-
schrittigen Alltags-
handlungen

unter  
5 Monaten

von 5 Monaten 
bis unter  

12 Monate

von  
12 Monaten bis 
unter 15 Monate

ab 
15 Monaten

2.6 Treffen von Entschei-
dungen im Alltag

unter  
18 Monaten

von 18 Monaten 
bis unter  

2 Jahre und 6 
Monate

von 2 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
4 Jahre und  
6 Monate

ab 4 Jahren 
und 6 Monate

2.7
Verstehen von 
Sachverhalten und 
Informationen

unter 4 Jahren von 4 Jahren bis 
unter 5 Jahre

von 5 Jahren bis 
unter 6 Jahre ab 6 Jahren

2.8 Erkennen von Risiken 
und Gefahren

unter 2 Jahren 
und 6 Monate

von 2 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
6 Jahre und  
6 Monate

von 6 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
10 Jahre

ab 10 Jahren

2.9 Mitteilen von elemen-
taren Bedürfnissen

unter  
3 Monaten

von 3 Monaten 
bis unter  

13 Monate

von 
13 Monaten bis 
unter 4 Jahre

ab 4 Jahren

2.10 Verstehen von 
Aufforderungen

unter  
16 Monaten

von  
16 Monaten bis 

unter  
18 Monate

von  
18 Monaten bis 

unter 2 Jahre 
und 6 Monate

ab 2 Jahren 
und 

6 Monate

2.11 Beteiligen an einem 
Gespräch

unter  
15 Monaten

von 15 Monaten 
bis unter  
2 Jahre

von 2 Jahren bis 
unter  

4 Jahre
ab 4 Jahren
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4 Selbstversorgung Altersentsprechender Selbständigkeitsgrad

Nr. unselbständig überwiegend 
unselbständig

überwiegend 
selbständig selbständig

4.1 Waschen des vorderen 
Oberkörper

unter  
2 Jahren

von 2 Jahren bis 
unter 4 Jahre

von 4 Jahren bis 
unter 6 Jahre ab 6 Jahren

4.2 Körperpflege im 
Bereich des Kopfes

unter 
18 Monaten

von  
18 Monaten bis 

unter 3 Jahre 
und 6 Monate

von 3 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
5 Jahre

ab 5 Jahren

4.3 Waschen des Intimbe-
reichs

unter  
2 Jahren

von 2 Jahren bis 
unter 4 Jahre

von 4 Jahren bis 
unter 6 Jahre ab 6 Jahren

4.4
Duschen und Baden 
einschließlich Waschen 
der Haare

unter 3 Jahren 
und 6 Monate

von 3 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
4 Jahre

von 4 Jahren bis 
unter 8 Jahre ab 8 Jahren

4.5 An- und Auskleiden des 
Oberkörpers

unter  
18 Monaten

von  
18 Monaten bis 

unter 3 Jahre 
und 6 Monate

von 3 Jahren und 
6 Monate bis 
unter 6 Jahre

ab 6 Jahren

4.6 An- und Auskleiden des 
Unterkörpers

unter  
18 Monaten

von  
18 Monaten bis 

unter 3 Jahre 
und 6 Monate

von 3 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
6 Jahre

ab 6 Jahren

4.7
mundgerechtes Zube-
reiten der Nahrung und 
Eingießen von Getränken

unter 2 Jahren

von 2 Jahren 
bis unter  

5 Jahre und  
6 Monate

von 5 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
8 Jahre

ab 8 Jahren

4.8 Essen 
(Dreifachwertung)

unter  
7 Monaten

von 7 Monaten 
bis unter  

20 Monate

von 20 Monaten 
bis unter 2 Jahre 

und 6 Monate

ab 2 Jahren 
und 6 Monate

4.9 Trinken  
(Doppelwertung)

unter  
8 Monaten

von 8 Monaten 
bis unter 

11 Monate

von 11 Monaten 
bis unter 2 Jahre ab 2 Jahren

4.10

Benutzen einer Toilette 
oder eines Toiletten-
stuhls 
(Doppelwertung)

unter  
18 Monaten

von  
18 Monaten bis 

unter 3 Jahre 
und 6 Monate

von 3 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
6 Jahre

ab 6 Jahren

4.11

Bewältigen der Folgen 
einer Harninkontinenz 
und Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma

unter 5 Jahren ab 5 Jahren

4.12
Bewältigen der Folgen 
einer Stuhlinkontinenz 
und Umgang mit Stoma

unter  
5 Jahren

ab 5 Jahren

4.13 Ernährung parenteral 
oder über Sonde

unter  
18 Monaten ab 18 Monaten
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6
Gestaltung des 
Alltagslebens und 
sozialer Kontakte

Altersentsprechender Selbständigkeitsgrad

Nr. unselbständig überwiegend 
unselbständig

überwiegend 
selbständig selbständig

6.1
Gestaltung des Tages-
ablaufs und Anpassung 
an Veränderungen

unter 2 Jahren 
und 6 Monate

von 2 Jahren 
und 6 Monaten 

bis unter  
5 Jahre

von 5 Jahren bis 
unter 7 Jahre ab 7 Jahren

6.2 Ruhen und Schlafen unter  
6 Monaten

von 6 Monaten 
bis unter  
5 Jahre

von 5 Jahren bis 
unter 11 Jahre ab 11 Jahren

6.3 Sichbeschäftigen unter  
6 Monaten

von 6 Monaten 
bis unter  
3 Jahre

von 3 Jahren bis 
unter 5 Jahre ab 5 Jahren

6.4
Vornehmen von in  
die Zukunft gerichteten 
Planungen

unter 2 Jahren 
und 6 Monate

von 2 Jahren 
und 6 Monate 

bis unter  
3 Jahren

von 3 Jahren bis 
unter 5 Jahre ab 5 Jahren

6.5 Interaktion mit Perso-
nen im direkten Kontakt

unter  
6 Wochen

von 6 Wochen 
bis unter  
9 Monate

von 9 Monaten 
bis unter  

12 Monate

ab  
12 Monaten

6.6
Kontaktpflege zu Per-
sonen außerhalb des 
direkten Umfelds

unter  
12 Monaten

von 12 Monaten 
bis unter  
3 Jahre

von 3 Jahren bis 
unter 5 Jahre ab 5 Jahren

Systematik zur Berechnung der Einzelpunkte zu den Kriterien bei Kindern unter elf Jahren im 
Vergleich zu altersentsprechend entwickelten Kindern 

Zur Berechnung des Selbständigkeitsgrades werden gemäß dem Prinzip der nachfolgenden Tabelle 
in den altersabhängigen Modulen 1 „Mobilität“, 2 „Kognitive und kommunikative Fähigkeiten“, 
4 „Selbstversorgung“ und 6 „Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte“ für jedes 
einzelne Kriterium Punkte vergeben. Wird in der Systematik der Erwachsenen eine Doppelwertung 
(F 4.4.9 und F 4.4.10), eine Dreifachwertung (F 4.4.8) oder eine andere Bewertung (F 4.4.13) 
vorgenommen, so gilt dies für Kinder analog. Die Gewichtung der Summe der Einzelpunkte 
erfolgt ebenfalls analog der Beurteilung Erwachsener (Punkt F 4.10.1).

Wird bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten der Punkt KF 4.4.0 „Bestehen gravierende Probleme 
bei der Nahrungsaufnahme, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich 
der Ernährung auslösen?“ bejaht, werden pauschal 20 Punkte berücksichtigt. 
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Tabelle zur Berechnungssystematik der Punkte bei Kindern unter elf Jahren im Vergleich zu 
altersentsprechend entwickelten Kindern 

altersentsprechend 
entwickeltes Kind 
„unselbständig“ 
bzw. „Fähigkeit 
nicht vorhanden“

altersentsprechend 
entwickeltes Kind 
„überwiegend 
unselbständig“ 
bzw. „Fähigkeit in 
geringem Maße 
vorhanden“

altersentsprechend 
entwickel tes Kind 
„über wiegend 
selbständig“ bzw. 
„Fähigkeit größten-
teils vorhanden“

altersentsprechend 
entwickeltes Kind 
„selbständig“ 
bzw. „Fähigkeit 
vorhanden/unbe-
einträchtigt“

zu beurteilendes 
Kind „unselbstän-
dig“ bzw. „Fähigkeit 
nicht vorhanden“

0 1 2 3

zu beurteilendes 
Kind „überwiegend 
unselbständig“ 
bzw. „Fähigkeit in 
geringem Maße 
vorhanden“

0 1 2

zu beurteilendes 
Kind „überwiegend 
selbständig“ bzw. 
„Fähigkeit größten-
teils vorhanden“

0 1

zu beurteilendes 
Kind „selbständig“ 
bzw. „Fähigkeit 
vorhanden/unbe-
einträchtigt“

0

 
Beispiele:
Wenn das zu beurteilende Kind bei einem zu beurteilenden Kriterium „unselbständig“ ist, bei 
dem altersentsprechend entwickelte Kinder „überwiegend selbständig“ sind, resultieren für dieses 
Kriterium zwei Punkte für die Berechnung der Summe der Einzelpunkte im jeweiligen Modul.

Wenn das Kind bei dem Kriterium Essen (KF 4.4.8) „unselbständig“ ist, bei dem altersentspre-
chend entwickelte Kinder „überwiegend selbständig“ sind, resultieren für dieses Kriterium sechs 
Punkte (Dreifachbewertung) für die Berechnung der Summe der Einzelpunkte im Modul 4.

Wenn das Kind bei dem Kriterium „Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls“ (KF 4.4.10) 
„überwiegend unselbständig“ ist, bei dem altersentsprechend entwickelte Kinder „selbständig“ 
sind, resultieren für dieses Kriterium vier Punkte (Doppelbewertung) für die Berechnung der 
Summe der Einzelpunkte im Modul 4.

Wenn das Kind bei einem zu beurteilenden Kriterium „überwiegend unselbständig“ ist, bei dem 
altersentsprechend entwickelte Kinder auch „überwiegend unselbständig“ sind, resultieren für die-
ses Kriterium null Punkte für die Berechnung der Summe der Einzelpunkte im jeweiligen Modul.

Wenn bei dem zu beurteilenden Kind die Fähigkeit „in geringem Maße vorhanden“ ist, bei dem 
bei altersentsprechend entwickelten Kindern die Fähigkeit „größtenteils vorhanden“ ist, resultiert 
für diese Fähigkeit ein Punkt für die Berechnung der Summe der Einzelpunkte im Modul 2.
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Besonderheiten zur Modulbewertung im Modul 5 „Bewältigung von und selbständiger Umgang 
mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen“:

Bei der Feststellung der Zwischensumme der Kriterien KF 4.5.12 bis KF 4.5.15 ist bei Kindern 
zusätzlich der Wert für das Kriterium KF 4.5.K (Besuche von Einrichtungen der Frühförderung 
bei Kindern) zu addieren.

5.1  KF 1  Pflegerelevante Vorgeschichte, Befunde und  
derzeitige Versorgungssituation

Unter diesem Punkt gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.5, Seite 29).

5.1.1  KF 1.1 Pflegerelevante Fremdbefunde 
Unter diesem Punkt gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.5.1, Seite 29).

5.1.2  KF 1.2  Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese) medizinisch, pflegerische Angaben 
unter Berücksichtigung der Auswirkungen auf die Selbständigkeit oder die 
Fähigkeiten

Bei der Begutachtung von Kindern sind bei der Erhebung der Anamnese auch Aussagen zu Schwanger-
schaft, Geburtsverlauf, Geburtsgewicht, Geburtslänge, wenn möglich zu Apgar-Werten („gelbes Vorsor-
geheft“) und zu aufgetretenen gravierenden Komplikationen bzw. Schädigung(en) zu dokumentieren.

Es ist eine zusammenfassende Darstellung der kindlichen Entwicklung, ggf. deren Abweichung 
hinsichtlich der Motorik, Ernährung, der Sauberkeitsentwicklung, der Sprache, der Kognition 
und des Sozialverhaltens zu geben. Insbesondere bei Kindern von 0 bis 18 Monaten können 
Probleme bei der Ernährung von besonderer Relevanz sein.

Die bisherigen Förderungen des Kindes (ab welchem Alter) durch Kindergarten, Bildungsein-
richtungen oder sonstige Einrichtungen inklusive Integrationsmaßnahmen sind kurz anzugeben.

Die pflegerelevante Vorgeschichte sollte wesentliche Krankenhausaufenthalte, pflegerelevante 
Besonderheiten sowie aktuelle Erkrankungen und Beschwerden beinhalten. 

Bei Gutachten aufgrund von Höherstufungs- oder Rückstufungsanträgen, Widerspruchsgutachten 
oder Wiederholungsbegutachtungen reicht ein Verweis auf das Vorgutachten nicht aus. Eine 
kurze Zusammenfassung der Vorgeschichte und die Erhebung der Zwischenanamnese sind erfor-
derlich. Hier sind Entwicklungsfort- bzw. -rückschritte zu beschreiben. Alleiniges Aufzählen von 
Diagnosen ist nicht zielführend.

Leistungen der medizinischen Rehabilitation:
Sofern in den letzten vier Jahren eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation stattgefunden 
hat, ist soweit möglich die Rehabilitationsart, z. B. Rehabilitation für Kinder und Jugendliche, 
familienorientierte Rehabilitation (FOR), Begleitkind im Rahmen einer Mutter-/Vater-Kind-Maß-
nahme anzugeben und der Erfolg zu erfragen.

5.1.3  KF 1.3 Vorhandene Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel, Nutzung
Unter diesem Punkt gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.5.3, Seite 31).

5.1.4  KF 1.4 Pflegerelevante Aspekte der Versorgungs- und Wohnsituation 
Unter diesem Punkt gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.5.4, Seite 31).
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5.2  KF 2 Gutachterlicher Befund

Hier sollen im Gutachten offensichtliche Elementarbefunde wiedergegeben werden, die durch 
einfache Untersuchung und Inaugenscheinnahme des Kindes „mit den fünf Sinnen“ ohne appa-
rativen Aufwand erhalten werden können, um ein nachvollziehbares Bild des Kindes und seines 
Pflegezustandes zu erhalten. Hierzu gehören auch Angaben zu Größe und Gewicht.

Erwähnt werden soll das Verhalten des Kindes, das beim Eintreffen sowie während des Gesprächs 
mit den Eltern beobachtet wurde (z. B. Kontaktaufnahme, psychomotorische Unruhe, Erregbarkeit).

Bei Auffälligkeiten des Allgemein- oder Pflegezustandes ist eine detaillierte Beschreibung erforderlich.

Sofern sich bezüglich des Ernährungszustandes Auffälligkeiten ergeben, sind diese zu beschreiben.

–   Die Erhebung der Fähigkeiten ist entsprechend der Entwicklungsstufen vorzunehmen. Die 
Gutachterin bzw. der Gutachter hat sich davon durch Inaugenscheinnahme selbst ein Bild 
zu machen. Sofern dies nicht möglich ist, ist dies zu dokumentieren. Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit und der Fähigkeiten des Kindes sind ebenfalls zu beschreiben. Dazu 
gehört auch die Beschreibung der Nutzung von Hilfsmitteln.

–   Folgende Auffälligkeiten sind konkret zu dokumentieren, z. B.:
 –   Atmung: Husten, Stridor, Rasseln, Tachypnoe, angestrengte Atmung
 –   Haut: Zyanose, Blässe, Ikterus, Ekzeme, Ödeme, Hämatome, Kratzspuren, schweißige 

Haut, trockene Haut
 –   Ernährung: Schluckstörungen, Speicheln, Erbrechen, Mundmotorik, (PEG/PEJ sind im 

Modul 4 zu erfassen)
 –   Blasen-/Darmentleerung: Sauberkeitsentwicklung, Durchfall, Verstopfung, Blasenentlee-

rungsstörung
 –  Zu Seh- und Hörvermögen ist eine Aussage zu treffen.
   Hier können zusätzlich Angaben der Eltern sowie zeitnahe Ergebnisse aus den Vorsorge-

untersuchungen („gelbes Vorsorgeheft“) angegeben werden, z. B. Neugeborenen-Hörscree-
ning, Sehprüfungen.

 –   Sprech- und Sprachvermögen sind zu beschreiben.
 –   Bezüglich ZNS und Psyche ist Folgendes zu berücksichtigen: 
  •  Muskeltonusveränderungen, Paresen oder Kontrakturen (bereits beschriebene Auffäl-

ligkeiten müssen hier nicht noch einmal aufgeführt werden).
  •  Zerebrale Anfallsleiden einschließlich Krampfanfälle werden nach Art, Häufigkeit und 

Dauer in der Regel bereits in der Anamnese erfasst.
  •  Es sind während der Begutachtung beobachtete Verhaltensweisen zu beschreiben in 

Ergänzung zu den anamnestisch angegebenen Auffälligkeiten und den Hinweisen, die 
sich auch aus medizinischen Unterlagen oder Schulzeugnissen ergeben.

  •  Zu beurteilen sind das Verhalten gegenüber fremden oder bekannten Personen, Spiel- 
und Lernverhalten, Antrieb und Beschäftigung.

  •  Hier können auch Störungen der Intelligenz, der Wahrnehmung und des Denkens doku-
mentiert werden. Aussagen zur Kognition wie z. B. zur Orientierung (örtlich und zeitlich), 
zum Sprachverständnis und zum Gedächtnis sind zu tätigen. 

  •  Autismus-Spektrumstörungen sind hier ebenfalls darzustellen.
  •  Emotionale Verhaltensweisen und psychische Problemlagen wie z. B. Unruhezustände 

(tageszeitabhängig), Ängste, Aggressivität, Autoaggression sowie mangelndes Gefah-
renbewusstsein sind zu beschreiben.
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5.3  KF 3 Pflegebegründende Diagnose(n)

Eine oder zwei Diagnosen, die im Wesentlichen die Pflegebedürftigkeit begründen, sind anzu-
geben und nach ICD-10 zu verschlüsseln. Weitere Diagnosen sollten in der Reihenfolge ihrer 
Wertigkeit bezüglich der Pflegebedürftigkeit angegeben werden.

Es sollten auch Diagnosen angegeben werden, die keine Pflegebedürftigkeit begründen, jedoch 
bei eventuellen Therapie- und Rehabilitationsleistungen von Bedeutung sind.

5.4 Pflegebedürftigkeit

5.4.1 Grundsätze bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.8.1, Seite 34).

   5.4.1.1  Feststellung der gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
Fähigkeiten

Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.8.2, Seite 36).

  5.4.1.2 Beurteilung von Selbständigkeit
Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.8.3, Seite 37).

Zu beachten ist jedoch, dass bei Kindern der tatsächliche Grad der Abhängigkeit von personeller 
Hilfe erfasst wird, unabhängig davon, ob dieser altersentsprechend oder Folge gesundheitlich 
bedingter Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten ist.  

Im Gutachten soll der Gesundheitszustand des Kindes nur beschrieben, nicht bewertet werden. 
Zu einzelnen Kriterien ist angegeben, ab welchem Alter diese zu bearbeiten sind. Zu bewerten ist, 
ob das Kind prinzipiell in der Lage wäre, die jeweilige Aktivität praktisch durchzuführen bzw. 
ob die jeweilige Fähigkeit vorliegt. Es ist zugleich zu prüfen, ob körperliche, kognitive oder 
psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen bestehen, die nicht 
selbständig kompensiert oder bewältigt werden können.

Selbständigkeit wird in mehreren Modulen mittels einer vierstufigen Skala bewertet. 
Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene.

5.5  Pflegefachliche Konkretisierung der Module und der 
Abstufungen der Selbständigkeit

Bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit (des Pflegegrades) werden die gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit und der Fähigkeiten in den Modulen 1 bis 6 berücksichtigt. 
Im Rahmen der Begutachtung sind darüber hinaus die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
und der Fähigkeiten im Bereich außerhäusliche Aktivitäten (Punkt KF 6.1, bei Kindern ab drei 
Jahren) festzustellen. Mit diesen Informationen soll eine umfassende Beratung und das Erstellen 
eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a SGB XI und das Versorgungsmanagement nach 
§ 11 Abs. 4 SGB V sowie eine individuelle Pflege- und Hilfeplanung ermöglicht werden. 

Die Kriterien in den Modulen 1, 2, 4, 5 und 6 sind abschließend definiert. Diese Definitionen 
finden sich fettgedruckt unter jedem Kriterium und sind bindend. Eine Ausnahme bildet Modul 3. 
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Zu den Abstufungen der Selbständigkeit finden sich Hinweise zu Besonderheiten bei den ein-
zelnen Kriterien sowie weitere Erläuterungen, die nur Beispiele, aber keine abschließende Auf-
listung aller möglichen Phänomene darstellen.

Bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten werden nur die Module 3 und 5 sowie die Kriterien KF 4.1.6 
und KF 4.4.0 bearbeitet.

5.5.1  KF 4.1 Modul 1: Mobilität
Entfällt bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten, außer KF 4.1.6.
Die Einschätzung richtet sich ausschließlich danach, ob das Kind in der Lage ist, ohne personelle  
Unterstützung eine Körperhaltung einzunehmen, zu wechseln und sich fortzubewegen. 

Zu beurteilen sind ausschließlich motorische Aspekte wie Körperkraft, Balance, Bewegungskoordi-
nation etc. und nicht die zielgerichtete Fortbewegung. Hier werden nicht die Folgen kognitiver Beein-
trächtigungen auf Planung, Steuerung und Durchführung motorischer Handlungen abgebildet. 

  KF 4.1.1 Positionswechsel im Bett
Einnehmen von verschiedenen Positionen im Bett, Drehen um die Längsachse, Aufrichten aus 
dem Liegen.

Selbständig:    Das Kind ist auch selbständig, wenn es seine Position unter Nutzung 
von Hilfsmitteln, z. B. Aufrichter, Bettseitenteil, Strickleiter, elek-
trisch verstellbares Bett, ohne personelle Hilfe verändern kann.

Überwiegend selbständig:  Das Kind kann beispielsweise nach Anreichen eines Hilfsmittels 
oder Reichen der Hand seine Lage im Bett verändern.

Überwiegend unselbständig:  Das Kind kann beim Positionswechsel nur wenig mithelfen, z. B. 
auf den Rücken rollen, am Bettgestell festhalten, Aufforderungen 
folgen wie z. B. Arme vor der Brust verschränken, Kopf auf die 
Brust legen.

Unselbständig:   Das Kind kann sich beim Positionswechsel nicht oder nur minimal 
beteiligen.

  KF 4.1.2  Halten einer stabilen Sitzposition 
Sich auf einem Bett, Stuhl oder Sessel aufrecht halten

Selbständig:    Das Kind ist auch dann selbständig, wenn es beim Sitzen gele-
gentlich seine Sitzposition korrigieren muss.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann sich nur kurz, z. B. für die Dauer einer Mahlzeit 
oder eines Waschvorgangs, selbständig in der Sitzposition halten, 
darüber hinaus benötigt es aber personelle Unterstützung zur Posi-
tionskorrektur.

Überwiegend unselbständig:  Das Kind kann sich wegen eingeschränkter Rumpfkontrolle auch 
mit Rücken- und Seitenstütze nicht in aufrechter Position halten 
und benötigt auch während der Dauer einer Mahlzeit oder eines 
Waschvorgangs personelle Unterstützung zur Positionskorrektur.
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Unselbständig:    Das Kind kann sich nicht in Sitzposition halten. Bei fehlender 
Rumpf- und Kopfkontrolle kann das Kind nur im Bett oder Lage-
rungsstuhl liegend gelagert werden.

  KF 4.1.3  Umsetzen
Von einer erhöhten Sitzfläche, Bettkante, Stuhl, Bank, Toilette etc. aufstehen und sich auf 
einen Rollstuhl, Toilettenstuhl o. Ä. umsetzen 
Bei Kleinkindern ist auch das Aufstehen vom Fußboden bzw. z. B. das Hochziehen vom Boden 
zum Stand zu bewerten.

Selbständig:    Das Kind ist auch dann selbständig, wenn es keine Personenhilfe 
benötigt, aber ein Hilfsmittel oder einen anderen Gegenstand zum 
Festhalten oder Hochziehen benutzt oder sich auf Tisch, Armlehnen 
oder sonstigen Gegenständen abstützen muss, um aufzustehen. 
Als selbständig ist auch zu bewerten, wer zwar nicht stehen kann, 
aber sich mit Armkraft ohne personelle Hilfe umsetzen kann (z. B. 
Bett – Rollstuhl, Rollstuhl – Toilette).

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann aus eigener Kraft aufstehen oder sich umsetzen, 
wenn es eine Hand oder einen Arm gereicht bekommt.

Überwiegend unselbständig:   Die Eltern müssen beim Aufstehen, Umsetzen (erheblichen) Kraft-
aufwand aufbringen (hochziehen, halten, stützen, heben). Das Kind 
hilft jedoch in geringem Maße mit, kann z. B. kurzzeitig stehen.

Unselbständig:    Das Kind muss gehoben oder getragen werden, Mithilfe ist nicht möglich.

  KF 4.1.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs
Sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zimmern 
sicher bewegen.
Das kann ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln, z. B. Unterarmgehstützen, Rollator, Rollstuhl oder 
sonstiger Gegenstände, z. B. Möbelstück, geschehen. Als Anhaltsgröße für übliche Gehstrecken 
innerhalb einer Wohnung werden mindestens acht Meter festgelegt.

Die Fähigkeiten zur örtlichen Orientierung und zum Treppensteigen sind unter Punkt KF 4.2.2 
bzw. Punkt KF 4.1.5 zu berücksichtigen. 

Selbständig:   Das Kind kann sich ohne Hilfe durch andere Personen fortbewegen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität überwiegend selbständig durchführen. 
Personelle Hilfe ist beispielsweise erforderlich im Sinne von Bereit-
stellen von Hilfsmitteln (z. B. Unterarmgehstützen oder Rollator), 
ausschließliche Beaufsichtigung aus Sicherheitsgründen oder gele-
gentlichem Stützen, Unterhaken.

Überwiegend unselbständig:  Das Kind kann nur wenige Schritte gehen oder sich mit dem Roll-
stuhl nur wenige Meter fortbewegen oder kann nur mit Stützung 
oder Festhalten der Eltern gehen. Auch wenn sich das Kind darüber 
hinaus in der Wohnung krabbelnd oder robbend fortbewegen kann, 
ändert dies nichts an der Bewertung als „überwiegend unselbständig“.
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Unselbständig:    Das Kind muss getragen oder vollständig im Rollstuhl geschoben 
werden.

  KF 4.1.5  Treppensteigen
Überwinden von Treppen zwischen zwei Etagen
Treppensteigen ist unabhängig von der individuellen Wohnsituation zu bewerten.

Selbständig:    Das Kind kann ohne Hilfe durch andere Personen in aufrechter  
Position eine Treppe steigen.

Überwiegend selbständig:  Das Kind kann eine Treppe alleine steigen, benötigt aber Beglei-
tung wegen eines Sturzrisikos.

Überwiegend unselbständig:  Treppensteigen ist nur mit Stützen oder Festhalten des Kindes 
möglich. Die ausschließliche Fähigkeit zur Überwindung von Stufen 
durch Krabbeln oder Robben ist generell als „überwiegend unselb-
ständig“ zu bewerten.

Unselbständig:    Das Kind muss getragen oder mit Hilfsmitteln transportiert werden, 
keine Eigenbeteiligung.

  KF 4.1.6   Besondere Bedarfskonstellation: 
Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine

Eine Beurteilung ist bei Kindern altersunabhängig immer erforderlich. 
Vollständiger Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktionen.
Das Kriterium der „Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine“ umfasst die Bewe-
gungsunfähigkeit der Arme und Beine, die durch Lähmungen aller Extremitäten hervorgerufen 
werden kann. Ein vollständiger Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktion. Dies kann z. B. bei 
Kindern mit Missbildungssyndromen oder im Wachkoma vorkommen oder durch hochgradige 
Kontrakturen bzw. Spastiken bedingt sein. Eine Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider 
Beine liegt auch vor, wenn eine minimale Restbeweglichkeit der Arme noch vorhanden ist, z. B. 
das Kind mit dem Ellenbogen noch den Joystick eines Rollstuhls bedienen kann.

5.5.2  KF 4.2  Modul 2: Kognitive und kommunikative Fähigkeiten
Dieses Modul entfällt bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten.
Die Einschätzung bezieht sich bei den Kriterien KF 4.2.1 bis KF 4.2.8 ausschließlich auf die 
kognitiven Funktionen und Aktivitäten. Zu beurteilen sind hier lediglich Aspekte wie Erkennen, 
Entscheiden oder Steuern etc. und nicht die motorische Umsetzung. 

Bei den Kriterien zur Kommunikation KF 4.2.9 bis KF 4.2.11 sind auch die Auswirkungen von 
Hör-, Sprech- oder Sprachstörungen zu berücksichtigen.

Für diesen Bereich gilt eine ähnliche Graduierung wie im Falle der Selbständigkeit (vierstufige 
Skala). Der Unterschied liegt darin, dass hier keine Aktivität, sondern eine geistige Funktion 
beurteilt wird. Für die Bewertung ist unerheblich, ob ein zuvor selbständiges Kind eine Fähigkeit 
verloren hat oder nie ausgebildet hat. Die Bewertungsskala umfasst die gleichen Ausprägungen 
wie für Erwachsene (Punkt F 4.2).

Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene.

FESTSTELLUNG DER PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT BEI KINDERN



Bei den meisten Kriterien, die im Folgenden aufgeführt sind, findet sich der Hinweis: 

„Bei Kindern unter … Jahren, … Monaten ist eine Beurteilung nicht erforderlich“. Das bedeutet, dass 
andere Wertungen zwar zutreffen können, aber für die Berechnung eines Grads der Selbständigkeit 
keine Bedeutung haben und daher nicht dokumentiert werden müssen.

  KF 4.2.1  Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld 
Fähigkeit, Personen aus dem näheren Umfeld wiederzuerkennen, d. h. Menschen, zu denen im 
Alltag regelmäßig direkter Kontakt besteht
Dazu gehören Familienmitglieder, Nachbarn, ggf. aber auch Pflegekräfte, Erzieherinnen und 
Erzieher sowie Lehrerinnen und Lehrer.

Bei Kindern, die sich nicht verbal äußern können, ist das Erkennen von Personen daran abzu-
lesen, ob und wie das Kind Kontakt aufnimmt. 

Fähigkeit vorhanden:   Das Kind erkennt andere Personen aus seinem näheren 
Umfeld unmittelbar.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:  Das Kind erkennt bekannte Personen beispielsweise 
erst nach einer längeren Zeit des Kontaktes in einem 
Gespräch oder es hat Schwierigkeiten, wenn auch nicht 
täglich, aber doch in regelmäßigen Abständen, vertraute 
Personen zu erkennen. 

      Die Beurteilung ist auch dann zu wählen, wenn ein 
Kind sicher zwischen bekannten und fremden Personen 
unterscheiden kann, sie aber (noch) nicht namentlich 
zuordnen kann.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Die aus dem näheren Umfeld stammenden Personen 
werden nur selten erkannt oder die Fähigkeit hängt 
ggf. von der Tagesform ab, d. h. die Fähigkeit unterliegt 
im Zeitverlauf erheblichen Schwankungen.

Fähigkeit nicht vorhanden:  Auch Familienmitglieder werden nicht oder nur aus-
nahmsweise erkannt.

  KF 4.2.2  Örtliche Orientierung
Fähigkeit, sich in der räumlichen Umgebung zurechtzufinden, andere Orte gezielt anzusteuern 
und zu wissen, wo man sich befindet. 

Fähigkeit vorhanden:  Das Kind findet sich in den regelmäßig genutzten Räum-
lichkeiten, beispielsweise Wohnzimmer oder Küche, 
ohne Probleme zurecht.

      Ein Verirren in den Räumlichkeiten der eigenen Woh-
nung oder unmittelbar im Wohnbereich einer Einrich-
tung kommt nicht vor und das Kind findet sich auch 
in der näheren außerhäuslichen Umgebung zurecht. 
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Es kennt beispielsweise den Weg zu einer nahegelegenen 
Schule oder zur Wohnung eines anderen Kindes in der 
Nachbarschaft.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Es bestehen Schwierigkeiten, sich in der außerhäuslichen 
Umgebung zu orientieren, beispielsweise nach Verlassen 
des Hauses wieder den Weg zurückzufinden. In den 
eigenen Wohnräumen existieren solche Schwierigkei-
ten hingegen nicht. 

      Ein Kind kann z. B. ein Spielzeug aus einem anderen 
Zimmer holen oder der Gutachterin bzw. dem Gutachter 
das Badezimmer zeigen, hat aber außerhäusliche Orien-
tierungsprobleme.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Das Kind hat auch in einer gewohnten Wohnumgebung 
Schwierigkeiten, sich zurechtzufinden. Regelmäßig 
genutzte Räumlichkeiten und Wege in der Wohnumge-
bung werden nicht immer erkannt.

Fähigkeit nicht  vorhanden:   Das Kind ist selbst in der eigenen Wohnumgebung regel-
mäßig auf Unterstützung bei der örtlichen Orientierung 
angewiesen.

  KF 4.2.3   Zeitliche Orientierung 
Bei Kindern unter zwei Jahren und sechs Monaten ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Fähigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen
Dazu gehören Uhrzeit, Tagesabschnitte (Vormittag, Nachmittag, Abend etc.), Jahreszeiten und 
die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens. Aufschluss über die Fähigkeit zur zeitlichen Orientie-
rung geben Antworten auf die Frage nach der Jahreszeit, dem Jahr, dem Wochentag, dem Monat 
oder der Tageszeit. 

Fähigkeit vorhanden:   Die zeitliche Orientierung ist ohne nennenswerte Beein-
trächtigungen vorhanden. Das Kind kann die Uhr lesen 
und Jahreszeiten und Wochentage in der richtigen Rei-
henfolge aufzählen. 

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Das Kind ist die meiste Zeit über zeitlich orientiert, 
aber nicht durchgängig. Es hat z. B. Schwierigkeiten, 
ohne äußere Orientierungshilfen (Uhr, Dunkelheit etc.) 
den Tagesabschnitt zu bestimmen. Es verbindet eine 
bestimmte Zeit mit speziellen Routinen oder Ereignis-
sen, beispielsweise kennt es die Uhrzeit einer Kinder-
sendung im Fernsehen, ohne die Uhr lesen zu können, 
und kann die Wochentage benennen, wenn auch nicht 
unbedingt in der richtigen Reihenfolge. 

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Die zeitliche Orientierung ist nur in Ansätzen vorhanden. 
Das Kind ist auch unter Nutzung äußerer Orientierungs-
hilfen zumeist nicht in der Lage, Tageszeiten zu erkennen, 
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zu denen regelmäßig bestimmte Ereignisse stattfinden 
(z. B. Mittagessen). Es versteht nur einfache Zeitkonzepte, 
beispielsweise am Morgen, am Abend, in ein paar Minuten.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Verständnis für zeitliche Strukturen und Abläufe 
ist nicht vorhanden.

  KF 4.2.4  Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen
Fähigkeit, sich an kurz und auch länger zurückliegende Ereignisse oder Beobachtungen zu 
erinnern
Dazu gehört, dass das Kind z. B. weiß, was es zum Frühstück gegessen bzw. womit es sich am 
Vormittag beschäftigt hat. Man kann z. B. das Kind nach Ereignissen in Schule, Kindergarten in 
den letzten Tagen oder nach dem letzten Geburtstagsgeschenk fragen.

Fähigkeit vorhanden:   Das Kind kann über kurz und auch länger zurücklie-
gende Ereignisse Auskunft geben oder durch Handlun-
gen und Gesten signalisieren, dass es sich erinnert.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:  Das Kind hat Schwierigkeiten, sich an länger zurück-
liegende Ereignisse zu erinnern, oder muss hierzu länger 
nachdenken, hat aber keine nennenswerten Probleme, 
sich an kürzer zurückliegende Ereignisse zu erinnern. 

      Fehlt die Verbalisierungsfähigkeit, sollte das Kind korrekt 
bejahen oder verneinen, wenn beispielsweise die Eltern 
Ereignisse schildern und das Kind gefragt wird, ob es 
sich tatsächlich so verhält.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Das Kind kann sich kaum an kurz zurückliegende Ereig-
nisse erinnern. Es findet jedoch noch Spielsachen wie-
der, die vor seinen Augen versteckt worden sind. 

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Kind ist nicht (oder nur selten) in der Lage, sich 
an Ereignisse, Dinge oder Personen aus der eigenen 
Lebensgeschichte zu erinnern. 

  KF 4.2.5  Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 
Fähigkeit, zielgerichtete Handlungen des Lebensalltags, die eine Abfolge von Teilschritten 
umfassen, zu steuern
Die Betonung liegt in diesem Fall auch auf dem Begriff Alltagshandlungen. Gemeint sind ziel-
gerichtete Handlungen, die das Kind täglich oder nahezu täglich im Lebensalltag durchführt 
oder durchgeführt hat. Zu beurteilen sind altersgerechte Alltagshandlungen, z. B. die Einhaltung 
der Reihenfolge altersgerechter Spiele. Dies beginnt bereits mit sechs Monaten mit dem gezielten 
Greifen nach Gegenständen, um damit Geräusche zu machen oder im späteren Alter einen Turm 
zu bauen. 

Fähigkeit vorhanden:   Das Kind ist in der Lage, die erforderlichen Handlungs-
schritte selbständig in der richtigen Reihenfolge aus-
zuführen oder zu steuern, so dass das angestrebte 
Ergebnis der Handlung erreicht wird.
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Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Das Kind lässt sich ablenken oder kann sich nicht aus-
reichend konzentrieren. Erhält es dabei eine Erinne-
rungshilfe, kann es die Handlung aber selbständig 
fortsetzen.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Das Kind hat erhebliche Schwierigkeiten. Es verwechselt 
regelmäßig die Reihenfolge der einzelnen Handlungs-
schritte oder vergisst einzelne, notwendige Handlungs-
schritte.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Mehrschrittige Alltagshandlungen werden erst gar nicht 
begonnen oder nach den ersten Versuchen trotz Unter-
stützung aufgegeben.

  KF 4.2.6  Treffen von Entscheidungen im Alltag 
Fähigkeit, folgerichtige und geeignete Entscheidungen im Alltag zu treffen
Dazu gehört beispielsweise die Entscheidung für ein bestimmtes Nahrungsmittel bei Tisch oder 
die Entscheidung über die Durchführung von Aktivitäten wie Spielen oder Freunde besuchen.
 
Zu klären ist hier die Frage, ob die Entscheidungen geeignet sind, das angestrebte Ziel zu erreichen 
oder ein gewisses Maß an Sicherheit und Wohlbefinden oder Bedürfnisbefriedigung zu gewähr-
leisten, z. B. Abfordern von Einschlafritualen, Entscheidung zur Auswahl des Frühstücks für 
Kindergarten, Schule oder Entscheidung über bedarfsgerechte Kleidung für sportliche Aktivitäten.
 
Fähigkeit vorhanden:  Das Kind kann auch in unbekannten Situationen folge-

richtige Entscheidungen treffen, bei älteren Kindern 
beispielsweise der Umgang mit fremden Personen, die 
an der Haustür klingeln. 

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Im Rahmen der Alltagsroutinen oder zuvor besproche-
nen Situationen können Entscheidungen getroffen 
werden, das Kind hat aber Schwierigkeiten in unbe-
kannten Situationen.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Das Kind trifft zwar Entscheidungen, diese Entschei-
dungen sind jedoch in der Regel nicht geeignet, ein 
bestimmtes Ziel zu erreichen. Dies ist beispielsweise 
der Fall, wenn das Kind mit nur leichter Bekleidung 
bei winterlichen Temperaturen im Freien spielen will. 
Gleiches gilt, wenn das Kind nur mit Unterstützung in 
Form von Anleitung, Aufforderung, Aufzeigen von 
Handlungsalternativen in der Lage ist, Entscheidungen 
zu treffen. 

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Kind kann Entscheidungen auch mit Unterstützung 
noch nicht, nur selten oder nicht mehr treffen. Es zeigt 
keine deutbare Reaktion auf das Angebot mehrerer Ent-
scheidungsalternativen.
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  KF 4.2.7   Verstehen von Sachverhalten und Informationen 
Bei Kindern unter vier Jahren ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Fähigkeit, Sachverhalte zu verstehen und Informationen inhaltlich einordnen zu können 
Hier geht es um Ereignisse und Inhalte, die Bestandteil des Alltagslebens sind. Gemeint ist etwa 
die Fähigkeit, zu erkennen, dass man sich in einer bestimmten Situation befindet, z. B. Spiel 
mit anderen Kindern, Schulbesuch, sowie die Fähigkeit, von anderen übermittelte Informationen 
aufzunehmen und inhaltlich zu verstehen. Beim Kind kann man sich z. B. am Regelverständnis 
für Spiele oder an der Fähigkeit zu komplizierteren Konstruktionen von Bauelementen mit und 
ohne Vorlage orientieren.

Fähigkeit vorhanden:  Das Kind kann die Sachverhalte und Informationen aus 
dem Alltagsleben ohne nennenswerte Probleme verstehen. 
Dies entspricht etwa der (mentalen) Schulfähigkeit. 

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Das Kind kann einfache Sachverhalte und Informatio-
nen nachvollziehen, bei komplizierteren hat es jedoch 
Schwierigkeiten.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Das Kind kann auch einfache Informationen häufig nur 
nachvollziehen, wenn sie wiederholt erklärt werden. 
Dies liegt auch vor, wenn das Verständnis sehr stark 
von der Tagesform abhängt.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Kind gibt weder verbal noch nonverbal zu erkennen, 
dass es Situationen oder übermittelte Informationen 
verstehen kann.

  KF 4.2.8  Erkennen von Risiken und Gefahren 
Bei Kindern unter zwei Jahren und sechs Monaten ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Fähigkeit, Risiken und Gefahren zu erkennen 
Dazu gehören Gefahren wie Strom- und Wärmequellen, Gewässer/Schwimmbecken/Teiche, Stra-
ßenverkehr oder Baustellen. 

Fähigkeit vorhanden:  Das Kind kann die Risiken und Gefahrenquellen im All-
tagsleben ohne weiteres erkennen, auch wenn es ihnen 
aus anderen Gründen nicht aus dem Weg gehen kann.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Das Kind erkennt meist nur solche Risiken und Gefahren, 
die sich in der vertrauten innerhäuslichen Wohnum-
gebung wiederfinden. Es bestehen aber beispielsweise 
Schwierigkeiten, Risiken im Straßenverkehr angemessen 
einzuschätzen oder Gefährdungen in ungewohnter Um-
gebung zu erkennen.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Das Kind kann auch Risiken und Gefahren, denen es 
häufiger insbesondere in der Wohnung begegnet, oft 
nicht als solche erkennen.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Kind kann Risiken und Gefahren als solche nicht 
erkennen.
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  KF 4.2.9  Mitteilen von elementaren Bedürfnissen
Fähigkeit, elementare Bedürfnisse verbal oder nonverbal mitzuteilen
Das beinhaltet, sich bei Hunger oder Durst, Schmerzen oder Frieren bemerkbar zu machen. Bei 
Sprachstörungen kann dies ggf. durch Laute, Mimik oder Gestik bzw. unter Nutzung von Hilfs-
mitteln erfolgen.

Fähigkeit vorhanden: Das Kind kann Bedürfnisse äußern.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Das Kind kann auf Nachfrage elementare Bedürfnisse 
äußern.

      Es kann Wünsche bereits ohne Schreien deutlich machen. 
Es äußert sich aber nicht immer von sich aus.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:  Elementare Bedürfnisse sind nur aus nonverbalen Reak-
tionen (Mimik, Gestik, Lautäußerungen) ableitbar. Dies 
trifft auch zu, wenn das Kind von sich aus keine ele-
mentaren Bedürfnisse äußert, aber Zustimmung oder 
Ablehnung deutlich machen kann.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Kind äußert nicht oder nur sehr selten Bedürfnisse, 
auch nicht in nonverbaler Form. Es kann keine Zustim-
mung oder Ablehnung deutlich machen.

  KF 4.2.10  Verstehen von Aufforderungen
Fähigkeit, Aufforderungen in Hinblick auf alltägliche Grundbedürfnisse zu verstehen
Zu alltäglichen Grundbedürfnissen gehören z. B. essen, trinken, sich kleiden, sich beschäftigen.

Fähigkeit vorhanden:   Aufforderungen und Bitten zu alltäglichen Grundbedürf-
nissen werden ohne weiteres verstanden. 

Fähigkeit größtenteils vorhanden:  Einfache Bitten und Aufforderungen, wie z. B. „Setz 
dich bitte an den Tisch“, „Zieh dir die Jacke über“, 
„Komm zum Essen“ werden verstanden, Aufforderungen 
in nicht alltäglichen Situationen müssen erklärt werden. 
Ggf. sind besonders deutliche Ansprache, Wiederho-
lungen, Zeichensprache, Gebärdensprache oder Schrift 
erforderlich, um Aufforderungen verständlich zu 
machen.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Das Kind kann Aufforderungen, Bitten meist nicht ver-
stehen, wenn diese nicht wiederholt geäußert und erläu-
tert werden. Das Verständnis ist sehr von der Tagesform 
abhängig. Das Kind zeigt aber Zustimmung oder Ableh-
nung gegenüber nonverbalen Aufforderungen, z. B. bei 
Berührungen oder Geleiten an den Esstisch.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Das Kind kann Anleitung und Aufforderungen selbst 
nach wiederholten Äußerungen und Erläuterungen 
nicht verstehen.
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  KF 4.2.11  Beteiligen an einem Gespräch
Fähigkeit, in einem Gespräch Gesprächsinhalte aufzunehmen, sinngerecht zu antworten und 
zur Weiterführung des Gesprächs Inhalte einzubringen

Fähigkeit vorhanden:   Das Kind kommt sowohl in Einzelgesprächen als auch  
 
in Gesprächen kleiner Gruppen gut zurecht. Es zeigt 
im Gespräch Eigeninitiative und Interesse und beteiligt 
sich, wenn vielleicht auch nur auf direkte Ansprache 
hin. Seine Äußerungen passen zu den Inhalten des 
Gesprächs. Es geht dabei um die Beteiligung an alters-
gemäßen Gesprächen.

Fähigkeit größtenteils vorhanden:   Das Kind kommt in Gesprächen mit einer anderen Per-
son gut zurecht, in Gruppen ist es jedoch meist über-
fordert und verliert das Interesse. Das Kind ist häufig 
auf direkte Ansprache (auch Gebärdensprache) oder 
Wiederholung von Worten, Sätzen angewiesen.

      Das Kind kann mindestens in Zwei-Wort-Sätzen sprechen 
und eigene Gefühle äußern.

Fähigkeit in geringem Maße vorhanden:   Das Kind kann auch einem Gespräch mit nur einer 
Person kaum folgen oder es kann sich nur wenig oder 
mit einzelnen Worten beteiligen. Das Kind zeigt wenig 
Eigeninitiative, reagiert aber auf Ansprache oder Fra-
gen mit wenigen Worten, z. B. mit ja oder nein. Dies 
trifft auch zu, wenn sich das Kind am Gespräch betei-
ligt, meist aber vom Gesprächsinhalt abweicht, es führt 
z. B. ein Selbstgespräch oder es lässt sich durch Umge-
bungseinflüsse ablenken.

Fähigkeit nicht vorhanden:   Ein Gespräch mit dem Kind, das über einfache Mittei-
lungen an das Kind hinausgeht, ist auch unter Einsatz 
nonverbaler Kommunikation kaum oder nicht möglich. 

5.5.3  KF 4.3 Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Dieses Modul ist altersunabhängig.
In diesem Modul geht es um Verhaltensweisen und psychische Problemlagen als Folge von 
Gesundheitsproblemen, die immer wieder auftreten und personelle Unterstützung erforderlich 
machen. Es geht hier um Unterstützung des pflegebedürftigen Kindes 

–   bei der Bewältigung von belastenden Emotionen (wie z. B. Panikattacken), 

–   beim Abbau psychischer Spannungen,

–   bei der Impulssteuerung,

–   bei der Förderung positiver Emotionen durch Ansprache oder körperliche Berührung,
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–   bei der Vermeidung von Gefährdungen im Lebensalltag, 

–   bei Tendenz zu selbstschädigendem Verhalten.

Im Mittelpunkt dieses Moduls steht die Frage, inwieweit das Kind sein Verhalten ohne personelle 
Unterstützung steuern kann. Von fehlender „Selbststeuerung“ ist auch dann auszugehen, wenn 
ein Verhalten zwar nach Aufforderung abgestellt wird, aber danach immer wieder auftritt, weil 
das Verbot nicht verstanden wird oder das Kind sich nicht erinnern kann. 

Abzugrenzen sind hier gezielte herausfordernde Verhaltensweisen, z. B. im Rahmen von Erzie-
hungsproblemen, die nicht zu berücksichtigen sind.
 
Anders als in den übrigen Modulen sind die Kriterien nicht abschließend definiert, sondern 
beispielhaft erläutert. Manche Verhaltensweisen lassen sich nicht eindeutig nur einem Kriterium 
zuordnen, z. B. Beschimpfungen zu verbaler Aggression (KF 4.3.6), oder zu anderen pflegerele-
vanten vokalen Auffälligkeiten (KF 4.3.7) oder treten in Kombination auf. Ausschlaggebend ist, 
dass die Verhaltensweisen eine personelle Unterstützung notwendig machen. Bei Kombination 
verschiedener Verhaltensweisen wird die Häufigkeit von Ereignissen mit personellem Unter-
stützungsbedarf nur einmal erfasst, z. B. wird nächtliche Unruhe bei Angstzuständen entweder 
unter Punkt KF 4.3.2 oder unter Punkt KF 4.3.10 bewertet.

Es werden folgende Häufigkeiten erfasst:

0 = nie oder sehr selten

1 = selten, d. h. ein- bis dreimal innerhalb von zwei Wochen

3 = häufig, d. h. zweimal bis mehrmals wöchentlich, aber nicht täglich

5 = täglich

  KF 4.3.1   Motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten
Dieses Kriterium fasst verschiedene Verhaltensweisen zusammen. Dazu gehören vor allem das 
(scheinbar) ziellose Herumlaufen in der Wohnung oder der Einrichtung, das wiederholte selbst-
gefährdende Klettern auf Möbelstücke trotz eines Verbotes sowie der Versuch desorientierter 
Kinder, ohne Begleitung die Wohnung, Einrichtung zu verlassen oder Orte aufzusuchen, die für 
ein Kind unzugänglich sein sollten. Ebenso zu berücksichtigen ist allgemeine motorische Unruhe 
in Form von ständigem Aufstehen und Hinsetzen oder Hin- und Herrutschen auf dem Sitzplatz. 

  KF 4.3.2   Nächtliche Unruhe
Gemeint sind hier nächtliches Umherirren, Wachphasen, in denen das Kind aktiv Beschäftigung 
bzw. Zuwendung einfordert oder längere Schreiphasen hat, die nicht durch kurzes Beruhigen 
zu beenden sind. 

Schlafstörungen wie Einschlafschwierigkeiten am Abend oder das bis ins Schulalter vorkommende 
Aufwachen in der Nacht sind nicht zu werten, wenn nur kurzes Beruhigen oder die Gabe von 
Getränken erforderlich ist.

Andere nächtliche Hilfen, z. B. Aufstehen, zu Bett bringen nach Toilettengängen oder Lagerungen 
sind nur unter Punkt KF 4.6.2 zu werten.
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  KF 4.3.3   Selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten
Selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten kann z. B. darin bestehen, sich durch Gegen-
stände zu verletzen, ungenießbare Substanzen zu essen und zu trinken, sich selbst zu schlagen 
und sich selbst mit den Fingernägeln oder Zähnen zu verletzen.

  KF 4.3.4  Beschädigen von Gegenständen
Gemeint sind hier aggressive auf Gegenstände gerichtete Handlungen, z. B. Gegenstände weg-
stoßen, gegen Gegenstände schlagen, das Zerstören von Dingen sowie das Treten nach Gegen-
ständen.

  KF 4.3.5   Physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen
Physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen kann z. B. sein: nach Personen 
schlagen oder treten, beißen, kratzen, stoßen oder wegdrängen, Verletzungsversuche gegenüber 
anderen Personen mit Gegenständen.

  KF 4.3.6  Verbale Aggression
Verbale Aggression kann sich z. B. in verbalen Beschimpfungen oder in der Bedrohung anderer 
Personen ausdrücken.

  KF 4.3.7   Andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten
Andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten können sein: lautes Rufen, Schreien, vor sich hin 
schimpfen, fluchen, seltsame Laute von sich geben, ständiges Wiederholen von Sätzen, Fragen. 
Bei Säuglingen und Kleinkindern ist anhaltendes Weinen bzw. Schreien zu berücksichtigen, bei 
dem das Kind nur mit großer Mühe zu beruhigen ist.

  KF 4.3.8  Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen
Hier ist die Abwehr von Unterstützung, z. B. bei der Körperpflege, die Verweigerung der Nah-
rungsaufnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, wie z. B. Inhalation, oder die Mani-
pulation an Vorrichtungen, wie z. B. Katheter, Infusion, Sondenernährung, gemeint. Dazu gehört 
nicht die willentliche (selbstbestimmte) Ablehnung bestimmter Maßnahmen. 

Die gelegentliche Weigerung, sich die Zähne putzen oder sich die Haare waschen zu lassen, ist 
bei Kindern nicht zu werten. 

  KF 4.3.9  Wahnvorstellungen
Diese treten bei Kindern eher selten auf. 

Wahnvorstellungen dürfen nicht mit den spielerischen Fantasien von Kindern verwechselt werden.

  KF 4.3.10  Ängste
Das Kind hat starke Ängste oder Sorgen, es erlebt Angstattacken unabhängig von der Ursache. 
Angst bzw. Weinen in der Nacht, wovon auch viele gesunde Kinder betroffen sind, ist nicht zu 
werten. 

  KF 4.3.11  Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage zeigt sich z. B. daran, dass das Kind kaum 
Interesse an der Umgebung hat, kaum Eigeninitiative aufbringt und Motivierung durch andere 
benötigt, um etwas zu tun. Es wirkt traurig oder apathisch. Hiervon sind eher ältere Kinder 
betroffen.
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  KF 4.3.12  Sozial inadäquate Verhaltensweisen
Sozial inadäquate Verhaltensweisen sind z. B. distanzloses Verhalten, auffälliges Einfordern von 
Aufmerksamkeit, sich vor anderen in unpassenden Situationen zu entkleiden, unangemessenes 
Greifen nach Personen, unangemessene körperliche oder verbale sexuelle Annäherungsversuche.

  KF 4.3.13  Sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen
Sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen sind z. B. Nesteln an der Kleidung, ständiges 
Wiederholen der gleichen Handlung (Stereotypien), planlose Aktivitäten, Verstecken oder Horten 
von Gegenständen, Kotschmieren, Urinieren in die Wohnung.

5.5.4  KF 4.4 Modul 4: Selbstversorgung
Angaben zur Versorgung
Zu diesem Modul werden zunächst besondere Bedarfsaspekte erfasst. Dazu gehören die paren-
terale Ernährung oder die Ernährung über eine Sonde, die künstliche Harn- oder Stuhlableitung 
sowie Störungen der Blasen- und Darmkontrolle in ihren Ausprägungsgraden.

Ernährung parenteral oder über Sonde 
Es ist anzugeben, ob die Ernährung parenteral z. B. über Port, über eine perkutane endoskopische 
Gastrostomie (PEG), eine perkutane endoskopische Jejunostomie (PEJ) oder eine nasale Magen-
sonde sowie ob sie über Pumpe, Schwerkraft oder als Bolusgabe erfolgt.
 
Blasenkontrolle, Harnkontinenz
Gemeint ist hier, Harndrang zu verspüren und so rechtzeitig zu äußern, dass die Blasenentleerung 
geregelt werden kann. Jegliche Art von unwillkürlichem Harnabgang ist zu berücksichtigen, 
unabhängig von der Ursache. Zu erfassen ist hier vorrangig die Kontrolle der Blasenentleerung, 
die Steuerung der Blasenentleerung, die Vermeidung unwillkürlicher Harnabgänge, ggf. mit 
personeller Hilfe.

Im Kindesalter entwickelt sich die sichere Blasenkontrolle zunächst tagsüber, dann auch in der 
Nacht. Eine nicht altersgemäße Sauberkeitsentwicklung bedarf ggf. der ärztlichen Abklärung. 
Die Begriffe „Kontinenz“ und „Inkontinenz“ sind erst bei älteren Kindern gebräuchlich. Bei 
jüngeren Kindern entspricht „Harninkontinenz“ dem Einnässen.

Es sind folgende Merkmalsausprägungen vorgesehen:

Ständig kontinent:  Keine unwillkürlichen Harnabgänge.

Überwiegend kontinent:   Maximal einmal täglich unwillkürlicher Harnabgang oder Tröpf-
cheninkontinenz.

Überwiegend inkontinent:   Mehrmals täglich unwillkürliche Harnabgänge, aber gesteuerte Blasen-
entleerung ist noch teilweise möglich.

Komplett inkontinent:   Das Kind ist komplett harninkontinent. Gesteuerte Blasenentleerung 
ist nicht möglich.

Alternativ anzugeben ist, ob ein suprapubischer oder transurethraler Dauerkatheter oder Uro-
stoma vorhanden ist. Einmalkatheterisieren ist nicht hier, sondern unter KF 4.5.10 zu berück-
sichtigen, hier ist anzugeben, ob und in welchem Umfang eine Inkontinenz besteht.
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Darmkontrolle, Stuhlkontinenz
Gemeint ist, Stuhldrang zu verspüren und ggf. so rechtzeitig zu äußern, dass die Darmentleerung 
geregelt werden kann. Zu bewerten ist hier die Vermeidung unwillkürlicher Stuhlabgänge, ggf. 
mit personeller Hilfe. 
Die Begriffe „Kontinenz“ und „Inkontinenz“ sind erst bei älteren Kindern gebräuchlich. Bei 
jüngeren Kindern entspricht „Stuhlinkontinenz“ dem Einkoten.

Es sind folgende Merkmalsausprägungen vorgesehen:

Ständig kontinent:  Keine unwillkürlichen Stuhlabgänge.

Gelegentlich inkontinent:   Das Kind ist überwiegend stuhlkontinent, gelegentlich unwillkürliche 
Stuhlabgänge oder nur geringe Stuhlmengen, sogenannte Schmier-
stühle. 

Überwiegend inkontinent:   Das Kind ist überwiegend stuhlinkontinent, selten gesteuerte Darm-
entleerung möglich.

Komplett inkontinent:   Das Kind ist komplett stuhlinkontinent, gesteuerte Darmentleerung 
ist nicht möglich.

Alternativ ist anzugeben, ob ein Colo- oder Ileostoma vorhanden ist.

5.5.5  KF 4.4 Modul 4: Selbstversorgung – Bewertung der Selbständigkeit
Bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten werden die Kriterien KF 4.4.1 bis KF 4.4.13 durch die 
Frage KF 4.4.0 ersetzt.

  KF 4.4.0  Bestehen gravierende Probleme bei der Nahrungsaufnahme, die einen außer-
gewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der Ernährung auslösen?

Dieses Kriterium ist erfüllt, wenn der Aufwand bei der Nahrungsaufnahme das altersübliche 
Maß in Frequenz oder Zeitaufwand deutlich übersteigt.

Die Bedarfslage dieser Kinder ist unabhängig vom zugrunde liegenden Krankheitsbild (z. B. 
frühkindliche Hirnschädigung, angeborene Herzfehler) in der Regel gekennzeichnet von Trink-
schwäche, „tröpfchenweiser“ oder besonders häufiger Nahrungsaufnahme, Schluckstörungen, 
Erbrechen etc.

Einen sehr pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der Ernährung haben auch Kinder mit ange-
borenen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten oder anderen Fehlbildungen des Verdauungstraktes (z. B. 
Ösophagus-Atresie), bei denen sich der Aufwand der Ernährung nach erfolgter Operation früher 
oder später normalisieren kann. 

Bewertung der Selbständigkeit 
Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheb-
lich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Ursachen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen berücksichtigt 
worden sind. 

Bei älteren Kindern sind gerade in diesem Bereich krankheits- oder behinderungsbedingte pfle-
gerisch unterstützende Maßnahmen wie Impulsgabe, Aufsicht und ggf. einzelne Handreichungen 
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abzugrenzen von erzieherischen Maßnahmen. Ein Kind ist als selbständig zu bewerten, wenn 
es erlernt hat, eine der folgenden Tätigkeiten ohne Anleitung durchzuführen, auch wenn es 
manchmal erinnert werden muss. 

  KF 4.4.1  Waschen des vorderen Oberkörpers 
Bei Kindern unter zwei Jahren ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Sich die Hände, das Gesicht, den Hals, die Arme, die Achselhöhlen und den vorderen Brustbe-
reich waschen und abtrocknen 

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn benö-
tigte Gegenstände, z. B. Seife, Waschlappen, bereitgelegt werden 
oder es Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen, z. B. Waschen 
unter den Achseln oder der Brus,t erhält.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann nur geringe Anteile der Verrichtung selbständig 
leisten, sich z. B. nur Hände oder Gesicht waschen, oder benötigt 
umfassende Anleitung.

Unselbständig:    Das Kind kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal betei-
ligen.

  KF 4.4.2  Körperpflege im Bereich des Kopfes
Kämmen, Zahnpflege, Rasieren
Im Kindesalter kommt dem Erlernen des Zähneputzens eine entscheidende Bedeutung zu und 
dieses ist daher hier maßgeblich zu beurteilen.

Das Reinigen von kieferorthopädischen Apparaturen, z. B. Zahnspangen, Brackets, ist nicht hier, 
sondern unter Punkt KF 4.5.7 zu berücksichtigen.

Das Rasieren ist in der Regel erst ab der Pubertät von Bedeutung. 

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebenen Aktivitäten ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivitäten selbständig durchführen, wenn 
benötigte Gegenstände bereitgelegt oder gerichtet werden, z. B. 
Aufdrehen der Zahnpastatube oder Auftragen der Zahnpasta auf 
die Bürste. Alternativ sind Aufforderungen oder punktuelle Teil-
hilfen erforderlich wie Korrekturen nach dem Kämmen oder nur 
das Kämmen des Hinterkopfes.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann nur geringe Anteile der Aktivität selbständig durch-
führen, so beginnt es z. B. mit dem Zähneputzen, ohne die Akti-
vität zu Ende zu führen.

Unselbständig:    Das Kind kann sich an den Aktivitäten nicht oder nur minimal 
beteiligen.
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  KF 4.4.3  Waschen des Intimbereichs
Bei Kindern unter zwei Jahren ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Den Intimbereich waschen und abtrocknen. 

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn benö-
tigte Utensilien, z. B. Seife, Waschlappen bereitgelegt werden oder 
wenn es die Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen erhält.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann nur geringe Anteile der Aktivität selbständig durch-
führen, kann sich z. B. abtrocknen, jedoch nicht ausreichend gründ-
lich den Intimbereich waschen oder der Handlungsablauf muss 
lenkend begleitet oder ständig beaufsichtigt werden.

Unselbständig:    Das Kind kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

  KF 4.4.4  Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare
Bei Kindern unter drei Jahren und sechs Monaten ist eine Beurteilung nicht erforderlich. 
Durchführung des Dusch- oder Wannenbades einschließlich des Waschens der Haare
Dabei sind neben der Aktivität, den Körper waschen zu können, auch Sicherheitsaspekte zu 
beachten. (Teil-)Hilfen beim Waschen in der Wanne oder Dusche sind hier ebenso zu berück-
sichtigen wie die Hilfe beim Ein- und Aussteigen oder eine notwendige Überwachung während 
des Bades. Dazu gehört auch das Abtrocknen, Haare waschen und föhnen.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn Uten-
silien vorbereitet bzw. bereitgestellt werden, einzelne Handrei-
chungen geleistet werden, z. B. Stützen beim Ein- und Aussteigen, 
Hilfe beim Haarewaschen oder Föhnen, beim Abtrocknen, oder das 
Kind benötigt zur Durchführung Aufforderung oder wenn während 
des Duschens/Badens aus nachvollziehbaren Sicherheitsgründen 
die Anwesenheit einer Pflegeperson erforderlich ist.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann nur einen begrenzten Teil der Aktivität selbständig 
durchführen, z. B. das Waschen des vorderen Oberkörpers, oder 
es benötigt ständige Anleitung oder aufwendige Motivation. Wenn 
ständige Beaufsichtigung mit der Notwendigkeit des Eingreifens 
in die Aktivität erforderlich ist, bedeutet dies auch „überwiegend 
unselbständig“.

Unselbständig:    Das Kind kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

 132 | 133



  KF 4.4.5  An- und Auskleiden des Oberkörpers 
Bereitliegende Kleidungsstücke, z. B. Unterhemd, T-Shirt, Sweatshirt, Pullover, Jacke, Schlaf-
anzugoberteil, an- und ausziehen 
Die Beurteilung ist unabhängig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstücke derzeit getragen 
werden. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist nicht hier, sondern unter Punkt KF 4.2.6 
zu berücksichtigen. Das An- und Ablegen von körpernahen Hilfsmitteln (z. B. Orthesen, Korsett, 
Kompressionskleidung nach Verbrennung) ist unter Punkt KF 4.5.7 zu berücksichtigen.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn Klei-
dungsstücke passend angereicht oder gehalten werden, z. B. Ein-
stiegshilfe beim Anziehen eines T-Shirts. Auch wenn Hilfe nur bei 
Verschlüssen erforderlich ist, trifft die Bewertung „überwiegend 
selbständig“ zu, ebenso wenn nur Kontrolle des Sitzes der Klei-
dung, Aufforderungen, die Handlung zu beginnen, oder zur Ver-
vollständigung der Handlung erforderlich sind. 

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann nur bei einem begrenzten Teil der Aktivität mit-
helfen, beispielsweise die Hände in die Ärmel eines bereitgehal-
tenen T-Shirts schieben. Wenn ein Kind sich selbständig ausziehen, 
aber beim Anziehen keine oder nur geringe Anteile übernehmen 
kann, bedeutet dies „überwiegend unselbständig“. Dies gilt auch, 
wenn ständige Anleitung oder Motivation erforderlich ist, um einen 
sinnvollen Ablauf zu gewährleisten.

Unselbständig:    Das Kind kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

  KF 4.4.6  An- und Auskleiden des Unterkörpers 
Bereitliegende Kleidungsstücke, z. B. Unterwäsche, Hose, Rock, Strümpfe und Schuhe, an- und 
ausziehen 
Die Beurteilung ist unabhängig davon vorzunehmen, ob solche Kleidungsstücke derzeit getragen 
werden. Die situationsgerechte Auswahl der Kleidung ist unter Punkt KF 4.2.6 zu berücksichtigen. 
Das An- und Ablegen von körpernahen Hilfsmitteln (z. B. Orthesen, Kompressionskleidung nach 
Verbrennung) ist unter Punkt KF 4.5.7 zu berücksichtigen.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität selbständig durchführen, wenn ihm 
Schuhe bereitgestellt bzw. Kleidungsstücke angereicht oder ge-
halten werden (Einstiegshilfe). Auch wenn Hilfe nur bei Verschlüssen, 
z. B. Schnürsenkel binden oder Kontrolle des Sitzes der Kleidung 
und Aufforderungen, die Handlung zu beginnen, oder zur Vervoll-
ständigung der Handlung erforderlich sind, trifft die Bewertung 
„überwiegend selbständig“ zu.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann die Aktivität zu einem geringen Teil selbständig 
durchführen. Beispielsweise gelingt das Hochziehen von Hose/
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Rock zur Taille selbständig, zuvor muss das Kleidungsstück jedoch 
von der Pflegeperson über die Füße gezogen werden. Wenn ein Kind 
sich selbständig ausziehen, aber beim Anziehen keine oder nur 
geringe Anteile übernehmen kann, bedeutet dies „überwiegend 
unselbständig“. Dies gilt auch, wenn ständige Anleitung oder Moti-
vation erforderlich ist, um einen sinnvollen Ablauf zu gewährleisten.

Unselbständig:    Das Kind kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

  KF 4.4.7  Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken 
Bei Kindern unter zwei Jahren ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Zerteilen von Nahrung in mundgerechte Stücke und Eingießen von Getränken
Dazu gehört das Zerteilen von belegten Brotscheiben, Obst oder anderen Speisen in mundgerechte 
Stücke, z. B. das Kleinschneiden von Fleisch, das Zerdrücken von Kartoffeln, Pürieren der Nah-
rung, Verschlüsse von Getränkeflaschen öffnen, das Eingießen von Getränken aus einer Flasche 
oder Kanne in ein Glas bzw. eine Tasse, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln wie Antirutschbrett 
oder sonstiger Gegenstände wie Spezialbesteck.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebenen Aktivitäten ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Es ist punktuelle Hilfe erforderlich, z. B. beim Öffnen einer Fla-
sche oder beim Zerteilen von Obst, Schneiden von Fleisch.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann die Aktivität nur zu einem geringen Teil selbständig 
durchführen, beispielsweise gelingt das Zerdrücken, Zerteilen von 
weichen Nahrungsmitteln wie Kartoffeln, Brot ohne Kruste oder 
es gießt aus einer Flasche Wasser ins Glas, verschüttet das Wasser 
dabei jedoch regelmäßig. 

Unselbständig:    Das Kind kann sich an der Aktivität nicht oder nur minimal beteiligen.

  KF 4.4.8  Essen
Bereitgestellte, mundgerecht zubereitete Speisen essen
Dies beinhaltet das Aufnehmen, Zum-Mund-Führen, ggf. Abbeißen, Kauen und Schlucken von 
mundgerecht zubereiteten Speisen, die üblicherweise mit den Fingern gegessen werden, z. B. 
Brot, Kekse, Obst oder das Essen mit Gabel oder Löffel, ggf. mit speziellen Hilfsmitteln wie 
adaptiertem Besteck. 

Zu berücksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der ausreichenden Nahrungsaufnahme 
(auch ohne Hungergefühl oder Appetit) erkannt und die empfohlene, gewohnte Menge tatsäch-
lich gegessen wird.

Das Einhalten von Diäten ist nicht hier, sondern unter Punkt KF 4.5.16 zu bewerten.

Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Nahrungsaufnahme über eine Sonde bzw. 
parenteral erfolgt. 

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.
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Überwiegend selbständig:   Das Kind kann überwiegend selbständig essen, benötigt aber Auf-
forderung, muss beispielsweise aufgefordert werden, mit dem 
Essen zu beginnen oder weiterzuessen. Es sind punktuelle Hilfen 
erforderlich, z. B. Zurücklegen aus der Hand gerutschter Speisen 
oder Reste zusammenschieben. 

Überwiegend unselbständig:   Die Nahrung muss größtenteils gereicht werden oder es ist stän-
dige Anwesenheit der Pflegeperson erforderlich, beispielsweise 
zum Anhalten, langsam zu essen bzw. ausreichend zu kauen, u. a. 
bei Aspirationsgefahr oder weil ständig zur Nahrungsaufnahme 
motiviert oder diese lenkend begleitet werden muss.

Unselbständig:    Die Nahrung muss (nahezu) komplett gereicht werden.

  KF 4.4.9  Trinken
Bereitstehende Getränke aufnehmen, ggf. mit Gegenständen wie Strohhalm, Spezialbecher mit 
Trinkaufsatz
Zu berücksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der Flüssigkeitsaufnahme (auch ohne 
ausreichendes Durstgefühl) erkannt und die empfohlene Menge tatsächlich getrunken wird.

Die Beurteilung der Selbständigkeit ist auch dann vorzunehmen, wenn die Flüssigkeitsaufnahme 
über eine Sonde bzw. parenteral erfolgt. 

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann selbständig trinken, wenn ein Glas, eine Tasse/
Trinkflasche unmittelbar im Aktionsradius des Kindes positioniert 
oder wenn an das Trinken erinnert wird.

Überwiegend unselbständig:   Das Trinkgefäß muss immer wieder in die Hand gegeben oder es 
muss teilweise gehalten werden. Das Trinken erfolgt jedoch selb-
ständig. Dies gilt auch, wenn die ständige Anwesenheit der Pfle-
geperson erforderlich ist, beispielsweise zum Anhalten, langsam 
zu trinken, u. a. bei Aspirationsgefahr oder weil das Kind zu jedem 
Schluck motiviert werden muss.

Unselbständig:   Getränke müssen (nahezu) komplett gereicht werden.

  KF 4.4.10  Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 
Gehen zur Toilette, Hinsetzen und Aufstehen, Sitzen während der Blasen- oder Darmentleerung, 
Intimhygiene und Richten der Kleidung
Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn anstelle der Toilettenbenutzung eine Versorgung 
mit Hilfsmitteln erfolgt (z. B. Inkontinenzmaterial, Katheter, Urostoma, Ileo- oder Colostoma).

Selbständig:    Das Kind kann die Aktivität ohne personelle Hilfe durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität überwiegend selbständig durchführen. 
Personelle Hilfe kann sich beispielsweise beschränken auf einzelne 
Handlungsschritte wie: 
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     –    nur Bereitstellen und Leeren des Toilettenstuhls (alternativ 
Urinflasche oder anderer Behälter),

     –    nur Orientierungshinweise zum Auffinden der Toilette, Be-
gleitung auf dem Weg zur Toilette, 

     –    nur Anreichen von Toilettenpapier oder Waschlappen, Intimhy-
giene nur nach Stuhlgang, 

     –    nur Unterstützung beim Hinsetzen, Aufstehen von der Toilette, 
     –    nur punktuelle Hilfe beim Richten der Bekleidung.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann nur einzelne Handlungsschritte selbst ausführen, z. B. 
nur zur Toilette gehen oder Intimhygiene nur nach dem Wasserlassen.

      Es ist ständige Anleitung oder Beaufsichtigung mit der Notwen-
digkeit des Eingreifens beim Aufsuchen und Benutzen der Toilette/
des Toilettenstuhls erforderlich.

Unselbständig:    Das Kind kann sich nicht oder nur minimal an der Aktivität beteiligen.

  KF 4.4.11   Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter 
und Urostoma

Bei Kindern unter fünf Jahren ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Besteht über dieses Alter hinaus noch eine relevante Inkontinenz oder Versorgung mit Dauerkathe-
ter oder Urostoma, so ist die Beeinträchtigung der Selbständigkeit wie beim Erwachsenen zu bewerten.

Inkontinenz- und Stomasysteme sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen
Dazu gehört z. B. Inkontinenzsysteme wie Windeln oder Pants sachgerecht zu verwenden, nach 
Bedarf zu wechseln und zu entsorgen. Dazu gehört auch das Entleeren, Wechseln eines Urin-
beutels bei liegendem Dauerkatheter oder Urostoma. 

Die regelmäßige Einmalkatheterisierung ist nicht hier, sondern unter Punkt KF 4.5.10 zu erfassen.

Selbständig:    Das Kind kann Hilfsmittel selbständig benutzen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität überwiegend selbständig durchführen, 
wenn Inkontinenzsysteme gereicht oder entsorgt werden oder das 
Kind an den Wechsel erinnert wird.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen, 
z. B. diese nur entfernen.

Unselbständig:   Beteiligung ist nicht (oder nur minimal) möglich.

  KF 4.4.12  Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma
Bei Kindern unter fünf Jahren ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Besteht über dieses Alter hinaus noch eine relevante Inkontinenz oder Versorgung eines Ente-
rostomas, so ist die Beeinträchtigung der Selbständigkeit wie beim Erwachsenen zu bewerten.

Inkontinenz- und Stomasysteme sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen
Dazu gehört Inkontinenzsysteme sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und entsorgen. 
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Dazu gehört auch das Entleeren oder Wechseln eines Stomabeutels bei Enterostoma. Die Pflege 
des Stomas und der Wechsel einer Basisplatte ist unter KF 4.5.9 zu berücksichtigen.
 
Selbständig:   Das Kind kann Hilfsmittel selbständig benutzen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann die Aktivität überwiegend selbständig durchführen, 
wenn Inkontinenzsysteme bereitgelegt und entsorgt werden oder 
das Kind an den Wechsel erinnert wird.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen,  
z. B. Mithilfe beim Wechsel eines Stomabeutels. Bei Vorliegen einer 
Stuhlinkontinenz sind Ressourcen beim Wechsel des Inkontinenz-
materials eher selten.

Unselbständig:    Beteiligung ist nicht (oder nur minimal) möglich.

  KF 4.4.13  Ernährung parenteral oder über Sonde
Ernährung über einen parenteralen Zugang (z. B. einen Port) oder über einen Zugang in Magen 
oder Dünndarm (PEG/PEJ) 
Selbständig:    Das Kind führt die Versorgung ohne Fremdhilfe durch.

Wenn die Versorgung mit Hilfe erfolgt, werden folgende Ausprägungen unterschieden:

Nicht täglich, nicht auf Dauer:  Das Kind erhält zusätzlich zur oralen Nahrungsauf-
nahme Nahrung oder Flüssigkeit parenteral oder über 
Sonde, aber nur gelegentlich oder vorübergehend. 

Täglich, zusätzlich zu oraler Ernährung:   Das Kind erhält in der Regel täglich Nahrung oder 
Flüssigkeit parenteral oder über Sonde und täglich 
oral Nahrung. 

Ausschließlich oder nahezu ausschließlich:  Das Kind erhält ausschließlich oder nahezu aus-
schließlich Nahrung und Flüssigkeit parenteral oder 
über Sonde. Eine orale Nahrungsaufnahme erfolgt 
nicht oder nur in geringem Maße zur Förderung der 
Sinneswahrnehmung.

 
5.5.6  KF 4.5  Modul 5: Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 

therapiebedingten Anforderungen und Belastungen 
Dieses Modul ist altersunabhängig. 

Angaben zur Versorgung
Zu diesem Modul werden zunächst die Bedarfsaspekte erfasst. Hier sind alle ärztlich angeord-
neten Maßnahmen nach Art und Häufigkeit aufzunehmen, auch wenn sie nur vorübergehend, 
d. h. für weniger als sechs Monate, erforderlich sind und deshalb nicht in die Bewertung eingehen.

Angaben zur ärztlichen und medikamentösen Versorgung
Dazu gehören Angaben zur ärztlichen und fachärztlichen Versorgung. Dabei sind die Art des 
Arztkontaktes (Haus- oder Praxisbesuch) und die Häufigkeit zu dokumentieren, auch wenn diese 
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seltener als einmal monatlich erforderlich sind. Bei Praxisbesuchen ist anzugeben, ob die antrag-
stellende Person die Praxis selbständig oder in Begleitung aufsucht.

Es ist auch die aktuelle medikamentöse Therapie zu erfragen. Aus der Sichtung der Medikamente 
können ggf. Informationen zu Art und Schwere der Erkrankung abgeleitet werden. Ausreichend 
ist die Dokumentation der Häufigkeit der Einnahme und der Art der Verabreichung, z. B. selb-
ständig, Richten erforderlich.

Angaben zur laufenden Heilmitteltherapie
Anzugeben sind Art (physikalische Therapie, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, podo- 
logische Therapie), Häufigkeit (wie oft pro Woche oder – wenn seltener – pro Monat) sowie ggf. 
die Dauer der Heilmittelversorgung. Es ist anzugeben, ob die antragstellende Person die thera-
peutische Praxis selbständig oder in Begleitung aufsucht oder ob die Therapeutin bzw. der Thera-
peut zur Behandlung ins Haus kommt.

Angaben zu behandlungspflegerischen und anderen therapeutischen Maßnahmen 
Ärztlich angeordnete behandlungspflegerische und andere therapeutische Maßnahmen sind nach 
Art, Häufigkeit und Dauer anzugeben, unabhängig davon, wer diese Leistungen erbringt. Insbe-
sondere ist anzugeben, ob spezielle Krankenbeobachtung (Position 24 HKP-Richtlinie) durch 
einen ambulanten Pflegedienst oder gemäß § 37 Abs. 2, Satz 3 SGB V in einer zugelassenen 
Pflegeeinrichtung erbracht wird.

Bewertung
In die Bewertung gehen nur die ärztlich angeordneten Maßnahmen ein, die gezielt auf eine 
bestehende Erkrankung ausgerichtet und für voraussichtlich mindestens sechs Monate erfor-
derlich sind. Die ärztliche Anordnung kann sich auch auf nicht verschreibungspflichtige Medi-
kamente oder äußerliche Anwendungen oder Übungsbehandlungen beziehen.

Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Ist dies nicht der 
Fall, wird die Häufigkeit der erforderlichen Hilfe durch andere Personen dokumentiert (Anzahl pro 
Tag/pro Woche/pro Monat). Es ist unerheblich, ob die personelle Unterstützung durch Pflegeper-
sonen oder durch professionelle Pflege(fach-)kräfte erfolgt und auch, ob sie gemäß § 37 Abs. 2 
SGB V verordnet und abgerechnet wird. Kinder sollten mit zunehmendem Alter nach und nach selbst 
(in Teilen) die Verantwortung im Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
übernehmen. Allerdings sind die damit verbundenen Anforderungen extrem unterschiedlich. 

Zu jedem Kriterium ist nur ein Eintrag möglich: 

Entfällt oder selbständig oder Häufigkeit der Hilfe mit einer vollen Zahl pro Tag, pro Woche oder 
pro Monat. Ggf. ist von Tag auf Woche oder auf Monat umzurechnen.

Erfolgt eine Medikation z. B. jeden zweiten Tag, so kann man diese Frequenz nur mit 15 mal pro 
Monat darstellen. 

Werden zweimal täglich Insulin-Injektionen gegeben und zweimal wöchentlich zusätzlich andere 
Injektionen, ist umzurechnen auf die Woche. Es erfolgt der Eintrag 16 mal pro Woche.
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  KF 4.5.1  Medikation
Orale Medikation, Augen- oder Ohrentropfen, Zäpfchen und Medikamentenpflaster
Das Ausmaß der Hilfestellung kann von einmal wöchentlichem Stellen der Medikamente im 
Wochendispenser bis zu mehrfach täglicher Einzelgabe differieren. Werden Medikamente ver-
abreicht, ist das Stellen nicht gesondert zu berücksichtigen. 

  KF 4.5.2  Injektionen
Subkutane und intramuskuläre Injektionen und subkutane Infusionen 
Dazu gehören z. B. Insulininjektionen oder auch die Versorgung mit Medikamentenpumpen über 
einen subkutanen Zugang.

  KF 4.5.3  Versorgung intravenöser Zugänge (z. B. Port)
Hierunter fällt hauptsächlich die Port-Versorgung. In Bezug auf den Umgang mit intravenösen 
Zugängen ist auch die Kontrolle zur Vermeidung von Komplikationen wie Verstopfung/Infektion  
des Katheters zu berücksichtigen. Analog ist ggf. die Versorgung intrathekaler Zugänge hier zu 
erfassen. Das Anhängen von Nährlösungen zur parenteralen Ernährung ist nicht hier, sondern 
unter Punkt KF 4.4.13 zu erfassen.

  KF 4.5.4  Absaugen und Sauerstoffgabe
Absaugen kann z. B. bei beatmeten und/oder tracheotomierten Kindern oder bei Kindern mit 
Schluckstörungen in sehr unterschiedlicher und wechselnder Häufigkeit notwendig sein. Es ist 
der durchschnittliche Bedarf anzugeben. Ebenso ist hier das An-/Ablegen von Sauerstoffbrillen 
oder von Atemmasken zur nächtlichen Druckbeatmung zu erfassen sowie das Bereitstellen eines 
Inhalationsgerätes. Jede Maßnahme ist auch einzeln zu berücksichtigen.

  KF 4.5.5  Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen
Hier sind alle externen Anwendungen mit ärztlich angeordneten Salben, Cremes, Emulsionen 
etc. abzubilden, außerdem Kälte- und Wärmeanwendungen, die z. B. bei rheumatischen Erkran-
kungen angeordnet werden. Jede Maßnahme ist auch einzeln zu berücksichtigen.

  KF 4.5.6  Messung und Deutung von Körperzuständen
Die Aktivität umfasst Messungen wie z. B. Blutzucker, Temperatur, Körpergewicht, Puls, Sauer-
stoffsättigung, Blutdruck, soweit diese auf ärztliche Anordnung erfolgen. Dabei geht es nicht 
nur darum, die Messung durchzuführen, sondern auch darum, notwendige Schlüsse zu ziehen, 
etwa zur Festlegung der erforderlichen Insulindosis oder zur Notwendigkeit anderer Maßnahmen, 
wie das Umstellen der Ernährung oder auch das Aufsuchen einer Ärztin bzw. eines Arztes. 

  KF 4.5.7  Körpernahe Hilfsmittel
Hierunter versteht man beispielsweise das An- und Ablegen von Orthesen, Prothesen, kieferortho-
pädischen Apparaturen, Brille, Hörgeräten, Kompressionskleidung nach Verbrennung (inkl. deren 
Reinigung).

  KF 4.5.8  Verbandswechsel und Wundversorgung
Die Aktivität beinhaltet die Versorgung chronischer Wunden, wie z. B. bei Myelomeningocelen 
oder Dekubitus.

  KF 4.5.9  Versorgung mit Stoma
Gemeint ist hier die Pflege künstlicher Körperöffnungen wie Tracheostoma, Eintrittstelle der 
PEG-/PEJ-Sonde, Urostoma, Colo- oder Ileostoma. Hierbei ist auch das Reinigen des Katheters, 
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die Desinfektion der Einstichstelle der PEG und falls notwendig auch der Verbandswechsel zu 
bewerten. Die Pflege eines Urostomas, Colo- oder Ileostoma ist in der Regel mit dem Wechsel 
der Basisplatte oder dem Wechsel eines einteiligen Systems verbunden. Der einfache Wechsel 
oder das Entleeren eines Stoma- oder Katheterbeutels oder das Anhängen von Sondennahrung 
sind unter den Punkten KF 4.4.11 ff. zu werten.

  KF 4.5.10  Regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden
Regelmäßige Einmalkatheterisierungen kommen insbesondere bei neurogenen Blasenentleerungs-
störungen vor. Mit Abführmethoden sind Anwendungen von Klistier, Einlauf, digitale Ausräumung 
gemeint.

  KF 4.5.11  Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung
Bei vielen Erkrankungen werden aus einer Heilmitteltherapie heraus Anweisungen zu einem 
häuslichen Übungsprogramm gegeben, welches dauerhaft und regelmäßig durchgeführt werden 
soll, z. B. krankengymnastische Übungen, Atemübungen oder logopädische Übungen. Des Weiteren 
sind Maßnahmen zur Sekretelimination (ausgenommen Absaugen) zu nennen oder die Durch-
führung spezifischer Therapien nach Bobath oder Vojta oder die Durchführung ambulanter Peri-
tonealdialyse (CAPD).

  KF 4.5.12  Zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung 
Gemeint sind hier spezielle Therapiemaßnahmen wie Hämodialyse oder Beatmung, die im häus-
lichen Umfeld durchgeführt werden können, wenn ständige Überwachung während der Maß-
nahme durch geschulte Pflegepersonen gewährleistet wird.

Spezielle Krankenbeobachtung (gemäß Pos. 24 HKP-Richtlinie) ist meist rund um die Uhr erfor-
derlich, z. B. bei maschineller Beatmung, und ist mit einmal täglich einzutragen.

  KF 4.5.13  Arztbesuche
Hierunter fallen regelmäßige Besuche bei der Hausärztin oder beim Hausarzt, Kinderärztin bzw. 
Kinderarzt oder bei der Fachärztin bzw. beim Facharzt zu diagnostischen oder therapeutischen 
Zwecken. Wenn Unterstützung auf dem Weg oder bei Arztbesuchen erforderlich ist, sind diese 
in durchschnittlicher Häufigkeit zu erfassen. Bei Kindern kann die Notwendigkeit der Begleitung 
zu Ärzten unterstellt werden.

  KF 4.5.14     Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen  
(bis zu drei Stunden)

Hier ist das Aufsuchen anderer Therapeuten, z. B. Physiotherapeuten/Krankengymnasten, Ergo-
therapeuten, Logopäden, Psychotherapeuten, von Krankenhäusern zur ambulanten Behandlung 
oder Diagnostik oder anderer Einrichtungen des Gesundheitswesens (z. B. Sozialpädiatrisches 
Zentrum) zu berücksichtigen. 

Sollte der Zeitaufwand für die Eltern bei der Nutzung dieser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) 
mehr als drei Stunden umfassen, so ist dies unter Punkt KF 4.5.15 zu berücksichtigen.

  KF 4.5.15   Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen (länger als drei Stunden)

Bei manchen Erkrankungen kann es notwendig sein, spezialisierte Einrichtungen aufzusuchen, 
wodurch erhebliche Fahrtzeiten anfallen können. Auch kann es erforderlich sein, sich zeitauf-
wendiger diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen zu unterziehen, z. B. onkologische 
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Behandlung oder Dialyse. Der dafür erforderliche Zeitaufwand für die Eltern muss pro Termin 
mehr als drei Stunden betragen.

Sollte der Zeitaufwand bei der Nutzung dieser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) unter drei 
Stunden liegen, so ist dies unter Punkt KF 4.5.13 oder Punkt KF 4.5.14 zu berücksichtigen. 

  KF 4.5. K  Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern
Bei Kindern mit Behinderung oder drohender Behinderung kann es erforderlich sein, Einrich-
tungen zur Frühförderung aufzusuchen.

  KF 4.5.16   Einhaltung einer Diät und anderer krankheits- oder therapiebedingter Ver-
haltensvorschriften

Bei manchen Erkrankungen werden bestimmte Diäten20 oder Essvorschriften  oder andere Ver-
haltensvorschriften von der Ärztin oder vom Arzt angeordnet. Dazu gehören auch die ärztlich 
angeordnete Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, in der sowohl die Art und Menge der Lebens-
mittel wie auch die Art und der Zeitpunkt der Aufnahme aus therapeutischen Gründen geregelt 
sind, z. B. bei Stoffwechselstörungen, Nahrungsmittelallergien, bei Essstörungen wie Anorexie 
oder Prader-Willi-Syndrom. Andere Verhaltensvorschriften können sich auf vitale Funktionen 
beziehen, z. B. Sicherstellung einer Langzeit-Sauerstoff-Therapie bei unruhigen Personen.

Diese Vorschriften sind im Einzelnen zu benennen. Im Weiteren sind der Grad der Selbständig-
keit bei der Einhaltung dieser Vorschriften und der daraus resultierende Bedarf an personeller 
Unterstützung zu beurteilen. Es geht hier um die Einsichtsfähigkeit der Person zur Einhaltung 
der Vorschriften und nicht um die Zubereitung einer Diät oder das An- und Ablegen einer Sauer-
stoffmaske. Nicht gemeint ist die selbstbestimmte Ablehnung von ärztlichen Vorschriften bei 
erhaltenen mentalen Funktionen.

Liegen keine Vorschriften vor, ist das Feld „entfällt, nicht erforderlich“ anzukreuzen.

Selbständig:    Das Kind kann die Vorschriften selbständig einhalten. Das Bereit-
stellen einer Diät reicht aus.

Überwiegend selbständig:   Das Kind benötigt Erinnerung, Anleitung. In der Regel reicht das 
Bereitstellen der Diät nicht aus. Darüber hinausgehendes Eingreifen 
ist maximal einmal täglich erforderlich.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind benötigt meistens Anleitung, Beaufsichtigung. Das Bereit-
stellen der Diät reicht nicht aus. Darüber hinausgehendes Eingreifen 
ist mehrmals täglich erforderlich.

Unselbständig:    Das Kind benötigt immer Anleitung, Beaufsichtigung. Das Be-
reitstellen der Diät reicht nicht aus. Darüber hinausgehendes Ein-
greifen ist (fast) durchgehend erforderlich.

FESTSTELLUNG DER PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT BEI KINDERN

20   Eine Diät (Syn.: modifizierte Kostform) ist definiert als verordnete Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, in der sowohl die Art und 
Menge der Lebensmittel wie auch Art und Zeitpunkt der Aufnahme aus therapeutischen Gründen geregelt sind. Eine Diät wird 
als Teil der Behandlung oder Prävention einer Erkrankung oder klinischen Kondition eingesetzt, um bestimmte Substanzen in 
Nahrungsmitteln zu eliminieren, vermindern oder zu erhöhen. Beispiele für Diäten sind die glutenfreie oder laktosefreie Diät. 
(Valentini L et al.: Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) – DGEM-Terminologie in der Klinischen 
Ernährung – Aktuell Ernährungsmed 2013; 38: 97–111)



5.5.7  KF 4.6 Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Dieses Modul entfällt bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten.
Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheb-
lich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen berücksichtigt 
worden sind.

  KF 4.6.1  Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen 
Bei Kindern unter zwei Jahren und sechs Monaten ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Den Tagesablauf nach individuellen Gewohnheiten und Vorlieben einteilen und bewusst gestalten 
und ggf. an äußere Veränderungen anpassen
Dies erfordert planerische Fähigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Zu beurteilen ist, ob 
das Kind von sich aus festlegen kann, welche Aktivitäten es im Laufe der nächsten Stunden 
oder des Tages durchführen möchte und kann, z. B. spielen oder Freunde besuchen. Solche 
Festlegungen setzen voraus, dass die zeitliche Orientierung vorhanden oder zumindest teilweise 
erhalten ist. 

Da der Tagesablauf bei Kindern in erheblichem Maße durch die Eltern und (je nach Alter) durch 
feste Kindergarten- oder Schulzeiten vorgegeben wird, haben sie nur eingeschränkte Möglich-
keiten der eigenständigen Gestaltung. Beurteilt wird daher auch das Bewusstsein für die Tages-
strukturen und -routinen, das bereits im Kleinkind- und Vorschulalter ausgebildet wird.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität im Rahmen der Gestal-
tungsspielräume, die die Eltern definieren, ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Die Routineabläufe können weitgehend selbständig gestaltet wer-
den, bei ungewohnten Veränderungen ist Unterstützung notwen-
dig. Es reichen z. B. Erinnerungen, Erinnern an vereinbarte Ter-
mine. „Überwiegend selbständig“ ist ein Kind beispielsweise auch 
dann, wenn seine Kommunikationsfähigkeit oder Sinneswahrneh-
mung stark beeinträchtigt ist und es daher Hilfe benötigt, um den 
Tagesablauf mit anderen Menschen abzustimmen. 

Überwiegend unselbständig:   Das Kind benötigt Hilfe beim Planen des Routinetagesablaufs. Es 
ist aber in der Lage, Zustimmung oder Ablehnung zu Strukturie-
rungsangeboten zu signalisieren. Es kann eigene Planungen häufig 
nicht einhalten, da diese wieder vergessen werden. Deshalb ist 
über den ganzen Tag hinweg eine Erinnerung bzw. Aufforderung 
erforderlich. „Überwiegend unselbständig“ ist auch ein Kind, das 
zwar selbst planen und entscheiden kann, aber für jegliche Umset-
zung personelle Hilfe benötigt.

Unselbständig:    Mitwirkung an der Tagesstrukturierung oder Orientierung an vor-
gegebenen Strukturen ist nicht oder nur minimal möglich.
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  KF 4.6.2  Ruhen und Schlafen
Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhalten und für ausreichende 
Ruhe- und Schlafphasen sorgen
Dazu gehört die Fähigkeit, die Notwendigkeit von Ruhephasen zu erkennen, sich auszuruhen 
und mit Phasen der Schlaflosigkeit umzugehen, aber auch die körperliche Fähigkeit, um ins 
Bett zu kommen und die Ruhephasen insbesondere nachts einzuhalten.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind benötigt personelle Hilfe beim Aufstehen oder Zu-Bett-
Gehen, Transferhilfen oder zeitliche Orientierungshilfen beim 
Wecken oder Aufforderung, schlafen zu gehen, oder einzelne Hilfen 
wie z. B. Abdunkeln des Schlafraumes. Die Nachtruhe ist meist 
ungestört, nur gelegentlich entsteht nachts ein Hilfebedarf.

 
Überwiegend unselbständig:   Es treten regelmäßig Einschlafprobleme oder nächtliche Unruhe 

auf, die das Kind größtenteils nicht allein bewältigen kann. Deshalb 
sind regelmäßige Einschlafrituale und beruhigende Ansprache in 
der Nacht erforderlich. „Überwiegend unselbständig“ ist auch ein 
Kind, das wegen hochgradiger motorischer Beeinträchtigung regel-
mäßig in der Nacht personeller Hilfe bedarf, um weiterschlafen 
zu können, z. B. bei Lagewechsel oder Toilettengängen in der Nacht.

Unselbständig:    Das Kind verfügt über keinen oder einen gestörten Schlaf-Wach-
Rhythmus. Dies gilt unter anderem für Kinder, die keinerlei Akti- 
vitäten ausüben (z. B. Wachkoma-Patienten) oder die regelmäßig 
mindestens dreimal in der Nacht personelle Unterstützung benötigen.

 
  KF 4.6.3  Sichbeschäftigen
Die verfügbare Zeit nutzen, um Aktivitäten durchzuführen, die den eigenen Vorlieben und 
Interessen entsprechen
„Verfügbare Zeit“ ist in diesem Zusammenhang definiert als Zeit, die nicht durch Notwendig-
keiten wie Ruhen, Schlafen, Essen, Schule, Kindergarten etc. gebunden ist („freie“ Zeit).

Bei der Beurteilung geht es vorrangig um die Fähigkeit, nach individuellen kognitiven, manuellen, 
visuellen oder auditiven Fähigkeiten und Bedürfnissen geeignete Aktivitäten der Freizeitbeschäf-
tigung auszuwählen und auch praktisch durchzuführen (z. B. das Spielen allein oder mit ande-
ren Kindern, Basteln, Bücher oder Zeitschriften lesen, Sendungen im Radio oder Fernsehen 
verfolgen, mit einem Computer spielen). Dies gilt auch für Kinder, die Angebote auswählen und 
steuern können, aber aufgrund somatischer Einschränkungen für die praktische Durchführung 
personelle Unterstützung benötigen.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Es ist nur in geringem Maße Hilfe erforderlich, z. B. Zurechtlegen 
und Richten von Gegenständen, z. B.: Utensilien wie Bastelmaterial, 
Fernbedienung, Kopfhörer oder Erinnerung an gewohnte Aktivitäten, 
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Motivation oder Unterstützung bei der Entscheidungsfindung (Vor-
schläge unterbreiten). 

Überwiegend unselbständig:  Das Kind kann sich an Beschäftigungen beteiligen, aber nur mit (konti-
nuierlicher) Anleitung, Begleitung oder motorischer Unterstützung.

Unselbständig:    Das Kind kann an der Entscheidung oder Durchführung nicht nen-
nenswert mitwirken. Es zeigt keine Eigeninitiative, kann Anleitun-
gen und Aufforderungen nicht kognitiv umsetzen, beteiligt sich 
nicht oder nur minimal an angebotenen Beschäftigungen.

  KF 4.6.4  Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 
Bei Kindern unter zwei Jahren und sechs Monaten ist eine Beurteilung nicht erforderlich.
Längere Zeitabschnitte überschauend über den Tag hinausplanen 
Dies kann beispielsweise anhand der Frage eingeschätzt werden, ob Vorstellungen oder Wünsche 
zu anstehenden Festlichkeiten wie Geburtstag oder Jahresfeste bestehen, ob die Zeitabläufe 
eingeschätzt werden können, z. B. vorgegebene Strukturen wie Wochen- oder Monatspläne 
(Schule) nachvollzogen werden können oder ob die körperlichen Fähigkeiten vorhanden sind, 
um eigene Zukunftsplanungen mit anderen Menschen kommunizieren zu können. Auch die 
Frage, was sich das Kind für bevorstehende Schulferien vornimmt, kann Hinweise geben. Es ist 
auch zu berücksichtigen, wenn stark ausgeprägte psychische Problemlagen (z. B. Ängste) es 
verhindern, sich mit Fragen des zukünftigen Handelns auseinanderzusetzen.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind nimmt sich etwas vor, muss aber erinnert werden, dies 
auch durchzuführen, oder es benötigt infolge körperlicher Beein-
trächtigungen regelmäßig Hilfe im Bereich der Kommunikation, 
um sich mit anderen Menschen verabreden zu können.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind plant von sich aus nicht, entscheidet aber mit Unter-
stützung durch andere Personen. Es muss an die Umsetzung der 
eigenen Entscheidungen erinnert werden oder benötigt bei der 
Umsetzung emotionale oder körperliche Unterstützung. „Über-
wiegend unselbständig“ ist daher auch ein Kind, das zwar kognitiv 
in der Lage ist, selbständig zu planen und zu entscheiden, das 
aber so stark somatisch beeinträchtigt ist, dass es für alle Um-
setzungsschritte personelle Hilfe benötigt.

Unselbständig:    Das Kind verfügt nicht über Zeitvorstellungen für Planungen über 
den Tag hinaus, auch bei Vorgabe von Auswahlmöglichkeiten wird 
weder Zustimmung noch Ablehnung signalisiert.

  KF 4.6.5  Interaktion mit Personen im direkten Kontakt
Im direkten Kontakt mit Angehörigen, Pflegepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern umgehen, 
Kontakt aufnehmen, Personen ansprechen, auf Ansprache reagieren

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.
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Überwiegend selbständig:   Umgang mit bekannten Personen erfolgt selbständig, zur Kon-
taktaufnahme mit Fremden ist Unterstützung erforderlich, z. B. 
Anregung, zu einer neuen Mitbewohnerin oder einem neuen Mit-
bewohner, Besucher oder neuen Nachbarn, Nachbarskindern Kontakt 
aufzunehmen oder punktuelle Unterstützung bei der Überwindung 
von Sprech-, Sprach- und Hörproblemen.

Überwiegend unselbständig:   Das Kind ergreift von sich aus kaum Initiative. Es muss angespro-
chen oder motiviert werden, reagiert aber verbal oder deutlich 
erkennbar nonverbal durch andere Formen der Kommunikation, z. B. 
Blickkontakt, Mimik, Gestik. „Überwiegend unselbständig“ ist auch 
ein Kind, das auf weitgehende Unterstützung bei der Überwindung 
von Sprech-, Sprach- oder Hörproblemen angewiesen ist.

Unselbständig:    Das Kind reagiert nicht auf Ansprache. Auch nonverbale Kontaktver-
suche, z. B. Berührungen, führen zu keiner nennenswerten Reaktion.

  KF 4.6.6  Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds
Bestehende Kontakte zu Freunden, Bekannten, Nachbarn aufrechterhalten, beenden oder zeit-
weise ablehnen
Dazu gehört auch die Fähigkeit, mit technischen Kommunikationsmitteln wie Telefon umgehen 
zu können, z. B. Besuche verabreden oder Telefon- oder Brief- oder Mail-Kontakte.

Selbständig:    Das Kind kann die beschriebene Aktivität ohne personelle Hilfe 
durchführen.

Überwiegend selbständig:   Das Kind kann planen, braucht aber Hilfe beim Umsetzen wie z. B. 
Erinnerungszettel bereitlegen oder Telefonnummern mit Namen 
(oder mit Bild) versehen, Erinnern und Nachfragen, ob Kontakt 
hergestellt wurde, oder Erinnern an Terminabsprachen. Ein Eltern-
teil wählt die Telefonnummer, das Kind führt dann das Gespräch. 
Oder das Kind bittet die Eltern, ein Treffen mit Freunden zu ver-
abreden. 

Überwiegend unselbständig:   Die Kontaktgestaltung des Kindes ist eher reaktiv. Es sucht von 
sich aus kaum Kontakt, wirkt aber mit, wenn beispielsweise die 
Eltern die Initiative ergreifen. „Überwiegend unselbständig“ ist 
auch, wer aufgrund von somatischen Beeinträchtigungen während 
der Kontaktaufnahme personelle Unterstützung durch die Bezugs-
person, z. B. bei der Nutzung von Kommunikationshilfen (Telefon 
halten) oder bei der Überwindung von Sprech-, Sprach- oder Hör-
problemen benötigt.

Unselbständig:    Das Kind nimmt keinen Kontakt außerhalb des direkten Umfeldes 
auf und reagiert nicht auf Anregungen zur Kontaktaufnahme.
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5.6  KF 5 Ergebnis der Begutachtung

Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.10, Seite 67).

5.6.1  KF 5.1 Pflegegrad
Unter diesem Punkt gelten bezüglich der Ausführungen zu den Modulen und Berechnungsregeln 
grundsätzlich die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.10.1, Seite 67). Die Beson-
derheiten für Kinder sind im Folgenden dargestellt.

Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen 
ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. 
Insofern kommen nicht in allen Altersgruppen alle Module bzw. alle Kriterien der Module zum 
Tragen. 

Für die Feststellung von Pflegebedürftigkeit fließen bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten nur 
die folgenden Module bzw. Kriterien in die Bewertung ein:

–   Modul 1 „Mobilität“, hier wird nur das Kriterium KF 4.1.6 Besondere Bedarfskonstellation 
„Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine“ beurteilt.

–   Modul 3 „Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“.

–   Modul 4 „Selbstversorgung“ wird ersetzt durch das Kriterium KF 4.4.0 „Bestehen gravierende 
Probleme bei der Nahrungsaufnahme, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf 
im Bereich der Ernährung auslösen?“. 

–   Modul 5 „Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- und therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen“.

Nachfolgend sind jeweils altersbezogen die Kriterien aufgeführt, die erst ab einem bestimmten 
Alter zu beurteilen sind.

Ab zwei Jahren
Im Modul 4:

–  Kriterium KF 4.4.1 Waschen des vorderen Oberkörpers

–  Kriterium KF 4.4.3 Waschen des Intimbereichs

–   Kriterium KF 4.4.7  Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken

Ab zwei Jahren und sechs Monaten
Im Modul 2:

–  Kriterium KF 4.2.3 Zeitliche Orientierung

–  Kriterium KF 4.2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren
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Im Modul 6:

–  Kriterium KF 4.6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen

–  Kriterium KF 4.6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen

Ab drei Jahren und sechs Monaten
Im Modul 4

–  Kriterium KF 4.4.4 Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare

Ab vier Jahren
Im Modul 2:

–  Kriterium KF 4.2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 

Ab fünf Jahren
Im Modul 4

–  Kriterium KF 4.4.11  Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma

–  Kriterium KF 4.4.12 Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

Für die Berechnungsregeln gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.10.1, 
Seite 67).

Besonderheiten bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten
Abweichend zur regelhaften Einstufungssystematik bemisst sich für Kinder im Alter bis zu 18 
Monaten der Grad der Pflegebedürftigkeit folgendermaßen:

Pflegegrad 2:  erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
(ab 12,5 bis unter 27 Punkte)

Pflegegrad 3:  schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten  
(ab 27 bis unter 47,5 Punkte)

Pflegegrad 4:  schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
(ab 47,5 bis unter 70 Punkte)

Pflegegrad 5:  schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit 
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung 
(ab 70 bis 100 Punkte)

Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten mit einer besonderen Bedarfskonstellation 
(Kriterium KF 4.1.6), die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen personellen Unterstüt-
zungsbedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, werden 
ebenfalls, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter  70 Punkten liegen, dem Pflegegrad 5 zugeordnet.
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Widerspruchsbegutachtung 
Bei Widerspruchsbegutachtungen ist hier anzugeben, ob das Ergebnis des Vorgutachtens bestätigt 
wird und ob durch eine zwischenzeitliche Veränderung der Selbständigkeit und Fähigkeiten 
aktuell ein anderer Pflegegrad empfohlen wird oder ob die Voraussetzungen für den aktuell 
empfohlenen Pflegegrad bereits zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung bestanden haben.

5.6.2  KF 5.2 Pflegeaufwand der Pflegepersonen
Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.10.2, Seite 80). 

5.6.3  KF 5.3 Ist die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?
Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.10.3, Seite 81).

5.6.4  KF 5.4 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebedürftigkeit vor?
Es gelten die gleichen Ausführungen wie für Erwachsene (Punkt 4.10.4, Seite 82).

6.  Erhebung weiterer versorgungsrelevanter Informationen

5.6.5  KF 6.1 Außerhäusliche Aktivitäten
Entfällt bei Kindern unter drei Jahren
Dieser Bereich geht nicht in die Ermittlung eines Pflegegrades ein. Die Einschätzung der Selb-
ständigkeit bei außerhäuslichen Aktivitäten kann aber für die individuelle Versorgungsplanung 
oder Beratung wichtig sein.

Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheb-
lich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit altersgemäß sind oder aufgrund von Schä-
digungen somatischer oder mentaler Funktionen bestehen.

Fortbewegen im außerhäuslichen Bereich
Hier sind auch die örtliche Orientierungsfähigkeit sowie Sicherheitsaspekte zu berücksichtigen. 

  KF 6.1.1  Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung
Fähigkeit, den konkreten individuellen Wohnbereich verlassen zu können, also von den Wohn-
räumen bis vor das Haus gelangen zu können

Unterschieden werden die Ausprägungsgrade:

–  selbständig (ohne Begleitung)

–  überwiegend selbständig (mit Unterstützung, aber auch mit Eigenaktivität der Person)

–  überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch eine Person reicht jedoch aus 

–  überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch zwei Personen erforderlich. 

  KF 6.1.2  Fortbewegen außerhalb der Wohnung oder Einrichtung 
Fähigkeit, sich in einem Bewegungsradius von ca. 500 m sicher und zielgerichtet zu bewegen 
Gemeint ist der Umkreis, der von den meisten Menschen üblicherweise zu Fuß bewältigt wird, 
z. B. für kurze Spaziergänge an der frischen Luft oder um Nachbarskinder oder naheliegende 
Geschäfte aufzusuchen. Das Kind kann dabei ein Hilfsmittel, z. B. Rollator, Rollstuhl benutzen.
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Unterschieden werden die Ausprägungen:

–  selbständig (ohne Begleitung)

–  nur auf gewohnten Wegen selbständig

–  auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe möglich

–  auch mit personeller Hilfe nicht möglich

  KF 6.1.3  Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr
Fähigkeit, in einen Bus oder eine Straßenbahn einzusteigen und an der richtigen Haltestelle 
wieder auszusteigen
Unterschieden werden die Ausprägungen:

–  selbständig (ohne Begleitung)

–  nur auf gewohnten Strecken selbständig

–  auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe möglich

–  auch mit personeller Hilfe nicht möglich 

  KF 6.1.4  Mitfahren in einem Kraftfahrzeug
Fähigkeit, in einen PKW ein- und auszusteigen und Selbständigkeit während der Fahrt
Die Beaufsichtigungsnotwendigkeit während der Fahrt aus Sicherheitsgründen ist zu berücksichtigen. 

Unterschieden werden die Ausprägungen:

–  selbständig 

–   benötigt nur Hilfe beim Ein- und Aussteigen (Hilfsperson zusätzlich zum Fahrer während 
der Fahrt ist nicht erforderlich)

–  benötigt Hilfsperson (auch) während der Fahrt mit dem PKW, Taxi (zusätzlich zum Fahrer)

–   Fahren in einem PKW, Taxi ist nicht möglich, Liegendtransport oder Transport im Rollstuhl 
(Spezialfahrzeuge) sind notwendig.

Teilnahme an Aktivitäten (Beurteilung ohne Berücksichtigung von Wegstrecken)
Hier ist nur die selbständige Teilnahme an außerhäuslichen Aktivitäten zu berücksichtigen.

Zur Einschätzung wird eine modifizierte und vereinfachte Fassung der Selbständigkeitsskala 
verwendet.

In den Erläuterung(en) können besondere Wünsche erfasst werden.

  KF 6.1.5  Teilnahme an kulturellen, religiösen oder sportlichen Veranstaltungen 
Hier geht es um die Teilnahme an Veranstaltungen, bei denen in der Regel eine größere Anzahl 
an Personen versammelt ist. Dazu gehören beispielsweise Veranstaltungen wie Theater, Konzert, 
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Gottesdienst oder Schulveranstaltungen. Zur Teilnahme gehört die Fähigkeit, sich über die Dauer 
der Veranstaltung selbständig in einer größeren Ansammlung von Menschen aufhalten zu können.

Teilnahme selbständig möglich:   Das Kind kann ohne Begleitung an außerhäuslichen Aktivitäten 
teilnehmen.

Nicht selbständig:  Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich. Das 
Kind benötigt zur Teilnahme eine Begleitperson während der 
Aktivität.

Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich.

  KF 6.1.6   Besuch von Kindertagesstätte, Schule, Werkstatt für behinderte Menschen, 
Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes

Hierbei geht es um Lebensbereiche, die der Bildung, Arbeit und Beschäftigung dienen. Bei einigen 
dieser Aktivitäten übernehmen in der Regel andere Betreuungspersonen (in der Regel geschultes 
Personal) in den entsprechenden Einrichtungen beaufsichtigende und ggf. steuernde Funktionen.

Solche Aktivitäten kommen nur bei bestimmten Personen vor. Wenn die Gutachterin oder der 
Gutachter den Besuch in Betracht zieht, dann sollte dies angekreuzt und die Teilnahmefähigkeit 
bewertet werden, auch wenn die antragstellende Person dies zurzeit nicht wünscht. 

Bei Mehrfachauswahl ist eine Bewertung zu jeder Aktivität vorzunehmen. 

Teilnahme selbständig möglich:   Das Kind kann ohne Begleitung an außerhäuslichen Aktivitäten 
teilnehmen.

Nicht selbständig:  Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich. Das 
Kind benötigt zur Teilnahme eine Begleitperson während der 
Aktivität.

Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich.

  KF 6.1.7  Teilnahme an sonstigen Aktivitäten mit anderen Menschen
Damit sind soziale Aktivitäten außerhalb des engeren Familienkreises in kleineren Gruppen mit 
bekannten Personen gemeint. Hierunter fallen Besuche bei Freunden, Bekannten oder Verwandten 
sowie die Teilnahme an Treffen in Vereinen oder Selbsthilfegruppen. 

Teilnahme selbständig möglich:   Das Kind kann ohne Begleitung an außerhäuslichen Aktivitäten 
teilnehmen.

Nicht selbständig:  Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich. Das 
Kind benötigt zur Teilnahme eine Begleitperson während der 
Aktivität.

Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich.

5.6.6  KF 6.2 Haushaltsführung
Entfällt bei Kindern unter 18 Jahren.
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5.7  KF 7  Empfehlungen zur Förderung oder zum Erhalt der  
Selbständigkeit oder der Fähigkeit, Prävention und 
Rehabilitation (über die bisherige Versorgung hinaus)

Zu den allgemeinen Ausführungen bezüglich Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Hilfs-
mittel und Pflegehilfsmittel, Heilmittel und andere therapeutische Maßnahmen, wohnumfeld-
verbessernde Maßnahmen, edukative Maßnahmen/Beratung/Anleitung, präventive Maßnahmen 
und Beratungen zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Abs. 5 SGB V 
wird auf die Richtlinien für Erwachsene verwiesen (4.12, Seite 88).

5.7.1 Hilfsmittel
Bei Kindern bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres ist in Bezug auf die Hilfsmittelversorgung 
zu beachten, dass die Integration in die Gruppe Gleichaltriger zur Vermeidung von Isolation als 
elementares Grundbedürfnis zu berücksichtigen ist.

5.7.2 Präventive Maßnahmen
Präventive Maßnahmen im Rahmen der Eigenverantwortung der Eltern sind in jedem Alter 
sinnvoll und zu empfehlen.

Bezüglich primärpräventiver Maßnahmen ergeben sich bei Kindern folgende Besonderheiten:

Gemäß den Ausführungen im „Leitfaden Prävention – Handlungsfelder und Kriterien des GKV-
Spitzenverbandes zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V“ ist grundsätzlich der Settingansatz 
zum Erreichen der Zielgruppe Kinder und Jugendliche (z. B. Gesundheitsförderung in Kinder-
garten und Schulen) einer Förderung von individuellen Maßnahmen vorzuziehen. Kursangebote 
zur Primärprävention für die Zielgruppe Kinder werden danach erst ab dem Alter von sechs 
Jahren gefördert. Ausnahmen bilden Maßnahmen zur Förderung von Stressbewältigung und 
Vermeidung/Reduktion von Übergewicht – diese sind für Kinder im Alter von acht bis achtzehn 
Jahren förderfähig. 

Wird eine Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Abs. 5 
SGB V empfohlen, kann sich diese ausschließlich auf Maßnahmen/Kurse zu folgenden Hand-
lungsfeldern beziehen:

–  gesundheitsförderndes Bewegungsverhalten 

–  gesundheitsgerechte Ernährung

–  Verbesserung der psychosozialen Gesundheit/Stressmanagement

–  Umgang mit dem Thema Suchtmittelkonsum

5.7.3  KF 7.1  Möglichkeiten zur Förderung oder zum Erhalt der festgestellten Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten

Nach Anamnese, Befunderhebung und Einschätzung der gesundheitsbedingten Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten hat der Gutachter einen Gesamtüberblick, der ihm 
ermöglicht zu bewerten, ob sich realistische Möglichkeiten zur Verbesserung oder zum Erhalt 
der in den Modulen 1 bis 6 und den Bereichen „Außerhäusliche Aktivitäten“ und „Haushalts-
führung“ bewerteten Funktionen, Aktivitäten und Beeinträchtigungen über die bereits laufende 
Versorgung hinaus ergeben.
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Für die Bewertung sind die Bereiche in drei Gruppen zusammengefasst:

  KF 7.1.1 Mobilität und Selbstversorgung 
Die Gutachterin bzw. der Gutachter soll bezogen auf die Bereiche Mobilität und Selbstversorgung 
Stellung nehmen zu: 

1 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen 
In Betracht kommen insbesondere Maßnahmen der physikalischen Therapie, wobei aus dem 
Bereich der Bewegungstherapie in erster Linie Krankengymnastik bzw. bei ZNS-Erkrankungen 
Krankengymnastik nach Bobath oder Vojta infrage kommen. Ziele der Ergotherapie können 
Aufbau und Erhalt physiologischer Funktionen, Entwicklung oder Verbesserung der Grob- und 
Feinmotorik, Entwicklung oder Verbesserung der Koordination von Bewegungsabläufen und der 
funktionellen Ausdauer, Erlernen von Ersatzfunktionen sein.

Wenn es um das Essen und Trinken geht, können Maßnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprachtherapie, 
vorrangig Schlucktherapie, angezeigt sein.

2 Optimierung der räumlichen Umgebung
Zur Förderung der Selbständigkeit oder Erleichterung der Pflegesituation sind wohnumfeld-
verbessernde Maßnahmen in Betracht zu ziehen.

Infrage kommen zum Beispiel: 

Bad:    höhenverstellbarer Waschtisch, verstellbare Spiegel, behindertengerechte Toilette, 
behindertengerechter Umbau von Dusche oder Wanne

Türen:    Verbreitern, Beseitigen von Schwellen, Tiefersetzen von Türgriffen, Anbringen einer 
automatischen Türöffnung

Treppen:  Treppenlifter, fest installierte Rampen

3 Hilfs-/Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung
Zur Förderung der Selbständigkeit oder Erleichterung der Pflegesituation können Geräte und 
Gegenstände des täglichen Lebens, die unabdingbar mit der täglichen Lebensführung und All-
tagsbewältigung zur Befriedigung der Grundbedürfnisse verbunden sind und vom Kind noch 
nicht oder nicht mehr zweckentsprechend genutzt werden können, adaptiert oder eingesetzt 
werden. Die infrage kommenden Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel/Gegenstände des täglichen Lebens 
sind z. B.: 

–  Hilfen zur Hygiene wie Bade- oder Toilettenhilfen, Inkontinenzprodukte

–  Hilfen im Alltag wie Anziehhilfen, Greifhilfen, Ess- und Trinkhilfen

–   Hilfen zur Mobilität wie Orthesen, Gehhilfen und Rollstühle, aber auch Therapiestuhl und 
Stehtrainer

–  Hilfen zum Liegen und Positionieren wie Pflegebetten und Zubehör, Lagerungshilfen
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4 Präventive Maßnahmen
Präventive Maßnahmen zum gesundheitsförderlichen Bewegungsverhalten können z. B. Maßnah-
men zur Reduzierung von Bewegungsmangel durch Förderung der gesundheitssportlichen Aktivität 
sowie verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme zur Vorbeugung und Redu-
zierung spezieller gesundheitlicher Risiken, z. B. Kinderrückenschule, Ganzkörpertraining sein.

Als weitere präventive Maßnahmen kommen z. B. aktivierende Pflege und Inanspruchnahme der 
Zahnindividualprophylaxe mit Beratung zur Mundgesundheit und zur Verhütung von Zahner-
krankungen (§ 22 SGB V) in Betracht.

5 Sonstige Empfehlungen
Hierzu zählt z. B. die Teilnahme am Rehabilitationssport/Funktionstraining.

  KF 7.1.2  Kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychische 
Problemlagen und Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Die Gutachterin bzw. der Gutachter soll bezogen auf die festgestellten Beeinträchtigungen der 
kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten, der Verhaltensweisen und psychischen Problem-
lagen und der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und 
sozialer Kontakte Stellung nehmen zu: 

1 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen 
In Betracht kommen insbesondere Maßnahmen der Ergotherapie. So kann im Rahmen von psychisch-
funktioneller Behandlung eine Verbesserung des situationsgerechten Verhaltens und der Bezie-
hungsfähigkeit trainiert werden. Die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie dient der Verbesserung 
bzw. Normalisierung des Sprachverständnisses, Sprachflusses und der Sprachproduktion. 

Als weitere therapeutische Maßnahmen können die Einleitung einer Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie, ggf. auch als Familientherapie, angeregt oder die Einbindung eines Sozialpädia-
trischen Zentrums oder einer Spezialambulanz empfohlen werden.

2 Optimierung der räumlichen Umgebung
Zur Förderung der Selbständigkeit oder Erleichterung der Pflegesituation sind wohnumfeldver-
bessernde Maßnahmen in Betracht zu ziehen. Infrage kommt z. B. die Schaffung von Orientie-
rungshilfen.
 
3 Hilfs-/Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel können in vielfältiger Weise die kognitiven und kommunika-
tiven Fähigkeiten unterstützen, so z. B. Adaptationshilfen zum Schreiben und Lesen, Kommu-
nikationshilfen. 

4 Präventive Maßnahmen
Präventive Maßnahmen zur Förderung von Stressbewältigungskompetenzen können z. B. multi-
modale Programme zur Stärkung der individuellen Bewältigungskompetenzen und zur Förderung 
von Entspannung, z. B. autogenes Training, Yoga für Kinder, progressive Muskelentspannung, 
sein. Diese Maßnahmen sind für Kinder unter Einbeziehung der Familie und des sozialen Umfelds 
möglich. 

Für Kinder und Jugendliche kommen präventive Maßnahmen, die den Einstieg in den Konsum 
von Tabak, Alkohol und anderen Drogen verhindern, in Betracht. Hierzu zählt auch eine Anlei-
tung zum sinnvollen Umgang mit Medien und elektronischen Kommunikationsmitteln.
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5  Sonstige Empfehlungen
Als sonstige Empfehlungen kommen Unterstützung und Entlastung der Pflegepersonen durch 
Wissensvermittlung, Anschluss an Selbsthilfegruppen betroffener Eltern, soziale Netzwerke und 
Sozialberatung in Betracht.

  KF 7.1.3  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

Im Gutachten soll, bezogen auf die konkreten krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen, Stellung genommen werden zu:

1  Edukative Maßnahmen 
Hierzu zählen unter anderem Schulungen zu Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, Neuroder- 
mitis, Adipositas oder krankheitsbezogene Ernährungsberatung, Maßnahmen zum Erlernen von 
Atemtechniken und zur Sekretelimination, z. B. bei Mukoviszidose.

2   Einsatz, Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit 
Hilfs- und Pflegehilfsmitteln und medizinischen Geräten

Hierzu zählen z. B. Schulungen zur Selbstkatheterisierung, Anleitung zum Umgang mit Colostoma, 
Anleitung von Atemtechniken und Maßnahmen zur Sekretelimination.

3 Präventive Maßnahmen
Hierzu zählen Maßnahmen zur Förderung einer gesundheitsgerechten Ernährung als Präventions-
kurse zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung sowie Maßnahmen zur Vermeidung und 
Reduzierung von Übergewicht.

Für Kinder und Jugendliche kommen präventive Maßnahmen, die den Einstieg in den Konsum 
von Tabak, Alkohol und anderen Drogen verhindern, in Betracht. 

4  Sonstige Empfehlungen
Zudem können Empfehlungen zur diagnostischen Abklärung und Einbeziehung von Fachärzten 
gegeben werden.

5.7.4  KF 7.2 Empfehlungen zu therapeutischen und/oder weiteren Einzelmaßnahmen 
Keine Besonderheiten, auf die Ausführungen in den Richtlinien für Erwachsene wird verwiesen 
(Punkt 4.12.9, Seite 102).

5.7.5  KF 7.3 Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation
Ablauf der Prüfung der Notwendigkeit einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
Die Beurteilung rehabilitativer Bedarfe im Rahmen der Pflegebegutachtung erfolgt bundesein-
heitlich auf der Grundlage des optimierten Begutachtungsstandards (OBS), der als Anlage 3 zur 
BRi beigefügt ist.

Der gemeinsamen Verantwortung von Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegefachkräften für die 
Rehabilitationsempfehlung wird durch die strukturierte und durch den OBS standardisierte 
Kooperation der beteiligten Gutachter Rechnung getragen. 

Ist die Gutachterin oder der Gutachter nach Bewertung der Punkte KF 7.1.1. bis KF 7.1.3 und der 
dort getroffenen Empfehlungen zu der Entscheidung gekommen, dass zum Erhalt oder zur Ver-
besserung der Selbständigkeit und Teilhabe der interdisziplinäre, mehrdimensionale Behand-
lungsansatz einer medizinischen Rehabilitation erforderlich ist und Maßnahmen der kurativen 
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Versorgung nicht ausreichend oder erfolgversprechend sind, ist von Rehabilitationsbedürftigkeit 
auszugehen.

  KF 7.3.1  Rehabilitationsfähigkeit
Im nächsten Schritt ist bei der Begutachtung zu prüfen, ob Hinweise auf eine Einschränkung 
der Rehabilitationsfähigkeit (Punkt KF 7.3.1) bestehen, durch fehlende Kooperations- und Ein-
sichtsfähigkeit aufgrund ausgeprägter mentaler Störungen (z. B. schwerste geistige Behinderung), 
therapieresistente Krampfanfälle, Antriebsstörungen (z. B. schwer beherrschbare Hyperaktivität) 
oder durch hochgradige körperliche Schwäche (z. B. infolge eingreifender hämatologischer/onko-
logischer Therapie) oder durch stark eingeschränkte körperliche Belastbarkeit (Luftnot bereits 
in Ruhe), die die Durchführung unmöglich machen. Auch eine geplante Operation oder Kranken-
hausaufnahme ist abzuklären. 

  KF 7.3.2  Rehabilitationsziele
Nachfolgend sind realistische, alltagsrelevante Rehabilitationsziele (Punkt KF 7.3.2) zu benennen, 
die sich an den individuellen Bedürfnissen unter Berücksichtigung relevanter Kontextfaktoren 
orientieren, wie z. B. Erlernen, Verbesserung oder Erhalt des Gehens, Transfer, Nahrungsauf-
nahme, Körperpflege, Kommunikation, Krankheitsbewältigung, Stärkung des Selbstwertgefühls 
und des Selbstvertrauens, krankheitsspezifische Schulung unter Einbeziehung der Eltern. 

Ist die begutachtende Pflegefachkraft auf der Grundlage der erhobenen Informationen zu der 
Einschätzung gekommen, dass eine Rehabilitationsindikation bestehen könnte, erfolgt die Weiter-
leitung an eine Ärztin oder einen Arzt im Gutachterdienst, der zur Notwendigkeit einer medizi-
nischen Rehabilitation Stellung nimmt. Wenn sich die Pflegefachkraft in ihrer Einschätzung 
bezüglich einer Rehabilitationsindikation nicht sicher ist, wird auch eine Ärztin oder ein Arzt 
des Gutachterdienstes in die Begutachtung eingeschaltet. Die ärztliche Gutachterin bzw. der 
ärztliche Gutachter prüft auf der Grundlage der von der Pflegefachkraft erfassten Informationen, 
ob eine Rehabilitationsindikation vorliegt, und gibt bei Bestätigung eine Allokationsempfehlung 
ab. Dabei ist unter Würdigung des bisherigen Erkrankungsverlaufs, des Kompensationspotenzi-
als oder der Rückbildungsfähigkeit unter Beachtung und Förderung individueller positiver Kon-
textfaktoren zu beurteilen, ob eine positive Rehabilitationsprognose anzunehmen ist.

  KF 7.3.3  Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
Bei den Zuweisungsempfehlungen ist anzugeben, welche indikationsspezifische Rehabilitation, 
z. B. Atemwegserkrankung (Asthma bronchiale), neuropädiatrische Erkrankungen, psychische/
psychosomatische Störungen und Verhaltensauffälligkeiten (z. B. ADHS), Adipositas, Hauter-
krankungen (z. B. Neurodermitis), durchgeführt werden kann.

Eine Sonderform der Rehabilitation für Kinder und Jugendliche ist die familienorientierte Reha-
bilitation (FOR) nach aufwendiger Krebsbehandlung, nach Organtransplantationen, nach Ope-
rationen am Herzen oder bei Mukoviszidose. Hierbei stellt die Mitaufnahme der Familienange-
hörigen eine notwendige Voraussetzung für den Rehabilitationserfolg des Kindes dar. 

  KF 7.2.1  Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß 
SGB XI zugrunde liegenden Informationen wird keine Empfehlung zur Einleitung 
einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation gegeben

Die Einschaltung einer Ärztin oder eines Arztes des Gutachterdienstes zur Beurteilung der Reha- 
bilitationsindikation ist nicht erforderlich, wenn die begutachtende Pflegefachkraft begründen 
kann, warum sie keine Empfehlung zur Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation abgibt, z. B.: 
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–   Die aktuellen Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen Maßnahmen 
erscheinen ausreichend, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu vermindern oder eine 
Verschlimmerung zu verhüten. 

–   Diese Antwortoption kommt in Betracht, wenn unter KF 7.1.1 bis KF 7.1.3 keine Maßnahmen 
genannt werden, weil die bereits eingeleitete vertragsärztliche Behandlung und die pflege-
rische Versorgung ausreichend erscheinen und darüber hinaus keine weiteren Empfehlungen 
erforderlich sind. Aussagen zur Fortführung bereits eingeleiteter Maßnahmen sind entbehrlich.

–   Es wird empfohlen, mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt abzuklären, 
ob die unter KF 7.1.1 bis KF 7.1.3 genannten weiteren therapeutischen Maßnahmen eingeleitet 
werden können.

–   Es wird empfohlen, die anderen unter KF 7.1.1 bis KF 7.1.3 genannten Empfehlungen einzu-
leiten.

–   Es wird die Einleitung/Optimierung aktivierend pflegerischer Maßnahmen empfohlen.

–    Es ergeben sich zwar Hinweise für die Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation, aktuell liegt jedoch keine ausreichende Rehabilitationsfähigkeit vor.

–   Die Wirkung/der Erfolg einer abgeschlossenen oder derzeit stattfindenden Rehabilitations-
maßnahme soll abgewartet werden. 

–   Es wird keine realistische Möglichkeit gesehen, die Pflegebedürftigkeit zu vermindern oder 
eine Verschlimmerung zu verhüten.

 –   Diese Antwortoption kommt nur dann in Betracht, wenn unter KF 7.1.1 bis KF 7.1.3 keine 
Maßnahmen genannt werden, weil sich eine Zunahme der Pflegebedürftigkeit nicht  
verzögern lässt, z. B. bei einer weit fortgeschrittenen, metastasierenden onkologischen 
Erkrankung.

–   Eine Rehabilitationsmaßnahme wurde bereits bewilligt (Bewilligungsbescheid liegt vor).

Die Pflegefachkraft kann außerdem eine weitere Abklärung der Rehabilitationsindikation, z. B. 
durch die behandelnde Vertragsärztin bzw. den behandelnden Vertragsarzt empfehlen, insbe-
sondere wenn für die Beurteilung notwendige Arzt- oder Krankenhausberichte nicht vorliegen.

Die Pflegefachkraft schaltet auch dann den ärztlichen Gutachterdienst ein, wenn sie Abklärungs-
bedarf bezüglich der Empfehlung weiterer Maßnahmen hat.

Die vorstehenden Feststellungen sind in einer gesonderten Präventions- und Rehabilitationsemp-
fehlung zu dokumentieren und zusammen mit dem Pflegegutachten an die Pflegekasse zu senden.
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5.8  KF 8  Weitere Empfehlungen und Hinweise für die  
Pflegekasse

Die gutachterlichen Empfehlungen unter den Punkten KF 7.1.1 bis KF 7.1.3 werden hier zusam-
mengeführt und aufgelistet:

KF 8.1  Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel

KF 8.2  Heilmittel und sonstige therapeutische Maßnahmen

KF 8.3  Wohnumfeldverbessernden Maßnahme

KF 8.4 Edukative Maßnahmen, Beratung und Anleitung

KF 8.5  Präventive Maßnahmen

  KF 8.6   Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach 
§ 20 Abs. 5 SGB V

Wird eine Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Abs. 5 
SGB V empfohlen, kann sich diese auf Maßnahmen/Kurse zu folgenden Handlungsfeldern beziehen:

–   gesundheitsförderndes Bewegungsverhalten

–   gesundheitsgerechte Ernährung

–   Verbesserung der psychosozialen Gesundheit/Stressmanagement

–   Umgang mit dem Thema Suchtmittelkonsum

Gemäß den Ausführungen im „Leitfaden Prävention“ sind grundsätzlich Settingmaßnahmen zur 
Erreichung der Zielgruppe Kinder und Jugendliche einer Förderung von individuellen Maßnahmen 
vorzuziehen. 

Präventive Maßnahmen zum gesundheitsförderlichen Bewegungsverhalten: Hierbei sind z. B. 
Maßnahmen zur Reduzierung von Bewegungsmangel durch Förderung der gesundheitssportlichen 
Aktivität sowie verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme zur Vorbeugung 
und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken für Kinder ab dem sechsten Lebensjahr in 
Betracht zu ziehen, z. B. Kinderrückenschule, Ganzkörpertraining für Kinder. 

Präventive Maßnahmen zur Förderung einer gesundheitsgerechten Ernährung: Hierzu kommen 
Präventionskurse zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung (ab sechs Jahren) sowie Maß-
nahmen zur Vermeidung und Reduzierung von Übergewicht infrage (Kurse zum Umgang zur 
gesundheitsgerechten Ernährung). Letztere richten sich an Kinder im Alter von acht bis 18 
Jahren, bei denen ein Übergewicht im Bereich der 90. bis 97. Perzentile der Häufigkeitsverteilung 
der alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Werte besteht. Es wird die Kombination von Ernäh-
rung und Bewegung empfohlen.
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Präventive Maßnahmen zur Verbesserung der psychosozialen Gesundheit und Stressmanagement: 
Hierzu kommen Maßnahmen zur Entspannung (ab sechs Jahren) wie z. B. das Erlernen von 
progressiver Muskelentspannung oder Hatha-Yoga für Kinder und zur Förderung von Stressbe-
wältigungskompetenzen (ab acht Jahren) infrage. Diese Maßnahmen sind für Kinder unter Ein-
beziehung der Familie und des sozialen Umfelds möglich. 

Präventive Maßnahmen zum Umgang mit dem Thema Suchtmittelkonsum kommen für Kinder 
und Jugendliche in Betracht, um den Einstieg in den Konsum von Tabak, Alkohol und anderen 
Drogen zu verhindern.

5.9  KF 9 Prognose, Wiederholungsbegutachtung

Hier ist die weitere voraussichtliche Entwicklung der gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten abzuschätzen und zu dokumentieren.

Bei Kindern ist aufgrund der zu erwartenden Entwicklungsfortschritte in der Regel eine Wieder-
holungsbegutachtung angemessen. Nach fachlicher Einschätzung des Krankheitsbildes und der 
zu erwartenden Entwicklung des Kindes schlägt die Gutachterin bzw. der Gutachter einen geeig-
neten Zeitpunkt vor.

Eine Empfehlung zur Nachbegutachtung vor dem 18. Lebensmonat erfolgt nur, wenn vor dem 
18. Lebensmonat relevante Änderungen zu erwarten sind, z. B. durch eine erfolgreiche Operation 
einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte oder eines angeborenen Herzfehlers.
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6.1 Art des Gutachtens 

6.1.1 Gutachten nach Hausbesuch
Die Begutachtung von Pflegebedürftigkeit erfolgt im Regelfall durch umfassende persönliche 
Befunderhebung im Wohnbereich der antragstellenden Person. Dies gilt für Anträge auf häusliche 
und vollstationäre Pflege gleichermaßen. Die Ergebnismitteilung an die Pflegekasse erfolgt mit-
tels des „Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit“ (vgl. Punkte 6.2 und 6.3).

6.1.2 Gutachten nach Aktenlage
Gutachten nach Aktenlage werden auf Basis des „Formulargutachtens zur Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit“ (vgl. Punkte 6.2 und 6.3) erstellt, müssen jedoch nicht alle Gutachtenfelder ent-
halten. Nachfolgend werden für die unterschiedlichen Situationen der Aktenlagebegutachtung 
die Mindestinhalte definiert.

Gutachten nach Aktenlage können in Fällen erstellt werden, in denen eine persönliche Unter-
suchung der antragstellenden Person im Wohnbereich

–   nicht möglich ist (insbesondere, wenn die antragstellende Person vor der persönlichen Befund-
erhebung verstorben ist); 

–   im Einzelfall nicht zumutbar ist, z. B. ggf. bei stationärer Hospizversorgung, ambulanter 
Palliativpflege. Die Entscheidung, auf den Hausbesuch zu verzichten, ist im Gutachten zu 
begründen; in diesen Fällen lassen sich von den betreuenden Einrichtungen und Personen 
detaillierte Informationen heranziehen.

Das Gutachten hat in beiden Fällen folgende Angaben zu enthalten:

–   vorliegende Fremdbefunde

–   pflegerelevante Vorgeschichte

–   Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten
 
–  pflegebegründende Diagnose(n)

–   Abschätzung der Selbständigkeit oder der  Fähigkeiten der antragstellenden Person in den 
Modulen 1 bis 6 dargestellt auf der Ebene der gewichteten Punkte

–   Zuordnung zu einem Pflegegrad

–   ggf. Feststellungen zum Pflegeaufwand der Pflegeperson 

Ausnahmsweise kann auch auf einen Hausbesuch verzichtet werden, wenn z. B. bei Höherstu-
fungs- oder Rückstufungsanträgen, Widerspruchsgutachten oder Wiederholungsbegutachtungen 
die Informationslage eindeutig ist (3.2.2.3 „Der Besuch“, vgl. § 18 Abs. 2 Satz 4 SGB XI). Eindeutig 
bedeutet, dass alle Informationen vorliegen, die erforderlich sind, um die Kriterien der Module 1 bis 6 
fachlich zu bewerten. Die Bewertung erfolgt auf Kriterienebene, soweit die Begutachtung erstmals 
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erfolgt oder soweit sich Änderungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten ergeben haben. 
Zu den anderen Modulen können die gewichteten Punkte aus dem Vorgutachten übertragen werden. 

Die Entscheidung, auf den Hausbesuch zu verzichten, ist im Gutachten zu begründen. In diesen 
Fällen müssen von den betreuenden Einrichtungen und Personen detaillierte Informationen zu 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten und zum Pflegeablauf vorliegen. 

Das Gutachten hat folgende Angaben zu enthalten:

–   vorliegende Fremdbefunde

–   pflegerelevante Vorgeschichte, insbesondere Zwischenanamnese

–   Veränderungen der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten
 
–  pflegebegründende Diagnose(n)

–   Bewertung der Module 1 bis 6 (soweit Vorgutachten vorliegen und keine Änderungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten erfolgt sind, können die gewichteten Punkte aus dem 
Vorgutachten übertragen werden)  

–   Zuordnung zu einem Pflegegrad 

–   ggf. Feststellungen zum Pflegeaufwand der Pflegeperson

–   Empfehlungen zur Prävention und Rehabilitation

–   weitere Empfehlungen und Hinweise für die Pflegekasse

–   Prognose/Wiederholungsbegutachtung 

6.1.3 Begutachtung in Fällen mit verkürzter Begutachtungsfrist
In Fällen mit verkürzter Begutachtungsfrist muss zunächst nur die Feststellung getroffen werden, 
ob Pflegebedürftigkeit vorliegt. Liegt Pflegebedürftigkeit vor, ist darüber hinaus festzustellen, 
ob die Voraussetzung mindestens des Pflegegrades 2 erfüllt ist. Die gutachterliche Stellungnahme 
auf der Grundlage der zur Verfügung stehenden Unterlagen sollte enthalten:

–   Benennung der vorliegenden Fremdbefunde

Aus den Fremdbefunden sind abzuleiten und zu dokumentieren:

–   aktueller pflegerelevanter Sachverhalt

–   Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten

–   pflegebegründende Diagnose(n)

–   Feststellung, ob Pflegebedürftigkeit vorliegt 

Die abschließende Begutachtung durch Hausbesuch (siehe Punkt 3.2.2) ist nachzuholen.
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6.2  Erwachsene – 
Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

Hinweis: Die hier vorliegende Darstellungsweise des Formulargutachtens bildet nicht unmittel-
bar ab, wie das Gutachten elektronisch auszufüllen ist. 

Briefkopf:   
Erstellerin/Ersteller (MDK, Medicproof, SMD, Unabhängige Gutachter): 

Adressfeld:  
Auftraggeber (Pflegekasse):

Versicherte/Versicherter: 
Stammdaten, ggf. zusätzlich abweichende Aufenthaltsadresse

Anlass des Antrags/Auftrags 

   Pflegegeld (§ 37 SGB XI)

   Ambulante Pflegesachleistungen (§ 36 SGB XI)

   Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI)

   Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)

   Teilstationäre Pflege (§ 41 SGB XI)

   Vollstationäre Pflege (§ 43 SGB XI)

   Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)

   Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI)

Art des Antrags/Gutachtenart 

   Erstantrag

   Erstantrag nach Eilbegutachtung

   Rückstufungsantrag

   Höherstufungsantrag

   Wiederholungsbegutachtung

   Widerspruch
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Antragsdatum                

Eingang des Auftrags beim MDK              

Bisheriger Pflegegrad
seit                    (MMJJJJ)
befristet bis            (MMJJJJ)

 kein  1  2  3  4  5

Verzögerungen im Verfahren 

 Antragstellende Person befindet sich im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung

 Wichtiger Behandlungstermin der antragstellenden Person

 Termin wurde von antragstellender Person abgesagt (sonstige Gründe)

 Antragstellende Person ist umgezogen

 Antragstellende Person wohnt im Ausland

 Antragstellende Person ist verstorben

 Antragstellende Person wurde beim angekündigten Hausbesuch nicht angetroffen

  Hausbesuch musste abgebrochen werden wegen Gewaltandrohung oder ähnlich schwerwie-
gender Gründe

  Hausbesuch musste abgebrochen werden wegen Verständigungsschwierigkeiten (z. B. Mutter-
sprache)

Erläuterungen:  

Begutachtung  am:               Uhrzeit:           

Durch Gutachterin/Gutachter, Name und Berufsbezeichnung

Erledigungsart     Persönliche Befunderhebung 

       Aktenlage, da antragstellende Person verstorben

       Aktenlage, da persönliche Befunderhebung nicht zumutbar

       Aktenlage aus sonstigen Gründen, Begründung:

Erledigungsort     Häusliches Wohnumfeld der oder des Versicherten

       Vollstationäre Pflegeeinrichtung
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       Kurzzeitpflegeeinrichtung

       Teilstationäre Pflegeeinrichtung

       Vollstationäre Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen

       Hospiz

       Rehabilitationseinrichtung

       Krankenhaus

       Sonstiges

1  Pflegerelevante Vorgeschichte und derzeitige Versorgungssituation 

Nach Angaben:

1.1  Pflegerelevante Fremdbefunde      keine

1.2  Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese), medizinische und pflegerische Angaben unter 
Berücksichtigung der Auswirkungen auf die Selbständigkeit oder die Fähigkeiten 

Leistungen der medizinischen Rehabilitation  keine

  im letzten Jahr vor der Begutachtung   mehr als ein Jahr, aber weniger als vier Jahre 
vor der Begutachtung

 ambulant  mobil (im gewohnten oder ständigen Wohnumfeld)  stationär

  geriatrische Rehabilitation  
(inkl. geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung im Krankenhaus) 

 indikationsspezifische, z. B. neurologische, orthopädische, kardiologische Rehabilitation

Ist aktuell ein Rehabilitationsantrag gestellt?

 nein    ja, aber noch nicht genehmigt  ja, Genehmigung liegt vor

1.3  Vorhandene Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel, Nutzung    keine
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1.4 Pflegerelevante Aspekte der Versorgungs- und Wohnsituation 

Antragstellende Person lebt in

  einer vollstationären Pflegeeinrichtung 
 
Leistungserbringer:

  einer stationären Einrichtung nach § 43a SGB XI 
 
Die antragstellende Person 
wohnt teilweise zu Hause:    nein     ja und zwar (Umfang) 

 ambulanter Wohnsituation alleine

 ambulanter Wohnsituation mit folgenden Personen: 

  einer ambulant betreuten Wohngruppe mit mindestens zwei weiteren pflegebedürftigen Per-
sonen 

 
Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) nach SGB XI

 ambulant    Tages-/Nachtpflege   Kurzzeitpflege 

Leistungserbringer: 

 
 Angebote zur Unterstützung im Alltag nach § 45a SGB XI 

 Die antragstellende Person besucht tagsüber eine Werkstatt für behinderte Menschen/eine Schule

Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation:  

Präsenz der Pflegeperson(en) in Rufnähe am Tage

 nein    mehrmals täglich   überwiegend   durchgehend

Nächtliche Unterstützung

 nie oder max. einmal wöchentlich    mehrmals wöchentlich  einmal pro Nacht 

 mehrmals nachts
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Angaben zum Pflegeaufwand durch antragstellende Person oder Pflegepersonen 

Mindeststundenzahl 
von 10 Stunden 
wöchentlich, verteilt 
auf regelmäßig min-
destens 2 Tage in der 
Woche, wird nicht 
erreicht:

Pflege durch angegebene 
Pflegetage pro 
Woche

angegebene 
Pflegestunden 
pro Woche

angegebene Anzahl 
weiterer durch die 
Pflegeperson gepfleg-
ter Pflegebedürftige

Name, Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

Name, Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

* Für jede weitere Pflegeperson eine Zeile

Beschreibung der Wohnsituation (nur ambulant)

 
2  Gutachterlicher Befund

3  Pflegebegründende Diagnose(n)

       ICD 10       

       ICD 10       

Weitere Diagnosen: 
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4  Module des Begutachtungsinstruments

4.1 Modul 1: Mobilität
Die Einschätzung richtet sich ausschließlich danach, ob die Person in der Lage ist ohne personelle 
Unterstützung eine Körperhaltung einzunehmen, zu wechseln und sich fortzubewegen. 

Zu beurteilen sind hier ausschließlich motorische Aspekte wie Körperkraft, Balance, Bewe-
gungskoordination etc. und nicht die zielgerichtete Fortbewegung. Hier werden nicht die Folgen 
kognitiver Beeinträchtigungen auf Planung, Steuerung und Durchführung motorischer Hand-
lungen abgebildet.

selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.1.1 Positionswechsel im Bett  0  1  2  3

4.1.2 Halten einer stabilen 
Sitzposition  0  1  2  3

4.1.3 Umsetzen  0  1  2  3

4.1.4 Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs  0  1  2  3

4.1.5 Treppensteigen  0  1  2  3

Erläuterung:

4.1.6  Besondere Bedarfskonstellation 
Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine

 ja            nein

Erläuterung(en): 

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:

 
 

 
4.2   Modul 2: Kognitive und kommunikative Fähigkeiten
Die Einschätzung bezieht sich bei den Kriterien 4.2.1 bis 4.2.8 ausschließlich auf kognitive Funk-
tionen und Aktivitäten. 

Zu beurteilen sind hier lediglich Aspekte wie Erkennen, Entscheiden oder Steuern etc. und nicht 
die motorische Umsetzung.

Bei den Kriterien zur Kommunikation 4.2.9 bis 4.2.11 sind auch die Auswirkungen von Hör-, 
Sprech- oder Sprachstörungen zu berücksichtigen.
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Die Fähigkeit ist:

vorhanden/
unbeein-
trächtigt

größtenteils 
vorhanden

in geringem 
Maße 

vorhanden

nicht 
vorhanden

4.2.1 Erkennen von Personen aus 
dem näheren Umfeld  0  1  2  3

4.2.2 örtliche Orientierung  0  1  2  3

4.2.3 zeitliche Orientierung  0  1  2  3

4.2.4
Erinnern an wesentliche 
Ereignisse oder Beobach-
tungen

 0  1  2  3

4.2.5 Steuern von mehrschrittigen 
Alltagshandlungen  0  1  2  3

4.2.6 Treffen von Entscheidungen 
im Alltagsleben  0  1  2  3

4.2.7 Verstehen von Sachverhalten 
und Informationen  0  1  2  3

4.2.8 Erkennen von Risiken und 
Gefahren  0  1  2  3

4.2.9 Mitteilen von elementaren 
Bedürfnissen  0  1  2  3

4.2.10 Verstehen von Aufforderun-
gen  0  1  2  3

4.2.11 Beteiligen an einem 
Gespräch  0  1  2  3

Erläuterung:

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:

 
 

 
4.3   Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
In diesem Modul geht es um Verhaltensweisen und psychische Problemlagen als Folge von 
Gesundheitsproblemen, die immer wieder auftreten und personelle Unterstützung erforderlich 
machen.

Bei Kombination verschiedener Verhaltensweisen wird die Häufigkeit von Ereignissen nur einmal 
erfasst, z. B. nächtliche Unruhe bei Angstzuständen entweder unter 4.3.2 oder unter 4.3.10.
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nie  
oder  
sehr  

selten

selten  
(ein- bis  
dreimal

innerhalb von 
zwei Wochen)

häufig 
(zweimal bis 

mehrmals 
wöchentlich, 

aber nicht 
täglich)

täglich

4.3.1 motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten  0  1  3  5

4.3.2 nächtliche Unruhe  0  1  3  5

4.3.3 selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten  0  1  3  5

4.3.4 Beschädigen von Gegen-
ständen  0  1  3  5

4.3.5
physisch aggressives 
Verhalten gegenüber 
anderen Personen

 0  1  3  5

4.3.6 verbale Aggression  0  1  3  5

4.3.7 andere pflegerelevante 
vokale Auffälligkeiten  0  1  3  5

4.3.8
Abwehr pflegerischer und 
anderer unterstützender 
Maßnahmen

 0  1  3  5

4.3.9 Wahnvorstellungen  0  1  3  5

4.3.10 Ängste  0  1  3  5

4.3.11 Antriebslosigkeit bei 
depre ssiver Stimmungslage  0  1  3  5

4.3.12 sozial inadäquate 
Verhaltensweisen  0  1  3  5

4.3.13 sonstige pflegerelevante 
inadäquate Handlungen  0  1  3  5

Erläuterung:

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:
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4.4   Modul 4: Selbstversorgung – Angaben zur Versorgung

Ernährung parenteral oder über Sonde  entfällt (4.4.13 entfällt)

 parenteral (z. B. Port)

  perkutane endoskopische Gastrostomie 
(PEG)

  perkutane endoskopische Jejunostomie (PEJ)

 (nasale) Magensonde

Art der Gabe

 Pumpe

 Schwerkraft

 Bolusgabe

Blasenkontrolle/Harnkontinenz

 ständig kontinent (keine unwillkürlichen Harnabgänge) (4.4.11 entfällt)

  überwiegend kontinent (maximal einmal täglich unwillkürlicher Harnabgang oder Tröpfchenin-
kontinenz) (4.4.11 entfällt)

 überwiegend inkontinent (mehrmals täglich unwillkürliche Harnabgänge)

 komplett inkontinent

 suprapubischer Dauerkatheter 

 transurethraler Dauerkatheter 

 Urostoma

Darmkontrolle/Stuhlkontinenz 

 ständig kontinent (keine unwillkürlichen Stuhlabgänge) (4.4.12 entfällt)

  überwiegend kontinent (gelegentlich unwillkürliche Stuhlabgänge oder nur geringe Stuhlmen-
gen, sogenannte Schmierstühle) (4.4.12 entfällt)

 überwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung

 komplett inkontinent

 Colo-/Ileostoma

Erläuterung:

 
 Modul 4: Selbstversorgung – Bewertung
Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist uner-
heblich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen berücksich-
tigt worden sind.

FORMULARGUTACHTEN



selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.4.1 Waschen des vorderen 
Oberkörpers  0  1  2  3

4.4.2 Körperpflege im Bereich 
des Kopfes  0  1  2  3

4.4.3 Waschen des Intimbe-
reichs  0  1  2  3

4.4.4
Duschen und Baden 
einschließlich Waschen 
der Haare

 0  1  2  3

4.4.5 An- und Auskleiden des 
Oberkörpers  0  1  2  3

4.4.6 An- und Auskleiden des 
Unterkörpers  0  1  2  3

4.4.7
mundgerechtes Zubereiten 
der Nahrung und Eingie-
ßen von Getränken

 0  1  2  3

4.4.8 Essen  0  3  6  9

4.4.9 Trinken  0  2  4  6

4.4.10 Benutzen einer Toilette 
oder eines Toilettenstuhls  0  2  4  6

4.4.11

Bewältigen der Folgen 
einer Harninkontinenz und 
Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma

 0  1  2  3

4.4.12
Bewältigen der Folgen 
einer Stuhlinkontinenz 
und Umgang mit Stoma

 0  1  2  3

Versorgung
selbständig

Versorgung mit Hilfe

nicht täglich, 
nicht auf 

Dauer

täglich zu- 
sätzlich zu 

oraler Ernähr.

ausschließlich 
oder nahezu 

ausschließlich

4.4.13 Ernährung parenteral oder 
über Sonde  0  0  6  3

Erläuterung:

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:
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4.5  Modul 5:  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen – Angaben zur Versorgung 

Angaben zur ärztlichen und medikamentösen Versorgung

Arztbesuche          keine

Medikamente         keine

Angaben zur laufenden Heilmitteltherapie     keine

 Physikalische Therapie

 Ergotherapie

 Stimm-, Sprech-, Sprachtherapie

 Podologie
 

Angaben zu behandlungspflegerischen und anderen 
therapeutischen Maßnahmen      keine
Art/Umfang:

Spezielle Krankenbeobachtung gemäß Position 24 HKP-Richtlinie    ja  nein
 

 Modul 5:  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen – Bewertung

In diesem Modul geht es um die Durchführung ärztlich angeordneter Maßnahmen, die gezielt 
auf eine bestehende Erkrankung ausgerichtet und für voraussichtlich mindestens sechs Monate 
erforderlich sind.
Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist uner-
heblich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen.

FORMULARGUTACHTEN



 

Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen

ent-
fällt

selb-
stän-
dig

Häufigkeit der Hilfe 
(Anzahl eintragen)

pro 
Tag

pro 
Woche

pro 
Monat

4.5.1 Medikation

4.5.2 Injektionen

4.5.3 Versorgung intravenöser Zugänge

4.5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe

4.5.5 Einreibungen oder Kälte- und Wärmeanwen-
dungen

4.5.6 Messung und Deutung von Körperzuständen

4.5.7 Körpernahe Hilfsmittel

4.5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung

4.5.9 Versorgung mit Stoma

4.5.10 Regelmäßige Einmalkatheterisierung und 
Nutzung von Abführmethoden

4.5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung

4.5.12 Zeit- und technikintensive Maßnahmen in 
häuslicher Umgebung

4.5.13 Arztbesuche

4.5.14
Besuche anderer medizinischer oder 
therapeutischer Einrichtungen (bis zu  
drei Stunden)

4.5.15
zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medi- 
zinischer oder therapeutischer Einrichtungen 
(länger als drei Stunden)

Erläuterung:
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4.5.16  Einhaltung einer Diät und anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften, 
und zwar:

 0 entfällt/nicht erforderlich

 0  selbständig (Bereitstellen einer Diät reicht aus)

 1  überwiegend selbständig (Erinnerung/Anleitung ist maximal einmal täglich notwendig)

 2   überwiegend unselbständig (benötigt meistens Anleitung/Beaufsichtigung, mehrmals 
täglich) 

 3  unselbständig (benötigt immer Anleitung/Beaufsichtigung)

Erläuterung:

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:

 
 

4.6  Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheb-
lich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen berücksichtigt 
worden sind.

selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.6.1
Gestaltung des Tagesab-
laufs und Anpassung an 
Veränderungen

 0  1  2  3

4.6.2 Ruhen und Schlafen  0  1  2  3

4.6.3 Sichbeschäftigen  0  1  2  3

4.6.4
Vornehmen von in  
die Zukunft gerichteten 
Planungen

 0  1  2  3

4.6.5 Interaktion mit Personen 
im direkten Kontakt  0  1  2  3

4.6.6
Kontaktpflege zu Personen 
außerhalb des direkten 
Umfelds

 0  1  2  3

Erläuterung:

Summe der Einzelpunkte:
 

  Gewichtete Punkte:
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5 Ergebnis der Begutachtung (siehe Anlage zur Berechnung)

Modulwertungen Gewichtete 
Punkte

1. Mobilität

2.  Kognitive und kommunikative Fähigkeiten

3.  Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

4.  Selbstversorgung

5.  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

6.  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 

Summe der gewichteten Punkte

Besondere Bedarfskonstellation 4.1.6 ja/nein

5.1  Pflegegrad

unter 
12,5 Punkte

12,5 bis  
unter 27 
Punkte

27 bis unter 
47,5 Punkte

47,5 bis unter  
70 Punkte

70 bis unter 
90 Punkte

90 bis 100 
Punkte oder 

Vorliegen einer 
besonderen 
Bedarfskon-

stellation

 Nein  Pflegegrad 1  Pflegegrad 2  Pflegegrad 3  Pflegegrad 4  Pflegegrad 5

Seit wann?                 (TTMMJJJJ)

Wird eine Befristung empfohlen?   nein  ja, bis                (TTMMJJJJ)

Begründung/Erläuterung:

Widerspruchsbegutachtung
Wird mit diesem Gutachten das Ergebnis des Vorgutachtens bestätigt?

 Ja, aktuell wird der gleiche Pflegegrad empfohlen.

  Ja, aber aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen Veränderung wird ein anderer Pflegegrad 
empfohlen. 

  Nein, zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung bestanden bereits die Voraussetzungen für den 
aktuell empfohlenen Pflegegrad.
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5.2  Pflegeaufwand der Pflegepersonen

Übernahme aus 1.4

Liegt der Pfle-
geaufwand 
nachvollzieh-
bar bei 
wenigstens 
zehn Stunden 
verteilt auf 
regelmäßig 
mindestens 
zwei Tage pro 
Woche?

Wenn nein:

Pflege durch angegebene 
Pflegetage pro 
Woche

angegebene 
Pflegestunden 
pro Woche

Mindeststun-
denzahl von 
zehn Stunden 
wöchentlich, 
verteilt auf 
regelmäßig 
mindestens 
zwei Tage in 
der Woche, 
wird nicht 
erreicht:
Angegebene 
Anzahl weiterer 
durch die Pflege-
person gepfleg-
ten Pflegebe-
dürftige

Sind die Anga-
ben zur Vertei-
lung und zum 
Umfang des 
Pflegeaufwan-
des nachvoll-
ziehbar?

Name, 
Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

  ja

  nein

  ja

  nein

Name, 
Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

  ja

  nein

  ja

  nein

 
Für jede weitere Pflegeperson eine Zeile

Begründung :

5.3  Ist die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?   ja   nein

 
5.4   Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebedürftigkeit vor? 

 
 keine

 Unfall       Berufserkrankung/Arbeitsunfall   Versorgungsleiden

FORMULARGUTACHTEN



6 Erhebung weiterer versorgungsrelevanter Informationen

6.1  Außerhäusliche Aktivitäten
Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheblich, 
ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer oder 
mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen bewertet wurden.

Fortbewegung im außerhäuslichen Bereich

6.1.1 Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung

 selbständig (ohne Begleitung)

  überwiegend selbständig (mit Unterstützung, aber auch mit Eigenaktivität der Person)

 überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch eine Person reicht jedoch aus

 überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch zwei Personen erforderlich

6.1.2 Fortbewegung außerhalb der Wohnung oder der Einrichtung (zu Fuß oder mit dem 
Rollstuhl)

 selbständig (ohne Begleitung)

 nur auf gewohnten Wegen selbständig

 auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe möglich

 auch mit personeller Hilfe nicht möglich

6.1.3 Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr 

 selbständig (ohne Begleitung)

 nur auf gewohnten Strecken selbständig

 auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe möglich

 auch mit personeller Hilfe nicht möglich

6.1.4 Mitfahren in einem Kraftfahrzeug

 selbständig

  benötigt nur Hilfe beim Ein-/Aussteigen (Hilfsperson während der Fahrt ist nicht 
erforderlich)

  benötigt Hilfe (auch) während der Fahrt mit dem PKW/Taxi (zusätzlich zum Fahrer)

  nicht möglich, Liegendtransport oder Transport im Rollstuhl (Spezialfahrzeuge) 
notwendig

Erläuterung:
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Teilnahme an Aktivitäten (Beurteilung ohne Berücksichtigung von Wegstrecken)

6.1.5 Teilnahme an kulturellen, religiösen oder sportlichen Veranstaltungen

 Teilnahme selbständig möglich

 nicht selbständig, Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich

 Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich

Erläuterung(en):

6.1.6 Besuch eines Arbeitsplatzes, einer Werkstatt für behinderte Menschen oder einer Einrich-
tung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes 

 Arbeitsplatz 

 Werkstatt für behinderte Menschen

 Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung

 Tagesbetreuung

 Angebote zur Unterstützung im Alltag

 keine

Diese Auswahloptionen kommen nur bei bestimmten Personen in Betracht. 
Bei Mehrfachauswahl ist jede Auswahl einzeln zu bewerten.

 Teilnahme ist selbständig möglich

 nicht selbständig, Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich

 Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich

Erläuterung(en):

6.1.7 Teilnahme an sonstigen Aktivitäten mit anderen Menschen (Besuche, organisierte Freizeit-
aktivitäten, Selbsthilfegruppen, Vereine etc.)

 Teilnahme ist selbständig möglich

 nicht selbständig, Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich

 Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich

Erläuterung(en):
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6.2  Haushaltsführung
Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheb-
lich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer oder 
mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen bewertet wurden.

selbständig
überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

6.2.1 Einkaufen für den 
täglichen Bedarf

6.2.2 Zubereitung einfacher 
Mahlzeiten

6.2.3 Einfache Aufräum- und 
Reinigungsarbeiten

6.2.4

Aufwendige Aufräum- und 
Reinigungsarbeiten, 
einschließlich Wäsche-
pflege

6.2.5 Nutzung von Dienstleis-
tungen

6.2.6 Umgang mit finanziellen 
Angelegenheiten

6.2.7 Umgang mit Behördenan-
gelegenheiten

 
Erläuterung(en):

 

7   Empfehlungen zur Förderung oder zum Erhalt der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten, Prävention und Rehabilitation (über die bisherige Versorgung 
hinaus)

7.1   Möglichkeiten zur Förderung oder zum Erhalt der festgestellten Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten in den Bereichen:

7.1.1  Mobilität, Selbstversorgung und Haushaltsführung durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen: 

 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen: 

 Sonstige Empfehlungen:
 

 keine
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7.1.2   Kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen und Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen: 

 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen: 

 Sonstige Empfehlungen:
 

 keine

7.1.3   Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen durch:

  Edukative Maßnahmen/Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden Erkran-
kungen und zum Umgang mit therapiebedingten Anforderungen: 

  Einsatz, Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfs-
mitteln und ggf. Pflegehilfsmitteln und medizinischen Geräten:

  
 Präventive Maßnahmen: 

 Sonstige Empfehlungen:
 

 keine

7.2   Empfehlungen zu therapeutischen und/oder weiteren Einzelmaßnahmen 

Zum Erhalt oder zur Verbesserung der Selbständigkeit und Teilhabe erscheinen die aktuellen 
Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen Maßnahmen und weitere unter 
7.1.1. bis 7.1.3 genannten Maßnahmen ausreichend und erfolgversprechend.

           ja weiter mit 7.2.1

7.3   Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Rehabilitationsbedürftigkeit
Die voraussichtlich nicht nur vorübergehenden Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe 
können insbesondere durch eine interdisziplinäre, mehrdimensionale Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation abgewendet, vermindert oder deren Verschlimmerung verhütet werden. Maßnah-
men der kurativen Versorgung sind nicht ausreichend oder erfolgversprechend. 

           ja weiter mit 7.3.1
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7.3.1  Rehabilitationsfähigkeit

Die antragstellende Person erscheint zum Zeitpunkt der Begutachtung körperlich und psychisch 
bzw. kognitiv in der Lage, mindestens an zwei Therapieeinheiten pro Tag teilzunehmen. 

  ja        nein

Wenn nein: Die aktive Teilnahmefähigkeit ist ausgeschlossen durch 

  hochgradige körperliche Schwäche, z. B. fortgeschrittene Kachexie bei onkologischer Erkran-
kung

 stark verminderte kardiale oder pulmonale Belastbarkeit, z. B. Luftnot bereits in Ruhe

 große Wunden/Dekubitalgeschwüre

 schwere Orientierungsstörungen, z. B. mit Wanderungstendenz

 ausgeprägte psychische Störungen, beispielsweise akute Wahnsymptomatik

 Antriebsstörungen, z. B. bei schwerer Depression

 nicht beeinflussbare Fremd- oder Selbstgefährdung

  fehlende Kooperations- und Einsichtsfähigkeit aufgrund psychischer oder fortgeschrittener 
dementieller Störungen

 die Therapie beeinträchtigende Abhängigkeitserkrankungen 

 geplante Operationen oder Krankenhausaufnahme

 sonstige Gründe

7.3.2  Rehabilitationsziele

Es bestehen folgende realistisch erreichbare und für die antragstellende Person alltagsrelevante 
Rehabilitationsziele, z. B. Verbesserung oder Erhaltung in Bezug auf Gehfähigkeit, Transfer, 
Nahrungsaufnahme, Körperpflege, Kommunikation, Krankheitsbewältigung, Erhalt der Mobilität, 
Erlernen von Ersatzstrategien:
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7.3.3  Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI zugrunde 
liegenden Informationen besteht die Indikation für eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Zuweisungsempfehlung:

  geriatrische Rehabilitation

  indikationsspezifische Rehabilitation, welche 

     ambulante Durchführung

       in einer ambulanten Rehabilitationseinrichtung

       durch mobile Rehabilitation im gewohnten oder ständigen Wohnumfeld, weil
  

   stationäre Durchführung, Begründung: 
 

 keine ausreichende Mobilität 
 

 keine ausreichende physische und psychische Belastbarkeit für ambulante 
     Rehabilitation 
 

 ständige ärztliche und pflegerische Betreuung (auch nachts) erforderlich 
 

 häusliche Versorgung nicht sichergestellt 
 

 zeitweilige Distanzierung vom häuslichen Umfeld erforderlich 
 

 ambulante Rehabilitation zum Erreichen der Reha-Ziele nicht ausreichend 
 

  sonstige Gründe: 

Hinweise auf besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung: 

 
  Beratung zur Umsetzung der empfohlenen Leistung zur medizinischen Rehabilitation erforderlich
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Wenn Einzelleistungen ausreichen

7.2.1 Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI 
zugrunde liegenden Informationen wird keine Empfehlung zur Einleitung einer 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation gegeben.
Es werden folgende Hinweise und Empfehlungen gegeben:

A

B

C

D

E

F

G

H

I

J

Die aktuellen Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen 
Maßnahmen erscheinen ausreichend, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu 
vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten. 

Es wird empfohlen, mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt 
abzuklären, ob die unter 7.1.1 bis 7.1.3 genannten weiteren therapeutischen Maßnah-
men eingeleitet werden können. 

Es wird empfohlen, die anderen unter 7.1.1. bis 7.1.3 genannten Empfehlungen 
einzuleiten.

Es wird die Einleitung bzw. Optimierung aktivierender pflegerischer Maßnahmen 
empfohlen.

Es ergeben sich zwar Hinweise für die Empfehlung einer Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation, aktuell liegt jedoch keine ausreichende Rehabilitationsfähigkeit vor.

Die Wirkung/der Erfolg einer abgeschlossenen oder derzeit stattfindenden Rehabilita-
tionsmaßnahme soll abgewartet werden. 

Es wird keine realistische Möglichkeit gesehen, die Pflegebedürftigkeit zu vermindern 
oder eine Verschlimmerung zu verhüten. 

Eine Rehabilitationsleistung wurde bereits bewilligt (Bewilligungsbescheid liegt vor).

Weitere Abklärung empfohlen, weil

   
Sonstiges:

   
Die Abklärung der Rehabilitationsbedürftigkeit erfolgte unter Einbeziehung von
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8  Weitere Empfehlungen und Hinweise für die Pflegekasse

8.1  Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel 

      keine

Produktart                                                          Produktnummer:             

Erläuterung 

Zustimmung der antragstellenden/betreuenden/bevollmächtigten Person zur Beantragung des 
o. g. Hilfsmittels/Pflegehilfsmittels liegt vor

 ja                               nein                          kann nicht eingeholt werden

Je ein Datensatz für jedes Hilfs-/Pflegehilfsmittel. 

Weitere Empfehlungen:

8.2  Heilmittel oder andere therapeutische Maßnahmen 

      keine

Physikalische Therapie:  
Ergotherapie:  
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie: 
Podologie:  
Andere therapeutische Maßnahmen:  

8.3  Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen  

      keine

8.4  Edukative Maßnahmen/Beratung/Anleitung

      keine

8.5  Präventive Maßnahmen

      keine

8.6   Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 SGB V

      keine

FORMULARGUTACHTEN



8.7   Veränderung der Pflegesituation

      keine

   Pflegeberatung: 

   Entlastung der Pflegeperson: 

8.8   Beratung zur Umsetzung der empfohlenen Leistung zur medizinischen Rehabilitation 
erforderlich 

8.9  Die antragstellende Person widerspricht der Übersendung des Gutachtens
    
      ja          nein

8.10  Sonstige Hinweise 

9 Prognose/Wiederholungsbegutachtung

Prognose:

Termin für Wiederholungsbegutachtung:        

Beteiligte Gutachter:
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6.3  Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren –  
Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

Hinweis: Die hier vorliegende Darstellungsweise des Formulargutachtens bildet nicht unmittel-
bar ab, wie das Gutachten elektronisch auszufüllen ist.

Briefkopf:   
Erstellerin/Ersteller (MDK, Medicproof, SMD, unabhängige Gutachter): 

Adressfeld:  
Auftraggeber (Pflegekasse):

Versicherte/Versicherter: 
Stammdaten, ggf. zusätzlich abweichende Aufenthaltsadresse

Anlass des Antrags/Auftrags 

   Pflegegeld (§ 37 SGB XI)

   Ambulante Pflegesachleistungen (§ 36 SGB XI)

   Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI)

   Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)

   Teilstationäre Pflege (§ 41 SGB XI)

   Vollstationäre Pflege (§ 43 SGB XI)

   Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)

   Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI)

Art des Antrags/Gutachtenart 

   Erstantrag

   Erstantrag nach Eilbegutachtung

   Rückstufungsantrag

   Höherstufungsantrag

   Wiederholungsbegutachtung

   Widerspruch
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Antragsdatum                

Eingang des Auftrags beim MDK              

Bisheriger Pflegegrad
seit                    (MMJJJJ)
befristet bis            (MMJJJJ)

 kein  1  2  3  4  5

Verzögerungen im Verfahren 

 Kind im Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung

 Wichtiger Behandlungstermin der antragstellenden Person

 Termin von antragstellender Person abgesagt (sonstige Gründe)

 Kind umgezogen

 Kind wohnt im Ausland

 Kind verstorben

 Beim angekündigten Hausbesuch nicht angetroffen

  Hausbesuch musste abgebrochen werden wegen Gewaltandrohung oder ähnlich schwerwie-
gender Gründe

  Hausbesuch musste abgebrochen werden wegen Verständigungsschwierigkeiten (z. B. Mutter-
sprache)

Erläuterungen:  

Begutachtung  am:               Uhrzeit:           

Durch Gutachterin/Gutachter

Erledigungsart     Persönliche Befunderhebung 

       Aktenlage, weil Kind verstorben

       Aktenlage, weil persönliche Befunderhebung nicht zumutbar

       Aktenlage aus sonstigen Gründen, Begründung:

Erledigungsort     Häusliches Wohnumfeld der oder des Versicherten

       Vollstationäre Pflegeeinrichtung
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       Kurzzeitpflegeeinrichtung

       Teilstationäre Pflegeeinrichtung

       Vollstationäre Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen

       Hospiz

       Rehabilitationseinrichtung

       Krankenhaus

       Sonstiges

1  Pflegerelevante Vorgeschichte und derzeitige Versorgungssituation 

Nach Angaben:

1.1  Pflegerelevante Fremdbefunde      keine

1.2   Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese), medizinische und pflegerische Angaben unter 
Berücksichtigung der Auswirkungen auf die Selbständigkeit oder die Fähigkeiten. 

Leistungen der medizinischen Rehabilitation  keine

  im letzten Jahr vor der Begutachtung   mehr als ein Jahr, aber weniger als vier Jahre 
vor der Begutachtung

  stationäre Rehabilitation (z. B. mit Schwerpunkt Atemwegserkrankung, neuropädiatrische 
Erkrankungen, psychische/psychosomatische Störungen und Verhaltensauffälligkeiten, Adi-
positas, Hauterkrankungen)

Ist aktuell ein Rehabilitationsantrag gestellt?

 nein    ja, aber noch nicht genehmigt  ja, Genehmigung liegt vor

1.3  Vorhandene Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel, Nutzung    keine
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1.4 Pflegerelevante Aspekte der Versorgungs- und Wohnsituation 

Das Kind lebt in

  einer vollstationären Pflegeeinrichtung 
 
Leistungserbringer:

  einer stationären Einrichtung nach § 43a SGB XI 
 
Das Kind wohnt teilweise zu Hause:    nein     ja und zwar (Umfang) 

 ambulanter Wohnsituation alleine

 ambulanter Wohnsituation mit folgenden Personen: 

  einer ambulant betreuten Wohngruppe mit mindestens zwei weiteren pflegebedürftigen Per-
sonen 

 
  Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) nach SGB XI

 ambulant    Tages-/Nachtpflege   Kurzzeitpflege 

Leistungserbringer: 

 
 Angebote zur Unterstützung im Alltag nach § 45a SGB XI 

  Das Kind besucht tagsüber den Kindergarten, die Schule, die Werkstatt für behinderte Menschen.

Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation:  

Präsenz der Pflegeperson(en) in Rufnähe am Tage

 nein    mehrmals täglich   überwiegend   durchgehend

Nächtliche Unterstützung

 nie oder max. einmal wöchentlich   mehrmals wöchentlich  einmal pro Nacht 

 mehrmals nachts
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Angaben zum Pflegeaufwand durch antragstellende Person oder Pflegeperson(en) 

Mindeststundenzahl 
von zehn Stunden 
wöchentlich, verteilt 
auf regelmäßig mindes - 
tens zwei Tage in der 
Woche, wird nicht 
erreicht:

Pflege durch angegebene 
Pflegetage pro 
Woche

angegebene 
Pflegestunden 
pro Woche

angegebene Anzahl 
weiterer durch die 
Pflegeperson gepfleg-
ten Pflegebedürftige

Name, Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

Name, Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

* Für jede weitere Pflegeperson eine Zeile

Beschreibung der Wohnsituation (nur ambulant)

 
2  Gutachterlicher Befund

3  Pflegebegründende Diagnose(n)

       ICD 10       

       ICD 10       

weitere Diagnosen: 
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4  Module des Begutachtungsinstruments

Die Einzelpunkte der Kriterien der Module 1, 2, 4 und 6 sind abhängig von der altersentspre-
chenden Entwicklung des zu beurteilenden Kindes und können daher nicht allgemeingültig 
vorgegeben werden (siehe „Tabellen zur Abbildung des altersentsprechenden Selbständigkeits-
grades/der altersentsprechenden Ausprägung von Fähigkeiten bei Kindern bezogen auf die Module 1, 
2, 4 und 6“, Seite 110 ff.). Eine Ausnahme bildet das Modul 4 bei Kindern im Alter bis zu 18 
Monaten, wo lediglich die Frage 4.4.0 „Bestehen gravierende Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen?“ zu beantworten ist. 
Wird diese Frage bejaht, sind 20 Einzelpunkte vorgegeben.

Das Modul 3 ist altersunabhängig zu bewerten, daher sind in diesem Modul die Einzelpunkte 
für die Kriterien vorgegeben. Das Modul 5 ist altersunabhängig und hängt von den durchschnitt-
lichen Häufigkeiten der Maßnahmen ab.

4.1   Modul 1: Mobilität
(Kriterien 4.1.1 bis 4.1.5 entfallen bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten)

Die Einschätzung richtet sich ausschließlich danach, ob das Kind in der Lage ist, ohne personelle 
Unterstützung eine Körperhaltung einzunehmen, zu wechseln und sich fortzubewegen.  

Zu beurteilen sind hier ausschließlich motorische Aspekte wie Körperkraft, Balance, Bewe-
gungskoordination etc. und nicht die zielgerichtete Fortbildung. Hier werden nicht die Folgen 
kognitiver Beeinträchtigungen auf Planung, Steuerung und Durchführung motorischer Hand-
lungen abgebildet.

selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.1.1 Positionswechsel im Bett    

4.1.2 Halten einer stabilen 
Sitzposition     

4.1.3 Umsetzen     

4.1.4 Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs     

4.1.5 Treppensteigen     

Erläuterung:

4.1.6   Besondere Bedarfskonstellation  
(Eine Beurteilung ist bei Kindern altersunabhängig immer erforderlich.)

Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine

 ja            nein
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Erläuterung(en): 

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:

 
 

 
4.2   Modul 2: Kognitive und kommunikative Fähigkeiten
(Entfällt bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten) 

Die Einschätzung bezieht sich bei den Kriterien 4.2.1 bis 4.2.8 ausschließlich auf kognitive Funk-
tionen und Aktivitäten. Zu beurteilen sind hier lediglich Aspekte wie Erkennen, Entscheiden 
oder Steuern etc. und nicht die motorische Umsetzung.

Bei den Kriterien zur Kommunikation 4.2.9 bis 4.2.11 sind auch die Auswirkungen von Hör-, 
Sprech- oder Sprachstörungen zu berücksichtigen.

Die Fähigkeit ist:

vorhanden/
unbeein-
trächtigt

größtenteils 
vorhanden

in geringem 
Maße 

vorhanden

nicht 
vorhanden

4.2.1 Erkennen von Personen aus 
dem näheren Umfeld     

4.2.2 örtliche Orientierung     

4.2.3
zeitliche Orientierung
(zu beurteilen ab zwei 
Jahren und sechs Monaten)

    

4.2.4
Erinnern an wesentliche 
Ereignisse oder Beobach-
tungen

    

4.2.5 Steuern von mehrschritti-
gen Alltagshandlungen     

4.2.6 Treffen von Entscheidun-
gen im Alltagsleben     

4.2.7
Verstehen von Sachverhal-
ten und Informationen (zu 
beurteilen ab vier Jahren)

    

4.2.8

Erkennen von Risiken und 
Gefahren (zu beurteilen ab  
zwei Jahren und sechs 
Monaten)

    

4.2.9 Mitteilen von elementaren 
Bedürfnissen     

4.2.10 Verstehen von Aufforderun-
gen     

4.2.11 Beteiligen an einem 
Gespräch     
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Erläuterung:

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:

 
 

4.3   Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
In diesem Modul geht es um pathologische Verhaltensweisen und psychische Problemlagen als 
Folge von Gesundheitsproblemen, die immer wieder auftreten und personelle Unterstützung 
erforderlich machen.

Bei Kombination verschiedener Verhaltensweisen wird die Häufigkeit von Ereignissen nur einmal 
erfasst, z. B. nächtliche Unruhe bei Angstzuständen entweder unter 4.3.2 oder unter 4.3.10.

nie
 oder 
sehr

selten

selten  
(ein- bis  
dreimal

innerhalb von 
zwei Wochen)

häufig 
(zweimal bis 

mehrmals 
wöchentlich, 

aber nicht 
täglich)

täglich

4.3.1 motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten  0  1  3  5

4.3.2 nächtliche Unruhe  0  1  3  5

4.3.3 selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten  0  1  3  5

4.3.4 Beschädigen von Gegen-
ständen  0  1  3  5

4.3.5
physisch aggressives 
Verhalten gegenüber 
anderen Personen

 0  1  3  5

4.3.6 verbale Aggression  0  1  3  5

4.3.7 andere pflegerelevante 
vokale Auffälligkeiten  0  1  3  5

4.3.8
Abwehr pflegerischer und 
anderer unterstützender 
Maßnahmen

 0  1  3  5

4.3.9 Wahnvorstellungen  0  1  3  5

4.3.10 Ängste  0  1  3  5

4.3.11 Antriebslosigkeit bei 
depre ssiver Stimmungslage  0  1  3  5

4.3.12 sozial inadäquate 
Verhaltensweisen  0  1  3  5

4.3.13 sonstige pflegerelevante 
inadäquate Handlungen  0  1  3  5
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Erläuterung(en):

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:

 
 

4.4   Modul 4: Selbstversorgung – Angaben zur Versorgung

Ernährung parenteral oder über Sonde  entfällt (4.4.13 entfällt)

 parenteral (z. B. Port)

  perkutane endoskopische Gastrostomie 
(PEG)

  perkutane endoskopische Jejunostomie (PEJ)

 (nasale) Magensonde

Art der Gabe

 Pumpe

 Schwerkraft

 Bolusgabe

Blasenkontrolle/Harnkontinenz

 ständig kontinent (keine unwillkürlichen Harnabgänge) (4.4.11 entfällt)

  überwiegend kontinent (maximal einmal täglich unwillkürlicher Harnabgang oder Tröpfchen-
inkontinenz) (4.4.11 entfällt)

 überwiegend inkontinent (mehrmals täglich unwillkürliche Harnabgänge)

 komplett inkontinent

 suprapubischer Dauerkatheter 

 transurethraler Dauerkatheter 

 Urostoma

Darmkontrolle/Stuhlkontinenz 

 ständig kontinent (keine unwillkürlichen Stuhlabgänge) (4.4.12 entfällt)

  überwiegend kontinent (gelegentlich unwillkürliche Stuhlabgänge oder nur geringe Stuhlmengen, 
sogenannte Schmierstühle) (4.4.12 entfällt)

 überwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung

 komplett inkontinent

 Colo-/Ileostoma

Erläuterung:
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   Modul 4: Selbstversorgung – Bewertung
Bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten werden die Kriterien 4.4.1 bis 4.4.13 durch die Frage 
4.4.0 ersetzt:

4.4.0   Bestehen gravierende Probleme bei der Nahrungsaufnahme, die einen außergewöhnlich 
pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der Ernährung auslösen?

         ja   20               nein

Erläuterung(en): 

Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheblich, 
ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer oder 
mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen berücksichtigt 
worden sind.
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selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.4.1
Waschen des vorderen 
Oberkörpers (zu beurteilen 
ab zwei Jahren)

    

4.4.2 Körperpflege im Bereich 
des Kopfes     

4.4.3
Waschen des Intimbe-
reichs (zu beurteilen ab 
zwei Jahren)

    

4.4.4

Duschen und Baden ein- 
schließlich Waschen der 
Haare (zu beurteilen ab drei 
Jahren und sechs Monaten)

    

4.4.5 An- und Auskleiden des 
Oberkörpers     

4.4.6 An- und Auskleiden des 
Unterkörpers     

4.4.7

mundgerechtes Zubereiten 
der Nahrung und Eingießen 
von Getränken (zu beurteilen 
ab zwei Jahren)

    

4.4.8 Essen     

4.4.9 Trinken     

4.4.10 Benutzen einer Toilette 
oder eines Toilettenstuhls     

4.4.11

Bewältigen der Folgen einer 
Harninkontinenz und Um- 
gang mit Dauerkatheter 
und Urostoma (zu beurtei- 
len ab fünf Jahren)

    

4.4.12

Bewältigen der Folgen 
einer Stuhlinkontinenz u. 
Umgang mit Stoma (zu 
beurteilen ab fünf Jahren)

    

Versorgung
selbständig

Versorgung mit Hilfe

nicht täglich, 
nicht auf Dauer

täglich zu- 
sätzlich zu ora-
ler Ernährung

ausschließlich 
oder nahezu 

ausschließlich

4.4.13 Ernährung parenteral oder 
über Sonde  0  0  6  3

Erläuterung:

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:
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4.5   Modul 5:  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen – Angaben zur Versorgung 

Angaben zur ärztlichen und medikamentösen Versorgung

Arztbesuche          keine

Medikamente         keine

Angaben zur laufenden Heilmitteltherapie     keine

 Physikalische Therapie

 Ergotherapie

 Stimm-, Sprech-, Sprachtherapie

 Podologie
 

Angaben zu behandlungspflegerischen und anderen 
therapeutischen Maßnahmen      keine
Art/Umfang:

spezielle Krankenbeobachtung gemäß Position 24 HKP-Richtlinie    ja  nein
 

    Modul 5:  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen – Bewertung

In diesem Modul geht es um die Durchführung ärztlich angeordneter Maßnahmen, die gezielt 
auf eine bestehende Erkrankung ausgerichtet und für voraussichtlich mindestens sechs Monate 
erforderlich sind.

Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist uner-
heblich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen.
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Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen im Bezug auf

Ent-
fällt

Selb-
stän-
dig

Häufigkeit der Hilfe 
(Anzahl eintragen)

pro 
Tag

pro 
Woche

pro 
Monat

4.5.1 Medikation

4.5.2 Injektionen

4.5.3 Versorgung intravenöser Zugänge  
(z. B. Port)

4.5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe

4.5.5 Einreibungen oder Kälte- und Wärmeanwen-
dungen

4.5.6 Messung und Deutung von Körperzuständen

4.5.7 körpernahe Hilfsmittel

4.5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung

4.5.9 Versorgung mit Stoma

4.5.10 regelmäßige Einmalkatheterisierung und 
Nutzung von Abführmethoden

4.5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung

4.5.12 zeit- und technikintensive Maßnahmen in 
häuslicher Umgebung

4.5.13 Arztbesuche

4.5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

4.5.15
zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen 
(länger als drei Stunden)

4.5.K Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung 
bei Kindern

Erläuterung:
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4.5.16  Einhaltung einer Diät und anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften, 
und zwar:

 0 entfällt/nicht erforderlich

 0  selbständig (Bereitstellen einer Diät reicht aus)

 1  überwiegend selbständig (Erinnerung/Anleitung ist maximal einmal täglich notwendig)

 2   überwiegend unselbständig (benötigt meistens Anleitung/Beaufsichtigung, mehrmals täglich) 

 3  unselbständig (benötigt immer Anleitung/Beaufsichtigung)

Erläuterung:

 
Summe der Einzelpunkte:

 
  Gewichtete Punkte:

 
 

4.6   Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
(entfällt bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten)
Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheb lich, 
ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer oder mentaler 
Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen bewertet wurden.

selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.6.1

Gestaltung des Tagesab-
laufs und Anpassung an 
Veränderungen (zu beur-
tei len ab zwei Jahren u. 
sechs Monaten)

    

4.6.2 Ruhen und Schlafen     

4.6.3 Sichbeschäftigen     

4.6.4

Vornehmen von in die 
Zukunft gerichteten Planun-
gen (zu beurteilen ab zwei 
Jahren und sechs Monaten)

    

4.6.5 Interaktion mit Personen 
im direkten Kontakt     

4.6.6
Kontaktpflege zu Personen 
außerhalb des direkten 
Umfeldes

    

Erläuterung:

Summe der Einzelpunkte:
 

  Gewichtete Punkte:
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5 Ergebnis der Begutachtung (siehe Anlage zur Berechnung)

Modulwertungen Gewichtete 
Punkte

1. Mobilität

2.  kognitive und kommunikative Fähigkeiten

3.  Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

4.  Selbstversorgung

5.  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

6.  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 

Summe der gewichteten Punkte

Besondere Bedarfskonstellation 4.1.6 ja/nein

5.1  Pflegegrad

unter 
12,5 Punkte

12,5 bis  
unter 27 
Punkte

27 bis unter 
47,5 Punkte

47,5 bis unter  
70 Punkte

70 bis unter 
90 Punkte

90 bis 100 
Punkte oder 

Vorliegen einer 
besonderen 
Bedarfskon-

stellation 4.1.6

 nein  Pflegegrad 1  Pflegegrad 2  Pflegegrad 3  Pflegegrad 4  Pflegegrad 5

Pflegegrad bei Kindern im Alter bis zu 18 Monaten
70 bis 100 Punkte 

oder Vorliegen der besonderen 
Bedarfskonstellation 4.1.6

 nein  Pflegegrad 2  Pflegegrad 3  Pflegegrad 4  Pflegegrad 5

Seit wann?               (TTMMJJJJ)

Wird eine Befristung empfohlen?   nein  ja, bis              (TTMMJJJJ)

Begründung/Erläuterung:

Widerspruchsbegutachtung
Wird das Ergebnis des Vorgutachtens bestätigt?

 Ja, aktuell wird der gleiche Pflegegrad empfohlen.

  Ja, aber aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen Veränderung wird ein anderer Pflegegrad 
empfohlen. 

  Nein, zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung bestanden bereits die Voraussetzungen für den 
aktuell empfohlenen Pflegegrad.
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5.2  Pflegeaufwand der Pflegepersonen

Übernahme aus 1.4

Liegt der Pfle-
geaufwand 
nachvollziehbar 
bei wenigstens 
zehn Stunden 
verteilt auf 
regelmäßig 
mindestens 
zwei Tage pro 
Woche?

Wenn nein:

Pflege durch angegebene 
Pflegetage pro 
Woche

angegebene 
Pflegestunden 
pro Woche

Mindeststun-
denzahl von 
zehn Stunden 
wöchentlich, 
verteilt auf 
regelmäßig 
mindestens 
zwei Tage, in 
der Woche, wird 
nicht erreicht:
Angegebene 
Anzahl weiterer 
durch die Pfle-
geperson ge-
pflegten Pfle-
gebedürftige

Sind die Anga-
ben zur Vertei-
lung und zum 
Umfang des 
Pflegeaufwan-
des nachvoll-
ziehbar?

Name, 
Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

  ja

  nein

  ja

  nein

Name, 
Vorname
Geburtsdatum 
Geschlecht
Adresse
Telefon

  ja

  nein

  ja

  nein

Für jede weitere Pflegeperson eine Zeile

Begründung :

5.3  Ist die Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?   ja   nein

 
5.4   Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebedürftigkeit vor? 

 
 keine

 Unfall       Berufserkrankung/Arbeitsunfall   Versorgungsleiden
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6 Erhebung weiterer versorgungsrelevanter Informationen

6.1  Außerhäusliche Aktivitäten
(entfällt bei Kindern unter drei Jahren)
Zu bewerten ist, ob das Kind die jeweilige Aktivität praktisch durchführen kann. Es ist unerheb-
lich, ob die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit aufgrund von Schädigungen somatischer 
oder mentaler Funktionen bestehen oder ob Teilaspekte bereits in anderen Modulen bewertet 
wurden.

Fortbewegung im außerhäuslichen Bereich

6.1.1 Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung

 selbständig (ohne Begleitung)

  überwiegend selbständig (mit Unterstützung, aber auch mit Eigenaktivität der Person)

 überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch eine Person reicht jedoch aus

 überwiegend/völlig unselbständig, Hilfe durch zwei Personen erforderlich

6.1.2 Fortbewegung außerhalb der Wohnung oder der Einrichtung (zu Fuß oder mit dem 
Rollstuhl)

 selbständig (ohne Begleitung)

 nur auf gewohnten Wegen selbständig

 auf allen Wegen nur mit personeller Hilfe möglich

 auch mit personeller Hilfe nicht möglich

6.1.3 Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr 

 selbständig (ohne Begleitung)

 nur auf gewohnten Strecken selbständig

 auf allen Strecken nur mit personeller Hilfe möglich

 auch mit personeller Hilfe nicht möglich

6.1.4 Mitfahren in einem Kraftfahrzeug

 selbständig

  benötigt nur Hilfe beim Ein-/Aussteigen (Hilfsperson während der Fahrt ist nicht 
erforderlich)

  benötigt Hilfe (auch) während der Fahrt mit dem PKW/Taxi (zusätzlich zum Fahrer)

  nicht möglich, Liegendtransport oder Transport im Rollstuhl (Spezialfahrzeuge) 
notwendig

Erläuterung(en):
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Teilnahme an Aktivitäten (Beurteilung ohne Berücksichtigung von Wegstrecken)

6.1.5 Teilnahme an kulturellen, religiösen oder sportlichen Veranstaltungen

 Teilnahme selbständig möglich

 nicht selbständig, Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich

 Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich

Erläuterung(en):

6.1.6 Besuch von Schule, Kindergarten, Werkstatt für behinderte Menschen, Tages- oder 
Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes 

 Schule 

 Kindergarten, Kindertagesstätte, Kinderhort

 Werkstatt für behinderte Menschen

 Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung

 Tagesbetreuung

 niedrigschwellige Angebote 

 keine

Diese Auswahloptionen kommen nur bei bestimmten Personen in Betracht. 
Bei Mehrfachauswahl ist jede Auswahl einzeln zu bewerten.

 Teilnahme selbständig möglich

 nicht selbständig, Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich

 Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich

Erläuterung(en):

6.1.7 Teilnahme an sonstigen Aktivitäten mit anderen Menschen (Besuche, organisierte Freizeit-
aktivitäten, Selbsthilfegruppen, Vereine etc.)

 Teilnahme selbständig möglich

 nicht selbständig, Teilnahme ist nur mit unterstützender Begleitung möglich

 Teilnahme ist auch mit unterstützender Begleitung nicht möglich

Erläuterung(en):
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6.2  Haushaltsführung
Entfällt bei Kindern unter 18 Jahren.
 
7   Empfehlungen zur Förderung oder zum Erhalt der Selbständigkeit, der Fähig-

keiten, Prävention und Rehabilitation (über die bisherige Versorgung hinaus)

7.1   Möglichkeiten zur Förderung oder zum Erhalt der festgestellten Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten in den Bereichen:

7.1.1  Mobilität und Selbstversorgung durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen: 

 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen: 

 Sonstige Empfehlungen:
 

 keine

7.1.2   Kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen und Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen: 

 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen: 

 Sonstige Empfehlungen:
 

 keine
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7.1.3   Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen durch:

  Edukative Maßnahmen/Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden Erkran-
kungen und zum Umgang mit therapiebedingten Anforderungen: 

  Einsatz, Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfs-/
Pflegehilfsmitteln und medizinischen Geräten:

  
 Präventive Maßnahmen: 

 Sonstige Empfehlungen:
 

 keine

7.2   Empfehlungen zu therapeutischen und/oder weiteren Einzelmaßnahmen 

Zum Erhalt oder zur Verbesserung der Selbständigkeit und Teilhabe erscheinen die aktuellen 
Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen Maßnahmen und weitere unter 
7.1.1. bis 7.1.3 genannten Maßnahmen ausreichend und erfolgversprechend.

           ja weiter mit 7.2.1

7.3  Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Rehabilitationsbedürftigkeit
Die voraussichtlich nicht nur vorübergehenden Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe 
können insbesondere durch eine interdisziplinäre, mehrdimensionale Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation abgewendet, vermindert oder deren Verschlimmerung verhütet werden. Maßnah-
men der kurativen Versorgung sind nicht ausreichend oder erfolgversprechend. 

           ja weiter mit 7.3.1
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7.3.1  Rehabilitationsfähigkeit

Das Kind erscheint zum Zeitpunkt der Begutachtung körperlich und psychisch bzw. kognitiv in der 
Lage mindestens an zwei Therapieeinheiten pro Tag teilzunehmen. 

 ja  nein

Wenn nein: Die aktive Teilnahmefähigkeit ist ausgeschlossen durch 

  hochgradige körperliche Schwäche (z. B. infolge eingreifender hämatologischer/onkologischer 
Therapie)

 stark verminderte kardiale oder pulmonale Belastbarkeit (z. B. Luftnot bereits in Ruhe)

  fehlende Kooperations- und Einsichtsfähigkeit aufgrund ausgeprägter mentaler Störungen 
(z. B. schwerste geistige Behinderung)

 therapieresistente Krampfanfälle

 Antriebsstörungen, z. B. schwer beherrschbare Hyperaktivität, schwerere Depression

 große Wunden/Dekubitalgeschwüre

 nicht beeinflussbare Fremd- oder Selbstgefährdung

 die Therapie beeinträchtigende Abhängigkeitserkrankungen 

 geplante Operationen oder Krankenhausaufnahme

 sonstige Gründe

7.3.2  Rehabilitationsziele

Es bestehen folgende realistisch erreichbare und für das Kind alltagsrelevante Rehabilita tionsziele 
(z. B. Erlernen, Verbesserung oder Erhalten des Gehens, Transfer, Nahrungsaufnahme, Körper pflege, 
Kommunikation, Krankheitsbewältigung, Stärkung des Selbstwertgefühls und des Selbstvertrauens, 
krankheitsspezifische Schulung unter Einbeziehung der Eltern):
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7.3.3  Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI zugrunde 
liegenden Informationen besteht die Indikation für eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Zuweisungsempfehlung:

  Rehabilitation für Kinder und Jugendliche mit Schwerpunkt z. B. Atemwegserkrankung 
(Asthma bronchiale), neuropädiatrische Erkrankungen, psychische/psychosomatische 
Störungen und Verhaltensauffälligkeiten (z. B. ADHS), Adipositas, Hauterkrankungen (z. B. 
Neurodermitis)

  Familienorientierte Rehabilitation (FOR) nach aufwendiger Krebsbehandlung, Zustand nach 
Organtransplantationen oder Operationen am Herzen, Mukoviszidose

Hinweise auf besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung: 

 
  Beratung zur Umsetzung der empfohlenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
erforderlich
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Wenn Einzelleistungen ausreichen

7.2.1 Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI 
zugrunde liegenden Informationen wird keine Empfehlung zur Einleitung einer 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation gegeben.
Es werden folgende Hinweise und Empfehlungen gegeben:

A

B

C

D

E

F

G

H

I

J

Die aktuellen Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen 
Maßnahmen erscheinen ausreichend, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu 
vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten. 

Es wird empfohlen, mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt 
abzuklären, ob die unter 7.1.1 bis 7.1.3 genannten weiteren therapeutischen Maßnah-
men eingeleitet werden können. 

Es wird empfohlen, die anderen unter 7.1.1. bis 7.1.3 genannten Empfehlungen 
einzuleiten.

Es wird die Einleitung bzw. Optimierung aktivierend pflegerischer Maßnahmen 
empfohlen.

Es ergeben sich zwar Hinweise für die Empfehlung einer Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation, aktuell liegt jedoch keine ausreichende Rehabilitationsfähigkeit vor.

Die Wirkung/der Erfolg einer abgeschlossenen oder derzeit stattfindenden Rehabilita-
tionsmaßnahme soll abgewartet werden. 

Es wird keine realistische Möglichkeit gesehen, die Pflegebedürftigkeit zu vermindern 
oder eine Verschlimmerung zu verhüten. 

Eine Rehabilitationsleistung wurde bereits bewilligt (Bewilligungsbescheid liegt vor).

Weitere Abklärung empfohlen, weil

   
Sonstiges:

Die Abklärung der Rehabilitationsbedürftigkeit erfolgte unter Einbeziehung von
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8  Weitere Empfehlungen und Hinweise für die Pflegekasse

8.1  Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel 

 keine

Produktart                                                          Produktnummer:             

Erläuterung 

Zustimmung der antragstellenden/erziehungsberechtigten/betreuenden Person(en) zur Bean-
tragung des o. g. Hilfs-/Pflegehilfsmittels liegt vor

 ja                               nein                          kann nicht eingeholt werden

Je ein Datensatz für jedes Hilfs-/Pflegehilfsmittel. 

Weitere Empfehlungen:

8.2  Heilmittel und andere therapeutische Maßnahmen 

 keine

Physikalische Therapie:  
Ergotherapie:  
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie: 
Podologie:  
Andere therapeutische Maßnahmen:  

8.3  Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen  

 keine

8.4  Edukative Maßnahmen/Beratung/Anleitung

 keine

8.5  Präventive Maßnahmen

 keine

8.6   Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Abs. 5 SGB V

 keine
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8.7   Veränderung der Pflegesituation

 keine

   Pflegeberatung: 

   Entlastung der Pflegeperson: 

8.8    Beratung zur Umsetzung der empfohlenen Leistung zur medizinischen Rehabilitation 
erforderlich

8.9  Die antragstellende Person widerspricht der Übersendung des Gutachtens
  
            ja        

 
nein

8.10  Sonstige Hinweise 

9 Prognose/Wiederholungsbegutachtung

Prognose:

Termin für Wiederholungsbegutachtung:        

Beteiligte Gutachter:
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6.4  Berechnungs- und Bewertungsregeln zur Ermittlung der 
Pflegegrade 
(Bewertungssystematik – Anlage 2 zu § 15 SGB XI)

Schweregrad der Beeinträchtigung der  
Selbständigkeit und der Fähigkeiten Summe 

der 
Einzel-
punkte

gewich- 
tete 

PunkteModule
Gewich-

tung

0

keine

1

geringe

2
erheb-
liche

3
schwe-

re

4
schwers - 

te

1 Mobilität 10 %
0 – 1 2  – 3 4 – 5 6 – 9 10 – 15

0 2,5 5 7,5 10

2  kognitive und 
kommunikative 
Fähigkeiten

15 %

0 – 1 2 – 5 6 – 10 11 – 16 17 – 33

3  Verhaltens-
weisen und 
psychische 
Problemlagen

0 1 – 2 3 – 4 5 – 6 7 – 65

höchster Wert 
aus Modul 2 
oder Modul 3

0 3,75 7,5 11,25 15

4  Selbstversor-
gung 40 %

0 – 2 3 – 7 8 – 18 19 – 36 37 – 54

0 10 20 30 40

5  Bewältigung 
von und selb- 
ständiger Um- 
gang mit krank- 
heits- und thera- 
piebedingten 
Anforderungen 
und Belastungen

20 %

0 1 2 – 3 4 – 5 6 – 15

0 5 10 15 20

6  Gestaltung des 
Alltagslebens 
und sozialer 
Kontakte

15 %
0 1 – 3 4 – 6 7 – 11 12 –18

0 3,75 7,5 11,25 15

Summe der gewichteten Punkte



ANHANG ZUM GUTACHTEN

7.1  Präventions- und Rehabilitationsempfehlungen für Erwach-
sene auf der Basis der Informationen der Pflegebegutach-
tung nach SGB XI 

Stammdaten antragstellende Person

Begutachtung  am:               Uhrzeit:       

Pflegebegründende Diagnose(n)

       ICD 10  
    

       ICD 10  
    

Weitere Diagnosen:  

Empfehlungen zur Förderung oder zum Erhalt der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, Prä-
vention und Rehabilitation (über die bisherige Versorgung hinaus)

Möglichkeiten zur Förderung oder zum Erhalt der festgestellten Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten in den Bereichen:

Mobilität, Selbstversorgung und Haushaltsführung durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen:
 

 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen:  

 Sonstige Empfehlungen:  

 keine

Kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
und Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen:

7   ANHANG ZUM GUTACHTEN:  
FORMULARE FÜR GESONDERTE PRÄVENTIONS- 
UND REHABILITATIONSEMPFEHLUNG 
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 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen:  

 Sonstige Empfehlungen:  

 keine

Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen durch:

  Edukative Maßnahmen/Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden Erkran-
kungen und zum Umgang mit therapiebedingten Anforderungen: 

  Einsatz, Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfs-/
Pflegehilfsmitteln und medizinischen Geräten:  

 Präventive Maßnahmen:  

 Sonstige Empfehlungen:  

 keine

Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 SGB V   

 keine
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Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Rehabilitationsbedürftigkeit
Die voraussichtlich nicht nur vorübergehenden Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe 
können insbesondere durch eine interdisziplinäre, mehrdimensionale Leistung der medizinischen 
Rehabilitation abgewendet, vermindert oder deren Verschlimmerung verhütet werden. Maßnah-
men der kurativen Versorgung sind nicht ausreichend oder erfolgversprechend. 

Rehabilitationsfähigkeit

Die antragstellende Person erscheint zum Zeitpunkt der Begutachtung körperlich und psychisch/
kognitiv in der Lage, mindestens an zwei Therapieeinheiten pro Tag teilzunehmen. 

 ja        nein

Wenn nein: Die aktive Teilnahmefähigkeit ist ausgeschlossen durch 

  hochgradige körperliche Schwäche, z. B. fortgeschrittene Kachexie bei onkologischer Erkrankung

 stark verminderte kardiale oder pulmonale Belastbarkeit, z. B. Luftnot bereits in Ruhe

 große Wunden/Dekubitalgeschwüre

 schwere Orientierungsstörungen, z. B. mit Wanderungstendenz

 ausgeprägte psychische Störungen, beispielsweise akute Wahnsymptomatik

 Antriebsstörungen, z. B. bei schwerer Depression

 nicht beeinflussbare Fremd- oder Selbstgefährdung

  fehlende Kooperations- und Einsichtsfähigkeit aufgrund psychischer oder fortgeschrittener 
dementieller Störungen

 die Therapie beeinträchtigende Abhängigkeitserkrankungen 

 geplante Operationen oder Krankenhausaufnahme

 sonstige Gründe:

Rehabilitationsziele

Es bestehen folgende realistisch erreichbare und für die antragstellende Person alltagsrelevante 
Rehabilitationsziele, z. B. Verbesserung oder Erhaltung in Bezug auf Gehfähigkeit, Transfer, 
Nahrungsaufnahme, Körperpflege, Kommunikation, Krankheitsbewältigung, Erhalt der Mobilität, 
Erlernen von Ersatzstrategien:
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Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI zugrunde 
liegenden Informationen besteht die Indikation für eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Zuweisungsempfehlung:

  geriatrische Rehabilitation

  indikationsspezifische Rehabilitation, welche 

     ambulante Durchführung

       in einer ambulanten Rehabilitationseinrichtung

       durch mobile Rehabilitation im gewohnten oder ständigen Wohnumfeld, weil
  

   stationäre Durchführung, Begründung: 
 

 keine ausreichende Mobilität 
 

 keine ausreichende physische und psychische Belastbarkeit für ambulante 
     Rehabilitation 
 

 ständige ärztliche und pflegerische Betreuung (auch nachts) erforderlich 
 

 häusliche Versorgung nicht sichergestellt 
 

 zeitweilige Distanzierung vom häuslichen Umfeld erforderlich 
 

 ambulante Rehabilitation zum Erreichen der Reha-Ziele nicht ausreichend 
 

  sonstige Gründe 

Hinweise auf besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung:

  Beratung zur Umsetzung der empfohlenen rehabilitativen Leistungen erforderlich



ANHANG ZUM GUTACHTEN

Wenn Einzelmaßnahmen ausreichen

Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI zugrunde 
liegenden Informationen wird keine Empfehlung zur Einleitung einer Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation gegeben.

Es werden folgende Hinweise und Empfehlungen gegeben:

  Die aktuellen Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen Maßnahmen 
erscheinen ausreichend, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu vermindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhüten. 

  Es wird empfohlen, mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt abzuklären, 
ob die unter 7.1.1 bis 7.1.3 genannten weiteren therapeutischen Maßnahmen eingeleitet wer-
den können. 

  Es wird empfohlen, die anderen unter 7.1.1. bis 7.1.3 genannten Empfehlungen einzuleiten.

  Es wird die Einleitung bzw. Optimierung aktivierend pflegerischer Maßnahmen empfohlen.

  Es ergeben sich zwar Hinweise für die Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation, aktuell liegt jedoch keine ausreichende Rehabilitationsfähigkeit vor.

  Die Wirkung/der Erfolg einer abgeschlossenen oder derzeit stattfindenden Rehabilitations-
maßnahme soll abgewartet werden. 

  Es wird keine realistische Möglichkeit gesehen, die Pflegebedürftigkeit zu vermindern oder 
eine Verschlimmerung zu verhüten. 

  Rehabilitationsmaßnahme wurde bereits bewilligt (Bewilligungsbescheid liegt vor).

  Weitere Abklärung empfohlen, weil
 

  Sonstiges: 
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7.2  Präventions- und Rehabilitationsempfehlungen für Kinder 
und Jugendliche bis 18 Jahre auf der Basis der Informationen 
aus der Pflegebegutachtung nach SGB XI 

Stammdaten antragstellende Person

Begutachtung  am:               Uhrzeit:       

Pflegebegründende Diagnose(n)

       ICD 10  
    

       ICD 10  
    

Weitere Diagnosen:  

Empfehlungen zur Förderung oder zum Erhalt der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, Prä-
vention und Rehabilitation (über die bisherige Versorgung hinaus)

Möglichkeiten zur Förderung oder zum Erhalt der festgestellten Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten in den Bereichen:

Mobilität, Selbstversorgung und Haushaltsführung durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen:
 

 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen:  

 Sonstige Empfehlungen:  

 keine

Kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
und Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte durch:

 Einleitung/Optimierung therapeutischer Maßnahmen:
 

 Optimierung der räumlichen Umgebung: 

 Hilfsmittel- und Pflegehilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung:
 

 Präventive Maßnahmen:  
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 Sonstige Empfehlungen:  

 keine

Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen durch:

  Edukative Maßnahmen/Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden Erkran-
kungen und zum Umgang mit therapiebedingten Anforderungen: 

  Einsatz, Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfs-/
Pflegehilfsmitteln und medizinischen Geräten:  

 Präventive Maßnahmen:  

 Sonstige Empfehlungen:  

 keine

Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 SGB V   

 keine
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Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation
 
Rehabilitationsbedürftigkeit

Die voraussichtlich nicht nur vorübergehenden Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe 
können insbesondere durch eine interdisziplinäre, mehrdimensionale Leistung der medizinischen 
Rehabilitation abgewendet, vermindert oder deren Verschlimmerung verhütet werden. Maßnah-
men der kurativen Versorgung sind nicht ausreichend oder erfolgversprechend. 

Rehabilitationsfähigkeit

Die antragstellende Person erscheint zum Zeitpunkt der Begutachtung körperlich und psychisch/
kognitiv in der Lage, mindestens an zwei Therapieeinheiten pro Tag teilzunehmen. 

 ja        nein

Wenn nein: Die aktive Teilnahmefähigkeit ist ausgeschlossen durch 

  hochgradige körperliche Schwäche, z. B. infolge eingreifender hämatologischer/onkologischer 
Therapie

 stark verminderte kardiale oder pulmonale Belastbarkeit, z. B. Luftnot bereits in Ruhe

  fehlende Kooperations- und Einsichtsfähigkeit aufgrund ausgeprägter mentaler Störungen  
(z. B. schwere geistige Behinderung)

 therapieresistente Krampfanfälle

 Antriebsstörungen, z. B. schwer beherrschbare Hyperaktivität, schwere Depression

  große Wunden/Dekubitalgeschwüre

  nicht beeinflussbare Fremd- oder Selbstgefährdung

 die Therapie beeinträchtigende Abhängigkeitserkrankungen 

 geplante Operationen oder Krankenhausaufnahme

 sonstige Gründe:

Rehabilitationsziele

Es bestehen folgende realistisch erreichbare und für das Kind alltagsrelevante Rehabilitationsziele 
(z. B. Erlernen, Verbesserung oder Erhalten des Gehens, Transfer, Nahrungsaufnahme, Körperpflege, 
Kommunikation, Krankheitsbewältigung, Stärkung des Selbstwertgefühls und des Selbstvertrauens, 
krankheitsspezifische Schulung unter Einbeziehung der Eltern):
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Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI zugrunde 
liegenden Informationen besteht die Indikation für eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Zuweisungsempfehlung:

   Rehabilitation für Kinder und Jugendliche  
mit Schwerpunkt z. B. Atemwegserkrankung (Mukoviszidose, Asthma bronchiale), neuro- 
pädiatrische Erkrankungen, psychische/psychosomatische Störungen und Verhaltens-
auffälligkeiten (z. B. ADHS), Adipositas, Hauterkrankungen  (z. B. Neurodermitis)

   Familienorientierte Rehabilitation (FOR) nach aufwendiger Krebsbehandlung, Zustand nach 
Organtransplantationen oder Operationen am Herzen, Mukoviszidose

Hinweise auf besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung:

  Beratung zur Umsetzung der empfohlenen rehabilitativen Leistungen erforderlich
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Wenn Einzelmaßnahmen ausreichen

Anhand der dem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI zugrunde 
liegenden Informationen wird keine Empfehlung zur Einleitung einer Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation gegeben.

Es werden folgende Hinweise und Empfehlungen gegeben:

  Die aktuellen Leistungen der vertragsärztlichen Versorgung oder pflegerischen Maßnahmen 
erscheinen ausreichend, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu vermindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhüten. 

  Es wird empfohlen, mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt abzuklären, 
ob die unter „Möglichkeiten zur Verbesserung (ggf. Erhalt) der festgestellten Selbständigkeit 
und der Fähigkeiten“ genannten weiteren therapeutischen Maßnahmen eingeleitet werden 
können 

  Es wird empfohlen, die anderen unter „Möglichkeiten zur Verbesserung (ggf. Erhalt) der 
festgestellten Selbständigkeit und der Fähigkeiten“ genannten Empfehlungen einzuleiten.

  Es wird die Einleitung bzw. Optimierung aktivierend pflegerischer Maßnahmen empfohlen.

  Es ergeben sich zwar Hinweise für die Empfehlung einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation, aktuell liegt jedoch keine ausreichende Rehabilitationsfähigkeit vor.

  Die Wirkung/der Erfolg einer abgeschlossenen oder derzeit stattfindenden Rehabilitations-
maßnahme soll abgewartet werden. 

  Es wird keine realistische Möglichkeit gesehen, die Pflegebedürftigkeit zu vermindern oder 
eine Verschlimmerung zu verhüten. 

  Rehabilitationsmaßnahme wurde bereits bewilligt (Bewilligungsbescheid liegt vor).

  Weitere Abklärung empfohlen, weil
 

  Sonstiges: 
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Anlage 1 – Stammdaten zum Antrag auf Pflegebedürftigkeit

Stammdaten Pflegekassen 
IK der Kranken-/Pflegekasse
Name der Kranken-/Pflegekasse
Aktenzeichen der Kranken-/Pflegekasse
Sachbearbeiter/Organisationseinheit
Telefon Sachbearbeiter/Organisationseinheit

Stammdaten MDK
IK des MDK
Name der Beratungsstelle (des MDK) 
Ansprechpartner
Telefon Ansprechpartner

Stammdaten Versicherter
Name des Versicherten
Vorname des Versicherten
Geburtsdatum
Geschlecht
Kranken-/Pflegeversichertennummer
Straße/Hausnummer
Postleitzahl
Ort
Internationales Länderkennzeichen
 
Stammdaten anderer Adressat 
Ist anzugeben wenn nicht der Versicherte, sondern ein anderer Adressat zur Erstellung des 
Gutachtens kontaktiert werden soll oder sich der Antragsteller an einem anderen Ort als seiner 
Wohnanschrift aufhält.

Grund bzw. Art des anderen Adressaten (Abweichender Aufenthaltsort des Pflegebedürftigen, 
Erziehungsberechtigter, gesetzlicher Vertreter, Anderweitige, Bevollmächtigter, Betreuer)
Name der Person bzw. Institution
Straße/Hausnummer
Postleitzahl
Ort
Internationales Länderkennzeichen

Stammdaten pflegedurchführende Person
Name der Pflegeperson

Stammdaten pflegedurchführende Institution
Name der Pflegeeinrichtung

ANLAGEN
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Anlage 2 –  Auszug aus dem Gemeinsamen Rundschreiben des 
GKV-Spitzenverbandes und der Verbände der Pflege-
kassen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen 
Vorschriften des SGB XI

§ 40 SGB XI
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen

(1) …

(2) …

(3) …

(4)  Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen gewähren, beispielsweise für technische Hil-
fen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich 
erleichtert oder eine möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen wiederhergestellt 
wird. Die Zuschüsse dürfen einen Betrag in Höhe von 4 000 Euro je Maßnahme nicht übersteigen. 
Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Wohnung, dürfen die Zuschüsse für Maß-
nahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes einen Betrag in Höhe von 4 000 
Euro je Pflegebedürftigen nicht übersteigen. Der Gesamtbetrag je Maßnahme nach Satz 3 ist auf 
16 000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier Pflegebedürftigen anteilig auf die Versicherungs-
träger der Pflegebedürftigen aufgeteilt.

(5)  Für Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des Fünften Buches als 
auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen können, prüft der Leistungsträger, bei dem die 
Leistung beantragt wird, ob ein Anspruch gegenüber der Krankenkasse oder der Pflegekasse 
besteht und entscheidet über die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel. Zur Gewähr-
leistung einer Absatz 1 Satz 1 entsprechenden Abgrenzung der Leistungsverpflichtungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung werden die Ausgaben für 
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr errichteten 
Pflegekasse in einem bestimmten Verhältnis pauschal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die erstmals bis zum 30. April 2012 zu beschließen sind, 
die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das Verhältnis, in dem die Ausgaben aufzutei-
len sind, sowie die Einzelheiten zur Umsetzung der Pauschalierung. Er berücksichtigt dabei die 
bisherigen Ausgaben der Kranken- und Pflegekassen und stellt sicher, dass bei der Aufteilung 
die Zielsetzung der Vorschriften des Fünften Buches und dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung 
sowie die Belange der Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien bedürfen der Genehmigung 
des Bundesministeriums für Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die Genehmigung 
folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung kann mit Auflagen verbunden werden. Die Richtli-
nien sind für die Kranken- und Pflegekassen verbindlich. Für die nach Satz 3 bestimmten Hilfsmit-
tel und Pflegehilfsmittel richtet sich die Zuzahlung nach den §§ 33, 61 und 62 des Fünften Buches; 
für die Prüfung des Leistungsanspruchs gilt § 275 Absatz 3 des Fünften Buches. Die Regelungen 
dieses Absatzes gelten nicht für Ansprüche auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebe-
dürftigen, die sich in vollstationärer Pflege befinden, sowie von Pflegebedürftigen nach § 28 
Absatz 2. 
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1  Pflegehilfsmittel
1.1   Allgemeines
(1)  Die Pflegekassen stellen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden 

des Pflegebedürftigen oder zur Ermöglichung einer selbständigeren Lebensführung des Pflege-
bedürftigen Pflegehilfsmittel zur Verfügung (§ 40 Abs. 1 SGB XI). Der Anspruch besteht für 
Pflegebedürftige der Pflegegrade 1 bis 5 und nur bei häuslicher Pflege.

(2)  Nach § 78 Abs. 2 Satz 2 SGB XI erstellt der GKV-Spitzenverband als Anlage zu dem Hilfsmit-
telverzeichnis nach § 139 SGB V ein systematisch strukturiertes Pflegehilfsmittelverzeichnis. 
Dieses enthält Produkte, die generell nach ihrer Konstruktion, Ausstattung, Funktion und 
Zweckbestimmung die Pflege erleichtern, Beschwerden lindern bzw. eine selbständigere 
Lebensführung ermöglichen, ohne als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens 
eingestuft zu sein. Über die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln schließt der 
GKV-Spitzenverband mit den Leistungserbringern oder deren Verbänden Verträge. Ungeachtet 
dessen können auch die Pflegekassen entsprechende Verträge schließen (§ 78 Abs. 1 SGB XI).

1.2   Leistungsanspruch
(1)  Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu einem Betrag 

von monatlich 40,00 EUR übernommen. Aufwendungen, die über diesen Höchstbetrag hin-
ausgehen, gehen zu Lasten des Pflegebedürftigen. Der Versicherte kann wählen, ob er zum 
Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel als Sachleistung im Rahmen der zwischen dem GKV-
Spitzenverband geschlossenen Verträge oder in Form der Kostenerstattung für selbst beschaffte 
Pflegehilfsmittel in Anspruch nehmen will. Wählt der Versicherte die Kostenerstattung, sollte 
aus Gründen der Verwaltungspraktikabilität in Fällen, in denen ein monatlicher Bedarf an 
zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln in Höhe von mindestens 40,00 EUR  nachge-
wiesen ist (wenn beispielsweise im letzten halben Jahr der Leistungsanspruch stets voll 
ausgeschöpft wurde und dies auch zukünftig mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist), 
auf die monatliche Vorlage von entsprechenden Belegen verzichtet werden. In diesen Fällen 
kann ohne weitere Prüfung der monatliche Höchstbetrag ausgezahlt werden. 

(2)  Technische Pflegehilfsmittel sollen vorrangig leihweise überlassen werden. Lehnt der Versi-
cherte die leihweise Überlassung ohne zwingenden Grund ab, hat er die Kosten des Pflege-
hilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen. Auch Mehrkosten für eine vom Versicherten 
gewünschte Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des Notwendigen hinaus-
geht, sowie dadurch bedingte Folgekosten gehen zu Lasten des Versicherten.

1.3   Zuzahlung
(1)  Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Pflegehilfs-

mittel eine Zuzahlung in Höhe von 10 v. H., höchstens jedoch 25,00 EUR je Pflegehilfsmittel, 
zu zahlen. Abweichend hiervon richtet sich die Zuzahlung bei doppelfunktionalen Hilfsmit-
teln entsprechend den Vorschriften des § 40 Abs. 5 Satz 7 SGB XI nach den Regelungen der 
§§ 33, 61 und 62 SGB V. Eine Zuzahlungspflicht besteht jedoch nicht bei zum Verbrauch 
bestimmten Pflegehilfsmitteln.  

(2)  In analoger Anwendung der Regelung des § 62 SGB V ist die Zuzahlung für Versicherte auf 
die individuelle Belastungsgrenze in Höhe von zwei v. H. der jährlichen Bruttoeinnahmen 
zum Lebensunterhalt begrenzt. Für Versicherte, die nach den Regelungen des § 62 Abs. 1 
Satz 2 2. Halbsatz SGB V als chronisch krank anerkannt sind, gilt als Belastungsgrenze auch 
im Recht der Pflegeversicherung der reduzierte Wert von ein v. H. der jährlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt. Die Regelung im Recht der GKV, wonach die Belastungsgrenze 
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bei Versicherten, die Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch nehmen, generell bei zwei 
v. H. der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt liegt, findet hingegen keine 
Anwendung.

(3)  In die Berechnung der maßgeblichen Zuzahlungen für den Abgleich mit der individuellen 
Belastungsgrenze sind die Zuzahlungen des Versicherten für Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 
3 SGB XI sowie für Hilfsmittel nach § 33 Abs. 8 SGB V (und weitere nach §§ 61, 62 SGB V 
berücksichtigungsfähige Zuzahlungen) einzubeziehen. Nicht berücksichtigt werden

 –  Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, die über 40,00 EUR monat-
lich hinausgehen,

  
 –  Mehrkosten für eine vom Versicherten gewünschte, nicht notwendige Ausstattung von 

Pflegehilfsmitteln sowie

 –  vom Versicherten zu tragende Kosten bei Ablehnung einer leihweisen Überlassung eines 
Pflegehilfsmittels.

  Versicherte, die im Bereich der GKV wegen Erreichung der Belastungsgrenze von weiteren 
Zuzahlungen befreit sind, sind damit automatisch auch von Zuzahlungen im Bereich der 
Pflegekasse befreit. Dies ist auf den Bescheinigungen über die Befreiung (vgl. § 62 Abs. 3 
SGB V) zu berücksichtigen.

1.4  Leistungsabgrenzung zur Krankenversicherung
Wie unter Ziffer 1.1 Abs. 2 ausgeführt, enthält das Pflegehilfsmittelverzeichnis Produkte, die 
generell nach ihrer Konstruktion, Ausstattung, Funktion und Zweckbestimmung die Pflege 
erleichtern, Beschwerden lindern bzw. eine selbständigere Lebensführung ermöglichen. Das 
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V enthält Produkte, die nach ihrer Konstruktion, Ausstat-
tung, Funktion und Zweckbestimmung dazu geeignet sind, den Erfolg der Krankenbehandlung 
zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen. 
Ungeachtet der Zuordnung der Produkte zu den vorgenannten Verzeichnissen ist die Prüfung 
des Leistungsanspruchs jeweils nach den konkreten Umständen des Einzelfalls vorzunehmen. 
Dabei sind die medizinischen Voraussetzungen einer möglichen Hilfsmittelversorgung der Kran-
kenkassen nach § 33 SGB V stets vorrangig zu prüfen. Erst wenn medizinisch der Anspruch gegen 
die Krankenkasse zu verneinen ist, ist der Weg für eine Prüfung der pflegerischen Vorausset-
zungen eines Anspruchs nach § 40 SGB XI eröffnet. Ein Anspruch nach § 40 Abs. 1 SGB XI besteht 
von daher nur dann, wenn

–  das beantragte Produkt im konkreten Einzelfall allein der Erleichterung der Pflege, der Lin-
derung der Beschwerden oder der Ermöglichung einer selbständigeren Lebensführung dient 
oder

–  bei einem solchen Produkt im konkreten Einzelfall zwar marginal noch ein Behinderungs-
ausgleich vorstellbar ist, die Aspekte der Erleichterung der Pflege, der Linderung der 
Beschwerden oder der Ermöglichung einer selbständigeren Lebensführung aber so weit über-
wiegen, dass eine Leistungspflicht der Krankenkasse nicht gerechtfertigt ist.

Bei Produkten, die bisher weder im Hilfsmittelverzeichnis noch im Pflegehilfsmittelverzeichnis 
aufgeführt sind, gilt ein vergleichbarer Maßstab.
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Zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel sowie zur Bestimmung 
des Verhältnisses zur Aufteilung der Ausgaben zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung 
und der sozialen Pflegeversicherung sind die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Festle-
gung der doppelfunktionalen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel sowie zur Bestimmung des Ver-
hältnisses zur Aufteilung der Ausgaben zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung und der 
sozialen Pflegeversicherung (Richtlinien zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel – 
RidoHiMi) zu berücksichtigen. Die Zuzahlung richtet sich beim Vorliegen von doppelfunktionalen 
Hilfsmitteln nach den §§ 33, 61 und 62 SGB V.  

1.5   Empfehlungen zu Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln im Rahmen der Begutachtung
Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter gibt im Rahmen der Begutachtung 
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfs-
mittelversorgung ab. Bei Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen des § 40 SGB XI 
dienen, gelten die Empfehlungen jeweils als Antrag auf Leistungsgewährung, sofern der Pflege-
bedürftige zustimmt. 

Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die den Zielen des § 40 SGB XI dienen, sind die in den Richt-
linien zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel festgelegten Pflegehilfsmittel und 
Hilfsmittel sowie alle übrigen im Verzeichnis nach § 78 SGB XI aufgeführten Pflegehilfsmittel. 
Außerdem können Adaptionshilfen, Gehhilfen, Hilfsmittel gegen Dekubitus, aufsaugende Inkon-
tinenzhilfen, Stehhilfen und Stomaartikel empfohlen werden. 

Bezüglich der Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung vermutet. Bezüglich der 
empfohlenen Hilfsmittel wird bis zum 31.12.2020 die Erforderlichkeit vermutet; insofern bedarf 
es keiner ärztlichen Therapieentscheidung sowie Verordnung nach § 33 Abs. 5a SGB V. 

Damit ist eine weitergehende fachliche Überprüfung grundsätzlich nicht mehr geboten, es sei 
denn, die Kranken- und Pflegekasse stellt die offensichtliche Unrichtigkeit der Empfehlung fest. 
Die Vermutung ersetzt nicht die Prüfung der Wirtschaftlichkeit durch die Krankenkasse. Vor-
aussetzung für die Leistungsgewährung ist ferner, dass die jeweiligen weiteren leistungs- und 
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen.
 
Für alle anderen Hilfsmittel, die nicht den Zielen des § 40 SGB XI dienen (z. B. Kommunikations-
hilfen, Sehhilfen, Hörhilfen, Orthesen), gilt diese Regelung nicht. Die Versorgungsempfehlung 
ist in diesen Fällen nicht als Leistungsantrag zu werten. 

2  Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
2.1  Leistungsvoraussetzungen
(1)  Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung 

des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen gewähren, wie z. B. Umbaumaßnah-
men und/oder technische Hilfen im Haushalt (§ 40 Abs. 4 SGB XI). 

(2)  Finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes 
des Pflegebedürftigen können gewährt werden, wenn dadurch im Einzelfall

 – die häusliche Pflege überhaupt erst ermöglicht wird,

 –  die häusliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Überforderung der Leistungskraft 
des Pflegebedürftigen und der Pflegenden verhindert oder
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 –  eine möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen wiederhergestellt, also 
die Abhängigkeit von personeller Hilfe verringert wird.

  Dabei sind die Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur auf 
den Ausgleich und die Aufrechterhaltung der Selbständigkeit oder der Beeinträchtigung der 
Fähigkeiten i. S. des § 14 SGB XI bzw. auf die Herbeiführung der Entbehrlichkeit solcher 
Hilfeleistungen beschränkt.

2.2  Leistungsinhalt
(1)  Die Pflegekassen können bis zu einem Betrag von 4.000,00 EUR je Maßnahme im Rahmen 

ihres Ermessens Zuschüsse gewähren. Hierbei handelt es sich um 

 –  Maßnahmen, die eine Anpassung der konkreten Wohnumgebung an die Bedürfnisse des 
pflegebedürftigen Menschen bezwecken und deshalb in einer anderen Wohnumgebung 
nicht notwendigerweise benötigt werden (z. B. Treppenlifter, Aufzüge, Einbau von Fens-
tern mit Griffen in rollstuhlgerechter Höhe),

 –  Maßnahmen, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sind und 
damit der Gebäudesubstanz auf Dauer hinzugefügt werden (z. B. Türverbreiterung, fest 
installierte Rampen, Erstellung von Wasseranschlüssen bei der Herstellung von hygie-
nischen Einrichtungen, Austausch der Badewanne durch eine bodengleiche Dusche),

 –  technische Hilfen im Haushalt (Ein- und Umbau von Mobiliar, das entsprechend den 
Erfordernissen der Pflegesituation individuell hergestellt oder umgestaltet wird, z. B. 
motorisch betriebene Absenkung von Küchenhängeschränken).

(2)  Eine Maßnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen 
liegt auch vor, wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen Umzug in eine den 
Anforderungen des Pflegebedürftigen entsprechende Wohnung (z. B. Umzug aus einer Ober-
geschoss- in eine Parterrewohnung) Rechnung getragen werden kann. In diesem Fall kann 
die Pflegekasse die Umzugskosten bezuschussen. Sofern noch Anpassungen in der neuen 
Wohnung erforderlich sind, können neben den Umzugskosten weitere Aufwendungen für 
eine Wohnumfeldverbesserung bezuschusst werden. Dabei darf allerdings der Zuschuss für 
den Umzug und die Wohnumfeldverbesserung insgesamt den Betrag von 4.000,00 EUR  nicht 
überschreiten.

(3)  Da es sich bei den Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes um eine 
Zuschussleistung handelt, ist der Antragsteller mit der Bewilligung darauf hinzuweisen, dass 
die sich im Zusammenhang mit dieser Maßnahme ergebenden mietrechtlichen Fragen in 
eigener Verantwortlichkeit zu regeln sind. Im Rahmen ihrer Aufklärungs- und Beratungs-
pflicht nach §§ 7, 31 SGB XI sollten hier die Pflegekassen tätig werden (z. B. durch Einschal-
tung des MDK).

(4)  Die Bewilligung von Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes durch 
die Pflegekasse bzw. einen anderen Leistungsträger schließt einen gleichzeitigen Anspruch 
auf Hilfsmittel nach § 33 SGB V bzw. Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 1 SGB XI grundsätzlich 
nicht aus. Z. B. könnte die Pflegekasse als Wohnumfeldverbesserung die Herstellung eines 
bodengleichen Zuganges zur Dusche bezuschussen und die GKV bei Vorliegen der Vorausset-
zungen nach § 33 SGB V einen Duschsitz zur Verfügung stellen.
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3 Wohnung/Haushalt
(1)  Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes kommen in der Wohnung 

des Pflegebedürftigen oder in dem Haushalt, in den er aufgenommen wurde, in Betracht. 
Entscheidend ist, dass es sich um den auf Dauer angelegten, unmittelbaren Lebensmittelpunkt 
des Pflegebedürftigen handelt. In Alten- und Pflegeheimen sowie Wohneinrichtungen, die 
vom Vermieter gewerbsmäßig nur an Pflegebedürftige vermietet werden (z. B. betreutes Wohnen), 
liegt eine Wohnung/ein Haushalt in diesem Sinne nicht vor. 

(2)  Maßnahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI kommen sowohl in vorhandenem Wohnraum wie 
auch im Zusammenhang mit der Herstellung neuen Wohnraums infrage. Voraussetzung ist, 
dass die Maßnahmen auf die individuellen Anforderungen des Bewohners ausgerichtet sind.

(3)  Wird die wohnumfeldverbessernde Maßnahme im Zusammenhang mit der Herstellung neuen 
Wohnraums durchgeführt, sind hinsichtlich der Zuschussbemessung die durch die Maßnahme 
entstandenen Mehrkosten zu berücksichtigen (z. B. Mehrkosten durch Einbau breiterer als 
den DIN-Normen ent sprechenden Türen, Einbau einer bodengleichen Dusche anstelle einer 
Duschwanne). In der Regel werden sich die Mehrkosten auf die Materialkosten erstrecken. 
Mehrkosten beim Arbeitslohn und für sonstige Dienstleistungen können nur berücksichtigt 
werden, wenn sie eindeutig auf die wohnumfeldverbessernde Maßnahme zurückzuführen 
sind.

4  Maßnahme
(1)  Die Pflegekasse kann je Maßnahme einen Zuschuss bis zu einem Betrag von 4.000,00 EUR 

gewähren. Dabei sind alle Maßnahmen, die zum Zeitpunkt der Zuschussgewährung (und 
damit auf der Grundlage des zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfebedarfs) zur Wohnum-
feldverbesserung erforderlich sind, als eine Verbesserungsmaßnahme zu werten. Hierbei ist 
nicht maßgeblich, ob die notwendigen Einzelmaßnahmen

 –  jeweils auf die Ermöglichung bzw. Erleichterung der häuslichen Pflege oder jeweils auf 
die Wiederherstellung einer möglichst selbständigen Lebensführung des Pflegebedürfti-
gen gerichtet sind,

 –  jeweils auf die Verbesserung der Lage in demselben Pflegebereich oder auf verschiedene 
Pflegebereiche abzielen,

 –  in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Räumen durchgeführt werden 
oder

 –  innerhalb oder außerhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.

  Dies gilt auch dann, wenn die Verbesserungsmaßnahmen in Einzelschritten verwirklicht 
werden. So stellt z. B. bei der Befahrbarmachung der Wohnung für den Rollstuhl nicht jede 
einzelne Verbreiterung einer Tür eine Maßnahme im Sinne dieser Vorschrift dar, sondern 
die Türverbreiterungen und die Entfernung von Türschwellen insgesamt.

(2)  Ändert sich die Pflegesituation und werden weitere Maßnahmen zur Wohnumfeldverbesserung 
erforderlich, handelt es sich erneut um eine Maßnahme im Sinne von § 40 Abs. 4 SGB XI, 
so dass ein weiterer Zuschuss bis zu einem Betrag von 4.000,00 EUR gewährt werden kann.
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Beispiel
In dem Wohnumfeld eines auf einen Rollstuhl angewiesenen Pflegebedürftigen, der von seiner 
Ehefrau gepflegt wird, ist im Februar 2017 der Einbau von fest installierten Rampen, die Ver-
breiterung der Türen und die Anpassung der Höhe von Einrichtungsgegenständen erforderlich.

Diese Wohnumfeldverbesserungen sind als eine Maßnahme i. S. des § 40 Abs. 4 SGB XI zu 
werten und mit maximal 4.000,00 EUR zu bezuschussen.

Aufgrund der wegen zunehmenden Alters eingeschränkten Hilfestellungen der Ehefrau und 
weiterer Einschränkungen der Mobilität des Pflegebedürftigen ist zu einem späteren Zeitpunkt 
die Benutzung der vorhandenen Badewanne nicht mehr möglich. Durch den Einbau einer boden-
gleichen Dusche kann die Pflege weiterhin im häuslichen Bereich sichergestellt werden. Hier sind 
durch die veränderte Pflegesituation weitere wohnumfeldverbessernde Maßnahmen erforderlich 
geworden, die erneut mit maximal 4.000,00 EUR bezuschusst werden können.

5 Zuschusshöhe
Der Zuschuss beträgt je Maßnahme bis zu 4.000,00 EUR. Er ist auf die tatsächlichen Kosten der 
Maßnahme begrenzt. Überschreiten die Kosten der Maßnahme 4.000,00 EUR, ist der über dem 
Zuschuss liegende Betrag von dem Pflegebedürftigen selbst zu tragen.

5.1  Berücksichtigungsfähige Kosten
Bei der Zuschussgewährung sind als Kosten der Maßnahme Aufwendungen für

– Durchführungshandlungen (vgl. Ziffer 7.2 Abs. 3),

– Materialkosten (auch bei Ausführung durch Nichtfachkräfte),

– Arbeitslohn und ggf. Gebühren (z. B. für Genehmigungen)

zu berücksichtigen. Wurde die Maßnahme von Angehörigen, Nachbarn oder Bekannten ausge-
führt, sind die tatsächlichen Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) zugrunde zu 
legen.

5.2  Durchführung von Reparaturen bzw. Wartungen
Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen, deren Einbau bzw. Umbau bereits von der Pflegekasse 
bezuschusst worden ist und die repariert oder gewartet werden müssen, können nicht nochmal 
als wohnumfeldverbessernde Maßnahme bezuschusst werden. 

5.3   Umbaumaßnahmen in Wohnungen, in denen mehrere Pflegebedürftige wohnen
(1)  Leben mehrere Anspruchsberechtigte in einer gemeinsamen Wohnung, kann der Zuschuss 

für dieselbe Maßnahme zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes für jeden Pflege-
bedürftigen maximal 4.000,00 EUR betragen. Der Gesamtbetrag je Maßnahme ist auf insgesamt 
16.000,00 EUR begrenzt und wird gleichmäßig auf die Pflegebedürftigen aufgeteilt. 

(2)  Die beteiligten Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen erstatten von den 
Gesamtkosten einen gleichmäßigen Anteil, sofern der Anspruch nicht ausgeschöpft ist. Die-
ser Anteil errechnet sich aus den Gesamtkosten geteilt durch die Anzahl der Pflegebedürfti-
gen. Zur Abrechnung ist für jeden Pflegebedürftigen von der erstangegangenen Pflegekasse 
oder dem privaten Versicherungsunternehmen eine Kopie der Originalrechnung mit der 
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Bestätigung zur Verfügung zu stellen, dass der Originalbeleg vorliegt. Zudem muss die Höhe 
des Erstattungsbetrages bescheinigt werden.

(3)  Leben die Pflegebedürftigen in einer ambulant betreuten Wohngruppe (§ 38a SGB XI) und 
liegen die Anspruchsvoraussetzungen nach § 40 Abs. 4 SGB XI vor, können diese Leistungen 
ergänzend zu den Leistungen nach § 45e SGB XI in Anspruch genommen werden (vgl. Ziffer 1 
zu § 45e SGB XI). Insgesamt können die Gesamtkosten der Maßnahme immer nur unter 
Berücksichtigung der Höchstgrenze der jeweiligen Zuschüsse nach §§ 40 Abs. 4 und 45e Abs. 1 
SGB XI übernommen werden. 

6 Zuständigkeitsabgrenzung zu anderen Leistungsträgern
6.1 Allgemeines
Die Pflegekassen können subsidiär (nachrangig) Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung 
des individuellen Wohnumfeldes gewähren. D. h., Leistungen der Pflegekassen kommen nur 
dann in Betracht, wenn kein anderer Leistungsträger vorrangig verpflichtet ist.

6.2 Vorrangige Leistungszuständigkeit der Pflegekasse
(1)  Im Rahmen der Wiedereingliederungshilfe für behinderte Menschen wird nach § 54 Abs. 1 

SGB XII Hilfe bei der Beschaffung und Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Bedürf-
nissen des behinderten Menschen entspricht, gewährt. Dies gilt auch für die Altenhilfe im Sinne 
von § 71 Abs. 2 SGB XII. Beschädigte und Hinterbliebene erhalten im Rahmen der Kriegsopfer-
fürsorge (vgl. §§ 25 ff. BVG) unter den Voraussetzungen des § 27c BVG Wohnungshilfe.

(2)  Diesen fürsorgerischen, von einer Bedürftigkeitsprüfung abhängigen Sozial leistungen gehen 
die Leistungen der Pflegeversicherung vor. Der Anspruch auf diese Leistungen bleibt von 
den Leistungen der Pflegekasse jedoch unberührt, soweit die Leistungen der Pflegekasse den 
Bedarf im Einzelfall nicht abdecken (vgl. Ziffer 3 zu § 13 SGB XI). Die Pflegekasse hat in 
diesen Fällen die Pflegebedürftigen auf die ggf. bestehenden weitergehenden Ansprüche nach 
dem SGB XII bzw. BVG hinzuweisen und entsprechende Anträge durch Weiterleitung der 
vorhandenen Unterlagen (z. B. Stellungnahme des MDK, Kostenvoranschläge, Bescheinigung 
über den Zuschuss der Pflegekasse) an die zuständigen Leistungsträger zu unterstützen.

6.3 Vorrangige Leistungszuständigkeit anderer Träger
(1)  Die für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zuständigen Rehabilitationsträger (z. B. Unfall-

versicherung, gesetzliche Rentenversicherung, Bundesagentur für Arbeit) übernehmen vor-
rangig unter den trägerspezifischen Voraussetzungen nach § 33 Abs. 3 Nr. 1 und 6 i. V. m. Abs. 
8 Satz 1 Nr. 6 SGB IX auch Kosten der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behin-
derungsgerechten Wohnung in angemessenem Umfang. 

(2)  Darüber hinaus gewährt die Unfallversicherung nach § 39 Abs. 1 Nr. 2, § 41 SGB VII vorrangig 
Wohnungshilfe, wenn sie wegen der Folgen eines Arbeitsunfalls erforderlich wird.

(3)  Die Integrationsämter können im Rahmen ihrer Zuständigkeit für die begleitende Hilfe im 
Arbeitsleben Geldleistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Wohnung, 
die den besonderen Bedürfnissen des schwerbehinderten Menschen entspricht, gewähren 
(vgl. § 102 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d SGB IX). Darüber hinaus können sie im Rahmen 
der nachgehenden Hilfe im Arbeitsleben Leistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhal-
tung einer behindertengerechten Wohnung gewähren (vgl. § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1d i. V. m. § 22 
Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung – SchwbAV). Diese Leistungen gehen den 
Leistungen der Pflegeversicherung vor, so dass grundsätzlich bei berufstätigen Pflegebedürf-
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tigen, die schwerbehindert im Sinne von § 2 SGB IX (Grad der Behinderung von wenigstens 
50 v. H.) sind, Zuschüsse zu Wohnumfeldverbesserungsmaßnahmen durch die Pflegekassen 
nicht in Betracht kommen.

 
7 Verfahren
7.1  Antragstellung
(1)  Zuschüsse zu Maßnahmen der Wohnumfeldverbesserung sollten vor Beginn der Maßnahme 

mit einem Kostenvoranschlag bei der Pflegekasse beantragt werden (vgl. § 33 Abs. 1 Satz 1 
SGB XI, § 19 Satz 1 SGB IV).

(2)  Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter hat in dem im Rahmen des 
Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit anzufertigenden Gutachten (vgl. Ziffer G 
„Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI“ der Begutach-
tungs-Richtlinien) Empfehlungen an die Pflegekasse über die notwendige Versorgung mit 
technischen Pflegehilfsmitteln und baulichen Maßnahmen zur Anpassung des Wohnumfel-
des auszusprechen (vgl. Punkt 4.12 der Begutachtungs-Richtlinien). Die Empfehlung gilt als 
Antrag auf Leistungsgewährung, sofern der Versicherte nichts Gegenteiliges erklärt. Dies gilt 
auch, wenn im Rahmen der Beratungseinsätze nach § 37 Abs. 3 SGB XI wohnumfeldverbes-
sernde Maßnahmen angeregt werden.

7.2  Beratung
(1)  Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebedürftigen hinsichtlich der Bezuschussung 

von wohnumfeldverbessernden Maßnahmen zu beraten (vgl. § 7 Abs. 2 SGB XI; zu dem wei-
tergehenden Anspruch auf Pflegeberatung vgl. Ziffer 4 zu § 7a SGB XI). Diese Beratung umfasst 
neben den allgemeinen Leistungsvoraussetzungen auch die individuelle Beratung über infrage 
kommende Maßnahmen (als Orientierungshilfe dient der Katalog möglicher Maßnahmen in 
Ziffer 8). Werden mit dieser Beratung externe Stellen beauftragt, handelt es sich um Bera-
tungskosten im Sinne des § 7 Abs. 4 SGB XI. 

(2)  Bei der Beratung über die infrage kommenden Maßnahmen steht die Zielsetzung im Vorder-
grund, den Wohnraum so anzupassen, dass er den individuellen Bedürfnissen des Pflegebe-
dürftigen gerecht wird. 

  Dabei ist vor dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (vgl. § 29 SGB XI) und der 
begrenzten Zuschussmöglichkeit – auch im Interesse der Pflegebedürftigen – zu prüfen, ob 
anstelle von Baumaßnahmen oder der beantragten Maßnahmen einfachere Lösungen (z. B. 
Einsatz von Hilfs- und Pflegehilfsmitteln) in Betracht kommen.

(3)  Die Beratung ist abzugrenzen von den Durchführungshandlungen in Bezug auf die konkrete 
Maßnahme. Durchführungshandlungen in diesem Sinne sind z. B. die Beratung zu Angebo-
ten von Handwerkern bis zum Vertragsabschluss, die technische Beratung durch Architekten 
(z. B. das Erstellen eines Gutachtens über mögliche bauliche Maßnahmen z. B. in Bezug auf 
die Statik), die Beantragung von Eigentümergenehmigungen sowie anderer notwendiger 
Zustimmungen (Eigentümerversammlung, Straßenverkehrsamt, das Stellen von Bauanträgen 
oder die Bauüberwachung), die Nachschau der durchgeführten Maßnahme und die Durchsicht 
der Rechnungen. Solche Vorbereitungs- und Durchführungshandlungen sind nicht Gegenstand 
des Anspruchs auf Pflegeberatung nach § 7a SGB XI. Aufwendungen für diese Handlungen 
werden ggf. als Kosten der Maßnahme bei der Festsetzung des Zuschusses berücksichtigt 
(siehe Ziffer 5.1). Beauftragt der Anspruchsberechtigte für die Planung, Durchführung oder 
Überwachung der Maßnahme externe Stellen, sind diese Kosten als Teil der Maßnahme zur 
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Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes zu werten und bei der Bemessung des Zuschus-
ses zu berücksichtigen.

7.3  Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der Maßnahme
Die Pflegekasse überprüft – ggf. in Zusammenarbeit mit einer beauftragten Pflegefachkraft oder 
dem MDK, die erforderlichenfalls andere Fachkräfte als externe Gutachter hinzuziehen, ob durch 
die beantragte Maßnahme im Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleich-
tert oder eine möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen wiederhergestellt 
werden kann, sofern diese Prüfung nicht bereits im Rahmen der Beratung im Vorfeld des Leis-
tungsantrags erfolgte (vgl. Ziffer 7.2). Stellt sich im Rahmen dieser Prüfung heraus, dass es eine 
einfachere und effektivere Lösung gibt, hat die Pflegekasse entsprechende Empfehlungen zu 
geben.

8  Katalog möglicher wohnumfeldverbessernder Maßnahmen
8.1  Allgemeines
Die Zuschussgewährung nach § 40 Abs. 4 SGB XI setzt voraus, dass die geplante Maßnahme die 
häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine möglichst selbständige Lebens-
führung des Pflegebedürftigen wiederhergestellt wird. Von diesen zuschussfähigen Maßnahmen 
sind reine Modernisierungsmaßnahmen oder Maßnahmen, mit denen eine allgemeine standard-
mäßige Ausstattung der Wohnung erreicht wird, abzugrenzen, wenn diese nicht in direktem 
Zusammenhang mit der Pflegebedürftigkeit (auch unterhalb Pflegestufe I) stehen. 

So ist z. B. der Einbau eines nicht vorhandenen Bades grundsätzlich eine allgemeine standard-
mäßige Ausstattung der Wohnung; ist der Bewohner jedoch nicht mehr in der Lage, die bisherige 
Waschmöglichkeit (z. B. das Etagenbad) zu benutzen, und kann durch den Einbau des Bades 
verhindert werden, dass der Anspruchsberechtigte seine Wohnung aufgeben muss, handelt es 
sich um eine Maßnahme i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI.

Insbesondere folgende Maßnahmen sind keine Maßnahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI:

–  Ausstattung der Wohnung mit einem Telefon, einem Kühlschrank, einer Waschmaschine,

– Verbesserung der Wärmedämmung und des Schallschutzes,

– Reparatur schadhafter Treppenstufen,

– Brandschutzmaßnahmen (z. B. Herdsicherungssysteme),

–  Herstellung einer funktionsfähigen Beleuchtung im Eingangsbereich/Treppenhaus,

– Rollstuhlgarage,

– Errichtung eines überdachten Sitzplatzes,

– elektrischer Antrieb einer Markise,

– Austausch der Heizungsanlage, Warmwasseraufbereitung,

–  Schönheitsreparaturen (Anstreichen, Tapezieren von Wänden und Decken, Ersetzen von 
Oberbelägen),
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– Beseitigung von Feuchtigkeitsschäden,

– allgemeine Modernisierungsmaßnahmen.

In dem folgenden Katalog sind mögliche Maßnahmen aufgelistet, deren Leistungsvoraussetzun-
gen nach den o. g. Grundsätzen in jedem Einzelfall zu überprüfen sind.

8.2  Maßnahmen außerhalb der Wohnung/Eingangsbereich
Um eine möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen zu ge währleisten, kommen 
insbesondere folgende Maßnahmen im Treppenhaus/Eingangsbereich in Betracht:

Ausstattungselemente Mögliche Veränderungen

 Aufzug Einbau eines Personenaufzuges in einem eigenen Haus 
Anpassung an die Bedürfnisse eines Rollstuhlfahrers: ebenerdi-
ger Zugang, Vergrößerung der Türen, Schalterleiste in Greifhöhe
Installation von Haltestangen, Schaffung von Sitzplätzen

Briefkasten Absenkung des Briefkastens auf Greifhöhe (z. B. bei Rollstuhl-
fahrern)

Orientierungshilfen Schaffung von Orientierungshilfen für Sehbehinderte, z. B. 
ertastbare Hinweise auf die jeweilige Etage

Treppe  Installation von gut zu umfassenden und ausreichend langen 
Handläufen auf beiden Seiten
Verhinderung der Stolpergefahr durch farbige Stufenmarkierun-
gen an den Vorderkanten
Einbau von fest installierten Rampen und Treppenliften

Türen, Türanschläge und 
Schwellen

Türvergrößerung
Abbau von Türschwellen
Installation von Türen mit pneumatischem Türantrieb oder 
Ähnlichem
Einbau einer Gegensprechanlage

Weitergehende Maßnahmen außerhalb des Eingangsbereichs/Treppenhauses, z. B. Schaffung 
eines behindertengerechten Parkplatzes, Markierung und Pflasterung der Zugangswege oder 
allgemeine Verkehrssicherungsmaßnahmen sind keine Maßnahmen i. S. des § 40 Abs. 4 SGB XI.
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8.3  Maßnahmen innerhalb der Wohnung
8.3.1  Mögliche Maßnahmen im gesamten Wohnungsbereich

Ausstattungselemente Mögliche Veränderungen

Bewegungsfläche Umbaumaßnahmen zur Schaffung ausreichender Bewegungsfläche, 
z. B. durch Installation der Waschmaschine in der Küche anstatt im 
Bad (Aufwendungen für Verlegung der Wasser- und Stromanschlüsse)

Bodenbelag Beseitigung von Stolperquellen, Rutsch- und Sturzgefahren

Heizung Installation von z. B. elektrischen Heizgeräten anstelle von Öl-, 
Gas-, Kohle- oder Holzöfen (wenn dadurch der Hilfebedarf bei 
der Beschaffung von Heizmaterial kompensiert wird)

Lichtschalter/Steckdosen/ 
Heizungsventile

Installation der Lichtschalter/Steckdosen/Heizungsventile in 
Greifhöhe
ertastbare Heizungsventile für Sehbehinderte 

Reorganisation der Wohnung Anpassung der Wohnungsaufteilung (ggf. geplant für jüngere 
Bewohner, Ehepaare) auf veränderte Anforderungen (alt, allein, 
gebrechlich) durch Umnutzung von Räumen
Stockwerktausch (insbesondere in Einfamilienhäusern ist häufig 
das Bad und das Schlafzimmer in oberen Etagen eingerichtet)

Türen, Türanschläge und
Schwellen

Türvergrößerung
Abbau von Türschwellen, z. B. auch zum Balkon
Veränderung der Türanschläge, wenn sich dadurch der Zugang zu 
einzelnen Wohnungsbereichen erleichtern oder die Bewegungs-
fläche vergrößern lässt
Einbau von Sicherungstüren zur Vermeidung einer Selbst- bzw. 
Fremdgefährdung bei desorientierten Personen
Bei einer bereits installierten Türöffnungs- und -schließungsan-
lage eine Absenkung der Anlage in Greifhöhe bzw. behinderungs-
gerechte Anpassung
Absenkung eines Türspions

Fenster Absenkung der Fenstergriffe
Anbringung von elektrisch betriebenen Rollläden, sofern der 
Anspruchsberechtigte zur Linderung seiner Beschwerden ständig 
auf einen kühlen Raum angewiesen ist und eine Unterbringung 
nur in diesem Raum erfolgen kann 

8.3.2 Spezielle Maßnahmen in besonderen Wohnbereichen
Küche

Ausstattungselemente Mögliche Veränderungen

Armaturen Installation von Armaturen mit verlängertem Hebel oder 
Schlaufe, Schlauchbrause
Installation von Warmwassergeräten, wenn kein fließend warmes 
Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflegebedürftigkeit 
Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht oder das warme 
Wasser nicht – wie bisher – aufbereitet werden kann

Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Belag
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Ausstattungselemente Mögliche Veränderungen

Kücheneinrichtung Veränderung der Höhe von z. B. Herd, Kühlschrank, Arbeits-
platte, Spüle als Sitzarbeitsplätze
Schaffung einer mit dem Rollstuhl unterfahrbaren Kücheneinrichtung
Absenkung von Küchenoberschränken (ggf. maschinelle Absenkvor-
richtung)
Schaffung von herausfahrbaren Unterschränken (ggf. durch 
Einhängekörbe)

Bad und WC

Ausstattungselemente Mögliche Veränderungen

Einbau eines fehlenden 
Bades/WC

Umgestaltung der Wohnung und Einbau eines nicht vorhandenen 
Bades/WC

Anpassung eines vorhandenen Bades/WC

Armaturen Installation von Armaturen mit verlängertem Hebel oder 
Schlaufe, Schlauchbrause
Installation von Warmwassergeräten, wenn kein fließend warmes 
Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflegebedürftigkeit 
Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht oder das warme 
Wasser nicht – wie bisher – aufbereitet werden kann

Badewanne Badewanneneinstiegshilfen, die mit wesentlichen Eingriffen in 
die Bausubstanz verbunden sind

Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag
Schaffung rutschhemmender Bodenbeläge in der Dusche

Duschplatz Einbau einer Dusche, wenn der Einstieg in eine Badewanne auch 
mit Hilfsmitteln nicht mehr ohne fremde Hilfe möglich ist
Herstellung eines bodengleichen Zugangs zur Dusche oder 
Einbau einer niedrigeren Duschtasse, wenn ein bodengleicher 
Zugang baulich nicht möglich ist

Einrichtungsgegenstände Anpassung der Höhe

Toilette Anpassung der Sitzhöhe des Klosettbeckens durch Einbau eines 
Sockels

Waschtisch Anpassung der Höhe des Waschtisches (ggf. Einbau eines 
höhenverstellbaren Waschtisches) zur Benutzung im Sitzen bzw. 
im Rollstuhl

Die Fliesen, z. B. bei der Herstellung eines bodengleichen Zugangs zur Dusche, sind auch als 
Kosten bei der Maßnahme mit zu berücksichtigen. Hierbei sind die Kosten der Fliesen nicht auf 
den Bereich der Dusche gesondert zu berechnen, wenn ggf. das gesamte Bad mit neuen Fliesen 
ausgestattet wird.

Schlafzimmer

Ausstattungselemente Mögliche Veränderungen

Bettzugang Umbaumaßnahmen zur Schaffung eines freien Zugangs zum Bett

Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag

Lichtschalter/Steckdosen Installation von Lichtschaltern und Steckdosen, die vom Bett aus 
zu erreichen sind
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Anlage 3 –  Optimierter Begutachtungsstandard (OBS) zur Fest-
stellung des Rehabilitationsbedarfs in der Pflege-
begutachtung

6 Abschnitte:

1. Schulung
2. Unterlagen
3. Vorinformationen
4. Hausbesuch
5. Nachbereitung des Hausbesuchs
6. Ärztliche Entscheidung

Abschnitt 1: Schulung
Alle internen und externen Gutachter und beteiligten Ärzte sind standardisiert und professions-
übergreifend zum Thema „Rehabilitation in der Pflegebegutachtung“ geschult.

Innerhalb der ohnehin verbindlichen Nachschulungen für alle Pflegegutachter wird das Thema 
„Rehabilitation in der Pflegebegutachtung“ regelmäßig aufgegriffen. Hier werden auch Fallbei-
spiele zur Auffrischung und Aktualisierung des Themas Rehabilitation besprochen.

Inhalte: 

– Einschätzung der Rehabilitationsbedürftigkeit (allgemein) 

–  Erkennen, ob über die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale, interdisziplinäre 
Behandlungsansatz einer medizinischen Rehabilitation erforderlich ist

– Formulierung realistischer und alltagsrelevanter Ziele

– klare Ausschlusskriterien

–  Beurteilung der Rehabilitationfähigkeit für geriatrische Rehabilitation/Möglichkeiten und 
Grenzen einer Rehabilitation bei demenzbedingten Beeinträchtigungen

–  Informationen zu Inhalten und Zielen von Rehabilitationsmaßnahmen unterschiedlicher 
Indikationsbereiche 

–  Diskussion von Fallbeispielen, unter Berücksichtigung eines möglichst breiten Spektrums an 
Erkrankungsbildern

–  Schulung einer einheitlichen Ausfüllpraxis des Empfehlungsteils (Punkt 7 des Formulargut-
achtens) 

– Zusammenarbeit von Ärzten und PFK (Kommunikation)
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Abschnitt 2: Unterlagen
Die Gutachter haben für den Hausbesuch eine zweiseitige Handreichung, in der die wesentlichen 
Zustimmungs- und Ausschlusskriterien der vier Rehabilitations-Indikationskriterien zusammen-
gefasst sind.

Jedem Gutachter liegt ein Informationsflyer vor, in dem Informationen und Beratungsmöglich-
keiten zum Thema Rehabilitation für den Antragsteller genannt sind.

Abschnitt 3: Vorinformation
Mit der schriftlichen Anmeldung über den Termin des Hausbesuchs wird der Antragsteller dar-
auf hingewiesen, dass im Rahmen der Pflegebegutachtung auch geprüft wird, ob weitere zusätz-
liche Maßnahmen zur besseren Bewältigung ihres Alltags, z. B. durch Maßnahmen der Rehabi-
litation, angezeigt sind (MDK-Pflegeflyer). 

Mit gleichem Schreiben werden die Antragsteller gebeten, vorhandene Unterlagen, z. B. Facharzt-, 
Krankenhausberichte, sowie Berichte von Rehabilitationseinrichtungen vorzuhalten.

Abschnitt 4: Hausbesuch 
Eine vollständige Prüfung der Rehabilitations-Indikationskriterien ist grundsätzlich durchzu-
führen. 

Die Abklärung der Rehabilitationsindikation kann als abgeschlossen betrachtet werden, wenn eines 
dieser maßgeblichen Kriterien nicht erfüllt ist.

Werden im Hausbesuch Hinweise auf eine Rehabilitationsindikation festgestellt, informiert der 
Gutachter situationsangemessen auf Basis der geschulten Inhalte und verweist ggf. auf weitere 
Beratung zur Umsetzung der empfohlenen rehabilitativen Leistungen (Punkt 8 des Formular-
gutachtens), z. B. wenn die Bereitschaft des Antragstellers zur Teilnahme an einer Rehabilitation 
aktuell nicht vorliegt.

Jedem Gutachter liegt zusätzlich ein Informationsflyer vor, in dem die Informationen zum Thema 
Rehabilitation und Beratungsmöglichkeiten für den Antragsteller zusammengefasst sind. Dieser 
kann zur ergänzenden Information ausgehändigt werden.

Abschnitt 5: Nachbereitung des Hausbesuchs
Wird ein Pflegegutachten wegen Hinweisen auf eine mögliche Rehabilitationsindikation zur 
abschließenden Beurteilung an einen Arzt weitergeleitet, so ist es in der Regel vonseiten des 
Gutachters abgeschlossen.

In jedem Fall – auch wenn keine Empfehlung zur Einleitung von Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation abgegeben wird – ist diese Beurteilung im Gutachten nachvollziehbar zu begründen.

Abschnitt 6: Ärztliche Entscheidung
Die Ärztin/der Arzt entscheidet über die Rehabilitationsindikation und Allokation unabhängig 
von den regional vorhandenen Versorgungsstrukturen.

Basis einer sachgerechten Entscheidung über die Reha-Indikation ist das Pflegegutachten. Sollte 
eine ärztliche Entscheidung nicht sofort möglich sein, kontaktiert der Arzt den Gutachter inner-
halb eines Tages nach Eingang des Gutachtens (persönlich, Telefon, E-Mail) und entscheidet auf 
Basis dieser Beratung abschließend. Sind zu einer sachgerechten Entscheidung ergänzende 
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Informationen oder Unterlagen notwendig, werden diese durch den Arzt eingeholt. Diese Aufgabe 
kann auch an eigene Funktionsstellen delegiert werden.

Der Gutachter wird in jedem Fall persönlich, telefonisch oder per E-Mail über das abschließende 
Prüfergebnis und seine Begründung und die ggf. vorgenommenen Änderungen in der Reha-
Empfehlung informiert.
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Anlage 4 – Mitteilung PflegeZG

MDK

Anschrift des Antragstellers

Bescheinigung über die Pflegebedürftigkeit eines nahen Angehörigen nach § 3 Abs. 2 Pflegezeitge-
setz (PflegeZG)

Sehr geehrte(r) Frau/Herr ……………………,

zwecks Inanspruchnahme der Pflegezeit nach § 3 PflegeZG bestätigen wir Ihnen, dass wir einen 
nahen Angehörigen (§ 7 Abs. 3 PflegeZG) nach § 18 SGB XI begutachtet und der zuständigen 
Pflegekasse die Anerkennung von Pflegebedürftigkeit nach dem SGB XI empfohlen haben.

Mit freundlichen Grüßen
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Anlage 5 – Mitteilung Familienpflegezeitgesetz

MDK

Anschrift des Antragstellers

Bescheinigung über die Pflegebedürftigkeit eines nahen Angehörigen nach § 3 Abs. 1 Familien-
pflegezeitgesetz (FPfZG)

Sehr geehrte(r) Frau/Herr ……………………,

zwecks Inanspruchnahme der Familienpflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 FPfZG bestätigen wir 
Ihnen, dass wir einen nahen Angehörigen (§ 2 Abs. 2 FPfZG in Verbindung mit § 7 Abs. 3 PflegeZG) 
nach § 18 SGB XI begutachtet und der zuständigen Pflegekasse die Anerkennung von Pflegebe-
dürftigkeit nach dem SGB XI empfohlen haben.

Mit freundlichen Grüßen



Anlage 6 – Glossar

Erläuterung der wichtigsten Fachbegriffe

Anamnese Krankengeschichte

apathisch teilnahmslos

Apgar  Punktschema für die Zustandsdiagnostik des Neugeborenen 
unmittelbar nach der Geburt

 Atmung Puls Grundtonus Aussehen Reflexe

Aspiration  Eindringen flüssiger oder fester Stoffe in die Atemwege

Assessment  Abschätzung; Zusammentragen von Informationen anhand 
standardisierter Schemata, um das Ausmaß vorhandener bzw. 
verlorener Fähigkeiten einschätzen zu können, z. B. zur Beur-
teilung der Selbständigkeit älterer Menschen

Athetose  Erkrankung des extrapyramedalen Systems mit langsamen, 
bizarr geschraubten Bewegungen

Atrophie 1.  Allgemeine Abmagerung bei chronischen Ernährungsstörungen
 2.  Verkleinerung von Organen oder Organteilen, die vorher größer 

waren

Autismus  Kontaktstörung mit Rückzug auf die eigene Vorstellungs- und 
Gedankenwelt und Isolation von der Umwelt

Dekubitus  durch äußere Druckeinwirkung mit Kompression von Gefäßen 
hervorgerufene Zerstörung von Gewebe

Demenz  Oberbegriff für die Veränderung und Neuanpassung auf frühe-
rem Entwicklungsniveau von erworbenen intellektuellen Fähig-
keiten als Folge einer Hirnschädigung

Dialyse  Behandlungsmethode zur Entfernung harnpflichtiger Substan-
zen, anderen Stoffen und Wasser aus dem Organismus unter 
Anwendung bestimmter Blutreinigungsverfahren

digital mit dem Finger (z. B. Leeren des Enddarms)

emotional gefühlsbetont

Ergotherapie  zusammenfassende Bezeichnung für Beschäftigungs- und 
Arbeitstherapie

fixieren befestigen
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Geriatrie/geriatrisch Altersheilkunde, den alten Menschen betreffend

Gerontopsychiatrie befasst sich mit psychischen Erkrankungen im Alter

inkontinent Urin oder Stuhlgang nicht kontrollieren können

Insuffizienz  ungenügende Leistung eines Organs oder Organsystems

Interaktion wechselweises Vorgehen

Item Punkt

Kachexie (kachektisch)  sogenannte Auszehrung, Abnahme des Körpergewichts um mehr 
als 20 v. H. des Sollgewichts

kardiologisch das Herz betreffend

Klistier Einlauf

Kognition (kognitiv)  Bezeichnung für den Komplex von Wahrnehmung, Denken usw., 
Störungen kognitiver Funktionen, z. B. Gedächtnisstörungen, 
Denkstörungen, Unfähigkeit zur Abstraktion

Kontraktur  Funktions- und Bewegungseinschränkung von Gelenken

kurativ auf Heilung ausgerichtet

Logopädie  Diagnostik, Therapie und Beratung von Patienten mit Stimm-, 
Sprech- und Sprachstörungen

Mobilisation  Maßnahmen zur körperlichen Aktivierung von Patienten

motorisch der Bewegung dienend bzw. sie betreffend

Mukoviszidose  auch zystische Fibrose, erbliche Stoffwechselstörung mit Fehl-
funktion exokriner Drüsen, u. a. durch vermehrte Schleimbil-
dung schwere Komplikationen im Bereich der Atemwege und 
des Verdauungssystems sowie vermehrte Schweißsekretion

Nykturie nächtliches Wasserlassen

onkologisch Geschwulsterkrankungen betreffend

Parese unvollständige Lähmung

pathologisch krankhaft

PEG  Perkutane Endoskopische Gastrostomie – operativ angelegte 
äußere Magenfistel und Ableitung durch die Bauchwand nach 
außen zur Ernährung 
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physiologisch die Physiologie betreffend

Prävention vorbeugende Maßnahme

Progredienz Voranschreiten, Fortschreiten (z. B. einer Krankheit)

psychisch seelisch

psychomotorisch durch psychische Vorgänge beeinflusste Bewegungen

Rehabilitation Wiederherstellung

Relevanz Wichtigkeit

Ressource noch vorhandene Fähigkeit

Sedierung/sedieren mit Medikamenten ruhig stellen

Stereotypien  Bewegungen, Handlungen oder verbale Äußerungen, die oft über 
lange Zeit und immer in der gleichen Weise wiederholt werden

Stoma  operativ hergestellte Öffnung an einem Hohlorgan, z. B. Anus 
praeter

symptomatisch bezeichnend

Syndrom  Gruppe von Krankheitszeichen, die für ein bestimmtes Krank-
heitsbild charakteristisch sind

Tracheostoma operativ angelegte Öffnung der Luftröhre nach außen

Tremor Zittern

Urostoma operativ hergestellte Öffnung der Harnwege

Zyanose  blaurote Färbung von Haut und Schleimhäuten infolge 
Abnahme des Sauerstoffgehaltes im Blut
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Anlage 7 – Stichwortverzeichnis

Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit Seite 19
 –  im Wohnbereich 

(in der Häuslichkeit und der vollstationären Pflegeeinrichtung) Seite 21
 –  nach Aktenlage  Seite 21
 –  im Krankenhaus/in der Rehabilitationseinrichtung/im Hospiz Seite 22
 –  Bearbeitungs- und Begutachtungsfristen Seite 25

Definitionen
 –  Pflegepersonen   Seite 27
 –  Pflegekräfte   Seite 28
 –  Pflegeeinrichtungen   Seite 28
 –  Ambulante Pflegeeinrichtungen  Seite 28
 –  Stationäre Pflegeeinrichtungen  Seite 28

Empfehlungen an die Pflegekassen
 –  Rehabilitation   Seite 88
 –  Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel  Seite 93
 –  Heilmittel   Seite 96
 –  Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen  Seite 97
 –  Präventive Maßnahmen   Seite 98

Gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder Fähigkeiten  Seite 36

Kinder
 –  Feststellung von Pflegebedürftigkeit bei Kindern  Seite 108
 –  Sonderregelungen bei pflegebedürftigen Kindern im Alter bis zu 

18 Monaten   Seite 109
 –  Altersgrenze für die Begutachtung von Kindern  Seite 109
 –  Tabellen zur Abbildung des altersentsprechenden Selbständigkeitsgrades 

bei Kindern   Seite 110

Pflege nicht sichergestellt   Seite 23

Pflegeaufwand der Pflegeperson  Seite 80

Pflegebedürftigkeit   Seite 34

Pflegefachliche Konkretisierung der Module  Seite 39
 –  Modul 1: Mobilität   Seite 39
 –  Modul 2: Kognitive und kommunikative Fähigkeiten  Seite 42
 –  Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen  Seite 49
 –  Modul 4: Selbstversorgung  Seite 51
 –  Modul 5:  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- 

oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen  Seite 58
 –  Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte  Seite 63 
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Pflegegrad   Seite 67

Selbständigkeit (Beurteilung)   Seite 37
 –  selbständig   Seite 37
 –  überwiegend selbständig   Seite 37
 –  überwiegend unselbständig  Seite 38
 –  unselbständig   Seite 39

Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-Gutachten zur Pflegebedürftigkeit  Seite 24
 –  Widerspruchsbegutachtung  Seite 80
 –  Wiederholungsbegutachtung  Seite 107
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Udsching/Schütze,
SGB XI Soziale
Pflegeversicherung
5. Auflage 2018

SGB XI § 45
Pflegekurse für
Angehörige und
ehrenamtliche
Pflegepersonen

Rasch Rn. 1-5

§ 45 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) 1Die Pflegekassen haben für Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetätigkeit interessierte Personen unentgeltlich Schulungskurse durchzuführen,
um soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fördern und zu stärken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte körperliche und

seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. 2Die Kurse

sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege vermitteln. 3Auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedürftigen Person findet die Schulung auch

in der häuslichen Umgebung des Pflegebedürftigen statt. 4§ 114 a Absatz 3 a gilt
entsprechend.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen durchführen oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durchführung
beauftragen.

(3) Über die einheitliche Durchführung sowie über die inhaltliche Ausgestaltung der
Kurse können die Landesverbände der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den
Trägern der Einrichtungen schließen, die die Pflegekurse durchführen.

I. Geltende Fassung

Die Vorschrift  ist  mWv 1. 4. 1995 durch Art.  1 PflegeVG  eingeführt
worden. Sie hat weitgehend die Fassung des RegE (dort § 41); vgl.
Begr. des RegE, S. 116. Aufgrund der Beschlussempfehlung des AuS-
Ausschusses wurde in Abs. 1 Satz 1 hinter „Schulungskurse“ lediglich
der Begriff „unentgeltlich“ eingefügt (BT-Drucks. 12/5920, S. 44); zur
Begr. vgl. BT-Drucks. 12/5952, S. 40. Durch Art. 1 Nr. 3 PQsG wurde
in Abs. 1 Satz 3 das Wort „kann“ durch das Wort „soll“ ersetzt. Durch
Art. 8 Nr. 16 GKV-WSG wurde Abs. 3 neu gefasst; es handelt sich um
eine Folgeänderung der neu geschaffenen Organisationsstruktur der
Verbände der KKn und PKn.

1

Durch  das  PSG  II  mit  Wirkung  ab  dem  1. 1. 2016  (BGBl.  2015  I
S.  2424)  ist  die  Verpflichtung  der  Pflegekassen  zum Angebot  von
Schulungskursen  nach  Abs.  1  S.  1  verstärkt  worden,  indem  die
bisherige Sollvorschrift  zu einer Verpflichtung zur Durchführung der
Kurse  weiterentwickelt  wurde.  In  Abs.  1  S.  3  ist  ebenfalls  die
bisherige Einschränkung durch die Sollregelung entfallen  und muss
die  Schulung  seitdem  auf  Wunsch  der  Pflegebedürftigen  und  der
Pflegepersonen  in  der  häuslichen  Umgebung  stattfinden.  Diese
Änderungen  sind  in  der  Fassung  des  Gesetzentwurfs  der
Bundesregierung  (BR-Drucks.  354/15)  ohne  Änderungen  im
Gesetzgebungsverfahren in Kraft getreten, vgl. Beschlussempfehlung
und Bericht des Ausschusses für Gesundheit, BT-Drucks. 18/6688.

1a

II. Normzweck
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Ziel der Vorschrift ist es, den Pflegekassen als zusätzliche Aufgabe die
Durchführung von Pflegekursen aufzuerlegen, um praktizierende und
potentielle  ehrenamtliche  Pflegekräfte  mit  Pflegetätigkeiten vertraut
zu machen. Dabei  handelt  es sich um eine weitere Maßnahme zur
Stärkung  der  häuslichen  Pflege.  Zugleich  sollen  die  personellen
Ressourcen für Pflegemaßnahmen verbessert werden. Die Anwerbung
neuer  ehrenamtlicher  Pflegepersonen  kann  auch  alleiniger
Gegenstand eines Schulungskurses sein (BT-Drucks. 12/5262, S. 116,
zu § 41 E). Mit der Stärkung der Verpflichtung durch das PSG II bringt
der Gesetzgeber die vielfältige Bedeutung der Pflegekurse sowohl für
die Pflege und die Pflegebedürftigen als auch für die Gesundheit der
Pflegepersonen  zum  Ausdruck.  Dies  entspricht  zudem  einer
Empfehlung  des  Expertenbeirats  zur  konkreten  Ausgestaltung  des
neuen  Pflegebedürftigkeitsbegriffs,  der  sich  in  seinem
Abschlussbericht  vom  27. 6. 2013  dafür  ausgesprochen  hatte,  die
edukativen  Leistungen  weiter  zu  stärken.  Indem die  Schulung  auf
Wunsch im häuslichen Umfeld stattfindet,  kann auf  die individuelle
Pflegesituation im alltäglichen Wohnumfeld eingegangen werden.

2

III. Allgemeines

Die  Vorschrift  verpflichtet  die  PK  allgemein  zur  Unterweisung  der
ehrenamtlichen Pflegekräfte. Die Schulung ist nicht auf Gruppenkurse
beschränkt;  ggf.  findet  sie  in  der  häuslichen  Umgebung  des
Pflegebedürftigen statt (Abs. 1 Satz 3). Die Vorschrift enthält in erster
Linie eine Verpflichtung der PKn;  Ansprüche  von  Pflegepersonen
begründet  sie  nur  im Rahmen vorhandener  Kapazitäten;  für  einen
Rechtsanspruch der Pflegepersonen: Krahmer, in: LPK-SGB XI, § 45
Rn. 5; Maschmann, NZS 1995, 109, 122; a. A. Leitherer, in: Schulin,
HS-PV, § 19 Rn. 108 ff.; Gürtner, in: KassKomm, SGB XI, § 45 Rn. 3 -
§ 45 enthalte nur eine Aufgabenzuweisung an die  PK, aber keinen
Anspruch  auf  Einrichtung  und  Teilnahme  an  Pflegekursen.
Teilnahmeberechtigt  sind  nicht  nur  Pflegepersonen  iSv  §  19,
sondern jeder, der an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interessiert
ist.  Eine  konkrete  Pflegebeziehung  zu  einem Pflegebedürftigen  iSv
§ 14 ist nicht erforderlich. Die Teilnahmeberechtigung kann auch nicht
von einer Mitgliedschaft der Pflegeperson oder des Pflegebedürftigen
in der PK abhängig gemacht werden. Zwar besteht nach allgemeinen
Grundsätzen  eine  Leistungspflicht  der  PK  nur  gegenüber  ihren
Mitgliedern; in Bezug auf Pflegekurse geht der an die PK gerichtete
Auftrag jedoch weiter. Die Kosten der Pflegekurse müssen von der PK
getragen  werden.  Eine  Rechtsgrundlage  für  die  Erhebung  von
Teilnehmergebühren besteht nicht.  Der AuS-Ausschuss wollte durch
Einfügung des Begriffs unentgeltlich ausdrücklich klarstellen, dass die
Teilnahme  an  Pflegekursen  kostenfrei  ist.  Die  PK  kann  die  ihr
entstehenden Aufwendungen auch nicht auf Leistungsansprüche des
Pflegebedürftigen nach den §§ 36 ff. anrechnen.

3

IV. Ziel der Pflegekurse (Abs. 1)

Ziel  der Pflegekurse soll  es sein,  Kenntnisse zu vermitteln oder zu
vertiefen,  die  zur  Ausübung  der  Pflegetätigkeit  in  häuslicher
Umgebung notwendig oder hilfreich sind (Abs. 1 Satz 2). Mithilfe der
Schulung soll nicht nur die physische, sondern auch die psychische
Belastung durch Pflegetätigkeiten gemindert werden. Durch das PSG
II ist der Präventionsaspekt betont worden, indem in Satz 1 ergänzt
wurde,  dass  die  Kurse  zudem  der  Entstehung  von  Belastungen

4
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vorbeugen sollen. Dies kann auch durch einen Erfahrungsaustausch
der  Pflegepersonen  untereinander  und  durch  Beratung  der
Pflegepersonen  im  richtigen  Gebrauch  von  Hilfsmitteln  erreicht
werden.  Unter  ehrenamtlicher  Tätigkeit  ist  nur  die  nicht
erwerbsmäßige  Pflege  iSd  §  19  zu  verstehen;  dh  jede  auch  nur
geringfügige Pflegetätigkeit bis hin zur Grenze der Erwerbsmäßigkeit.

V. Durchführung der Pflegekurse (Abs. 2, 3)

Es steht im Ermessen der PK, ob sie die Kurse selbst oder gemeinsam
mit anderen PKn durchführt oder ob sie geeignete Einrichtungen mit
der Durchführung beauftragt. Sie hat jedoch dafür Sorge zu tragen,
dass  für  die  Schulung  geeignete  Fachkräfte  zur  Verfügung  stehen.
Diese Voraussetzung kann von den PKn im Rahmen der nach Abs. 3
zu schließenden Rahmenverträge zur Bedingung für die Durchführung
von Pflegekursen durch externe Träger gemacht werden. Hinsichtlich
der Qualifikation sind an die Durchführung von Beratungsgesprächen
in der häuslichen Umgebung und an Schulungskurse unterschiedliche
Anforderungen  zu  stellen.  Während  ein  Beratungsgespräch  von
examinierten  Pflegefachkräften  durchgeführt  werden  kann,  ist  die
Abhaltung  von  Pflegekursen  zusätzlich  von  einer  pädagogischen
Qualifikation abhängig.

5

Zitiervorschläge:

Udsching/Schütze/Rasch SGB XI § 45 Rn. 1-5

Udsching/Schütze/Rasch, 5. Aufl. 2018, SGB XI § 45 Rn. 1-5
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Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht
Werkstand: 106. EL
September 2019

SGB XI § 45
Pflegekurse für
Angehörige und
ehrenamtliche
Pflegepersonen

Koch Rn. 1

EL 103 März 2019

1. Geltende Fassung

§ 45 wurde durch Art. 1 des PflegeVG v. 26.5.1994, BGBl. I S. 1014,
eingeführt  und  ist  zum 1.4.1995  in  Kraft  getreten  (Art.  68  Abs.  2
PflegeVG).  Abs.  1  S.  3  wurde  geändert  mWv  1.1.2002  durch  das
Pflege-Qualitätssicherungsgesetz  (PQsG)  v.  9.9.2001,  BGBl.  I  2320.
Abs.  3  wurde  geändert  mWv  1.7.2008  durch  das  GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz v. 26.3.2007, BGBl. I 378. Durch Art. 6
Nr.  4  des Gesetzes zur  Stärkung der Gesundheitsförderung und der
Prävention (Präventionsgesetz – PrävG) v. 17.7.2015, BGBl.  I 1368,
wurden mWv 25.7.2015 an Abs. 1 S. 1 die Worte „und ihrer Entstehung
vorzubeugen“  angefügt.  Durch  Art.  1  Nr.  23a)  und  b)  Zweites
Pflegestärkungsgesetz (PSG II) v. 21.12.2015, BGBl. I 2424, wurden
Abs.  1  S.  1  und  3  geändert.  Die  Pflegekassen  „haben“  nach  S.  1
nunmehr Schulungskurse „durchzuführen“, nachdem sie bisher solche
„anbieten“  „sollen“.  Dies  entspricht  ebenfalls  einer  Empfehlung  des
Expertenbeirats  zur  konkreten  Ausgestaltung  des  neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs,  der  sich in  seinem Abschlussbericht  vom
27.6.2013  (www.gkv-spitzenverband.de)  dafür  ausgesprochen  hatte,
die edukativen Leistungen der Pflegeversicherung weiter zu stärken. S.
3 wurde umformuliert und ergänzt.

1

Zitiervorschläge:

KassKomm/Koch SGB XI § 45 Rn. 1
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BeckOK Sozialrecht,
Rolfs/Giesen
/Kreikebohm
/Udsching
55. Edition
Stand: 01.12.2019

SGB XI § 45
Pflegekurse für
Angehörige und
ehrenamtliche
Pflegepersonen

Streppel-Molitor Rn. 7-9

3. Kein individueller Rechtsanspruch

§ 40  formuliert  keine  Anspruchsgrundlage  für  den  Einzelnen.  Es  ist
auch keine Pflicht normiert, Pflegekurse in einem Umfang anzubieten,
dass jeder Interessierte an einem solchen teilnehmen könnte. Für eine
Leistungsklage eines Einzelnen auf der Grundlage von § 54 Abs. V SGG
fehlt die Anspruchsgrundlage.

7

Auch ist kein individuelles Recht auf einen Pflegekurs eines bestimmten
Inhalts normiert. Wird ein Pflegekurs eines speziellen Inhalts zB nicht
oder nicht in vertretbar erreichbarer Entfernung angeboten, kann die
Durchführung eines solchen nicht verlangt werden.

8

Denkbar  sind  aufsichtsrechtliche  Mittel  der  zuständigen
Aufsichtsbehörde  bei  einem  eindeutigen  Rechtsverstoß  einer
gesetzlichen  Pflegekasse  in  dem  Fall,  wenn  eine  Pflegekasse  weder
selbst  noch  gemeinsam  mit  anderen  Pflegekassen  Schulungskurse
durchführt  und  auch  keine  andere  geeignete  Einrichtung  mit  der
Durchführung beauftragt hat.

9

Zitiervorschläge:

BeckOK SozR/Streppel-Molitor SGB XI § 45 Rn. 7-9

BeckOK SozR/Streppel-Molitor, 55. Ed. 1.12.2019, SGB XI § 45 Rn. 7-9
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Knickrehm/Kreikebohm
/Waltermann,
Kommentar zum
Sozialrecht
6. Auflage 2019

SGB XI § 45
Pflegekurse für
Angehörige und
ehrenamtliche
Pflegepersonen

Philipp Rn. 1-5

§ 45 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1)  1Die  Pflegekassen  haben  für  Angehörige  und  sonstige  an  einer  ehrenamtlichen

Pflegetätigkeit interessierte Personen unentgeltlich Schulungskurse durchzuführen, um

soziales  Engagement  im  Bereich  der  Pflege  zu  fördern  und  zu  stärken,  Pflege  und

Betreuung  zu  erleichtern  und  zu  verbessern  sowie  pflegebedingte  körperliche  und

seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. 2Die Kurse sollen

Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege vermitteln. 3Auf Wunsch der

Pflegeperson  und  der  pflegebedürftigen  Person  findet  die  Schulung  auch  in  der

häuslichen Umgebung des Pflegebedürftigen statt. 4§ 114a Absatz 3a gilt entsprechend.

(2)  Die  Pflegekasse  kann  die  Kurse  entweder  selbst  oder  gemeinsam  mit  anderen

Pflegekassen durchführen oder  geeignete  andere Einrichtungen mit  der  Durchführung

beauftragen.

(3) Über die einheitliche Durchführung sowie über die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse

können die Landesverbände der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den Trägern

der Einrichtungen schließen, die die Pflegekurse durchführen.

A. Normzweck

Durch  Angebot  und  Durchführung  von  unentgeltliche  Pflegekursen
sollen  Angehörige  Pflegedürftiger  und  sonst  interessierte  Personen
befähigt und motiviert werden.

1

B. Anspruchsvoraussetzungen

Umstritten  ist,  ob  die  Vorschrift  lediglich  eine  objektiv-rechtliche
Verpflichtung der Pflegekassen enthält (so ua Koch in KassKomm § 45
Rn. 11 unter Berufung auf die amtl. Begr.) oder ob sich Personen aus
der Zielgruppe gegenüber ihrer Pflegekasse auf die Vorschrift berufen
können (Maschmann NZS 1996, 109 (122)).  Diese Frage stellt  sich,
obwohl  seit  1.1.2017  das  bisherige  „Sollen“  durch  eine  unbedingte
Pflicht  der  Pflegekassen  zur  Durchführung  von  Pflegekursen  ersetzt
wurde.  Denn  diese  Änderung  sagt  über  einen  möglichen
Anspruchsinhaber  nichts  aus.  Gegen  subjektive  Rechte  von
Angehörigen  und  sonst  Interessierten  sprechen  zwar  die  vage
Umschreibung  des  anspruchsberechtigten  Personenkreises  und  die
Beschränkung der Verpflichtung auf die gesetzlichen Pflegekassen. Ob
eine  Regelung  subjektive  Rechtspositionen  vermittelt,  ist  aber  im
öffentlichen  Recht  allgemein  nach  der  sog.  Schutznormtheorie  zu
entscheiden.  Danach  berechtigt  eine  Regelung  den  Bürger/den
Versicherten, wenn sie auch seinen Interessen zu dienen bestimmt ist.
Es fällt schwer, einen solchen Zweck der Regelung zu verneinen, wenn
sie  doch  gerade  die  Motivation  und  die  Befähigung  der  Zielgruppe
steigern soll (→ Rn. 1). Daher ist die Vorschrift iErg als Anspruchsnorm
zu verstehen.

2
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Die Vorschrift stellt keine „harten“ Anspruchsvoraussetzungen auf. Zu
prüfen  ist  lediglich,  ob  durch  ein  Angehörigenverhältnis  zu  einer
pflegebedürftigen Person oder die sonstigen Umstände ein ernsthaftes
Interesse  an  ehrenamtlicher  pflegerischer  Tätigkeit  nahegelegt  wird.
Ein Entgelt darf für den Pflegekurs nicht gefordert werden.

3

C. Leistungsinhalt

Die Inhalte der Schulungen sind aus den Zielen nach Abs. 1 sowie der
(nichtprofessionellen) Zielgruppe abzuleiten.

4

Äußern der Pflegebedürftige und die Pflegeperson übereinstimmend den
Wunsch nach einer Schulung in der häuslichen Umgebung,  muss
die Pflegekasse dem nachkommen (Abs. 1 S. 3).  Der Verweis auf §
114a Abs. 3a (Abs. 1 S. 4) wird in der amtlichen Begründung damit
erklärt,  dass  wegen  der  Durchführung  in  den  Wohnräumen  des
Pflegebedürftigen Art. 13 GG betroffen und die Einwilligung erforderlich
sei  (BT-Drs.  18/5926,  95).  Das  ist  übertrieben,  weil  der
Pflegebedürftige  ohnehin  bereits  seinen  Wunsch  nach  Schulung  in
seiner Wohnung geäußert und die Einwilligung erteilt haben muss. Auch
regelt § 114a Abs. 3a im Zusammenhang mit Qualitätsprüfungen der
Pflegekassen den – anderen – Fall,  dass das Prüfteam des MDK die
Wohnung betritt, ohne dass ein Wunsch des Wohnungsinhabers selbst
zugrunde  liegt.  Der  Verweisung  braucht  daher  keine  Beachtung
geschenkt zu werden.

5

Zitiervorschläge:

Knickrehm/Kreikebohm/Waltermann/Philipp SGB XI § 45 Rn. 1-5

Knickrehm/Kreikebohm/Waltermann/Philipp, 6. Aufl. 2019, SGB XI § 45 Rn. 1-5
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Kreikebohm, SGB VI
5. Auflage 2017

SGB VI § 67
Rentenartfaktor

Kreikebohm Rn. 1-9

§ 67 Rentenartfaktor

Der Rentenartfaktor beträgt für persönliche Entgeltpunkte bei

1. Renten wegen Alters 1,0

2. Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung 0,5

3. Renten wegen voller Erwerbsminderung 1,0

4. Erziehungsrenten 1,0

5. kleinen Witwenrenten und kleinen Witwerrenten bis zum Ende des
dritten Kalendermonats nach Ablauf des Monats, in dem der Ehegatte
verstorben ist, 1,0

anschließend 0,25

6. großen Witwenrenten und großen Witwerrenten bis zum Ende des
dritten Kalendermonats nach Ablauf des Monats, in dem der Ehegatte
verstorben ist, 1,0

anschließend 0,55

7. Halbwaisenrenten 0,1

8. Vollwaisenrenten 0,2.

I. Geltende Fassung – Normzweck

Die Vorschrift ist mWv 1.1.1992 in Kraft getreten. Nr. 2 und 3 durch
Art. 1 Nr. 18 G zur Neuregelung der EM-Rente, Nr. 7 durch Art. 1 Nr.
17 AVmEG geändert.

1

Die Vorschrift regelt neben den persönlichen Entgeltpunkten und dem
aktuellen Rentenwert den Rentenartfaktor (Raf) als dritten Faktor für
die Rentenformel. Der Raf bestimmt, in welchem Maße die einzelnen
Rentenarten unterhaltssichernd sind.

2

II. Rentenartfaktor

Ausgangspunkt für die Gewichtung des Raf ist die Rente wegen Alters,
deren Sicherungsziel Lohnersatz ist. Ihr Raf beträgt 1,0 und entspricht
dem früheren Steigerungssatz 1,5 % (§§ 31 Abs. 1 AVG aF/1254 Abs.
1 RVO aF).

3
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Dementsprechend  beträgt  auch  bei  der  Rente  wegen
Erwerbsminderung und auch bei der Erziehungsrente der Raf 1,0. Bei
der  Erziehungsrente  (§  47)  ist  die  Unterscheidung  nach  bisherigem
Recht  in  eine  große  und  eine  kleine  Erziehungsrente  entfallen  –
stattdessen  wird  einheitlich  Einkommen  angerechnet  (§  97).
Erziehungsrenten, die vor dem 1.1.1992 festgestellt worden sind, sind
von Amts wegen zum 1.1.1992 nach den Vorschriften des SGB VI neu
zu berechnen (§ 307 Abs. 4).

4

Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung belaufen sich auf die Hälfte
einer Rente wegen Erwerbsminderung, weil neben dieser Rente noch
Einkommen  aus  Erwerbstätigkeit  bezogen  werden  kann.  Demgemäß
beträgt der Raf 0,5. Der gleiche Raf gilt für vor dem 1.1.1961 geborene
Versicherte, die berufsunfähig sind und nach den Voraussetzungen von
§  240  ab  1.1.2001  Rente  wegen  teilweiser  Erwerbsminderung  bei
Berufsunfähigkeit beanspruchen können. Der alte Raf für Renten wegen
Berufsunfähigkeit  (0,6667)  wird  für  Rentenzugänge  nicht  mehr
angewendet.

5

Bei Witwen- und Witwerrenten  beträgt der Raf bis zum Ende des
dritten Kalendermonats nach Ablauf des Monats, in dem der Ehegatte
verstorben ist,  einheitlich 1,0. Beginnt die Rente mit  dem Todestag,
weil an den Versicherten im Sterbemonat keine Rente zu leisten war (§
99 Abs. 2 S. 2), ist der Zeitraum, in dem die Rente mit Raf 1,0 gezahlt
wird, länger als drei Monate, so dass bei Tod eines Versicherten am 1.
eines Monats Witwenrente für 4 Monate mit Raf 1,0 zu zahlen ist.

6

Nach Ablauf  dieser  Übergangszeit  beläuft  sich  der  Raf  für  die  große
Witwen-  oder  Witwerrente  (§  46  Abs.  2)  nach  der  Neuregelung  im
AVmEG ab 1.1.2002 auf 0,55 anstelle von 0,6 im früheren Recht. Zum
Besitzschutz für Ehen, die vor dem 1.1.2002 geschlossen worden sind,
s. § 255 Abs. 1 – → Rn. 3. Bei der kleinen Witwen- oder Witwerrente
beträgt  der Raf  0,25.  Ist  eine kleine Witwenrente,  die  auf dem Tod
eines  Versicherten  vor  1992  beruht,  neu  festzustellen  (zB  wegen
zusätzlicher  Zeiten),  so  ist  neues  Recht  und  damit  der  Raf  0,25
anzuwenden, wenn der Antrag bzw. die Aufnahme des Verfahrens von
Amts wegen nach dem 1.4.1992 erfolgt – § 300 Abs. 3. Ist die nach §
44  SGB  X  neu  festgestellte  Rente  niedriger,  so  ist  der  bisherige
Zahlbetrag entsprechend § 88 besitzgeschützt – § 300 Abs. 3 S. 2. Eine
Aussparung nach § 48 Abs. 3 SGB X findet nicht statt.

7

Für  Waisenrenten  gelten  entsprechend  dem  bisherigen  Recht  bei
Halbwaisenrenten der Raf 0,1, bei Vollwaisenrenten der Raf 0,2.

8

Sonderregelungen bestehen in § 82 hinsichtlich der knappschaftlichen
Rentenversicherung und in  § 255  für  Witwen-  und Witwerrenten an
Hinterbliebene, die vor dem 1.1.2002 geheiratet haben und bei denen
mindestens  ein  Ehegatte  vor  dem  2.1.1962  geboren  ist.  In  diesen
Fällen gilt der Raf 0,6. Für vor dem 1.7.1977 geschiedene Ehegatten
gelten die Rentenartfaktoren 0,25 und 0,55 oder in Altfällen eben 0,6.

9

Zitiervorschläge:

Kreikebohm SGB VI/Kreikebohm SGB VI § 67 Rn. 1-9

Kreikebohm SGB VI/Kreikebohm, 5. Aufl. 2017, SGB VI § 67 Rn. 1-9
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