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1. Einleitung

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung werden die Menschen immer &lter. Da
gleichzeitig die Geburtenzahlen in Deutschland gering bleiben, nimmt der Anteil der
alteren Menschen in der Gesellschaft stetig zu. Im Jahr 2040 sollen 11,7 Millionen
Deutsche zwischen 65 und 80 Jahren und 4,3 Millionen sogar tUber 80 Jahre alt sein
(vgl.t Icks und Schindler-Marlow, 2014, S.23).

Die meisten &alteren Menschen leben in einem Privathaushalt. Da sie sich dort sicher
fuhlen und haufig nicht mehr so mobil sind, verbringen sie dort viel Zeit. Allerdings ist
das Unfallrisiko in den eigenen vier Wanden nicht zu unterschatzen, denn es ereig-
nen sich vier von funf Stirzen in der eigenen Wohnung, im Haus oder im Garten (vgl.
Icks und Schindler-Marlow, 2014, S.3).

Auch das generelle Verletzungs- und Unfallrisiko nimmt mit dem Alter drastisch zu.
Dabei ereignen sich die Unfélle vor allem bei der ,Bewegung auf der Stelle*, wie z.B.3
beim Aufstehen, Hinsetzen, Hinlegen oder Schliel3en einer Tur. Die Unfallschwere
liegt bei alterern Personen deutlich Gber dem Durchschnitt und auch die sich an-
schliel3ende stationdre Behandlung ist im Durchschnitt 8 Tage langer als bei der Ge-
samtbevolkerung (vgl. Limbourg und Reiter, 2001). Physische und psychische Ein-
flussfaktoren, wie Krankheit oder Behinderung, spielen die grof3te Rolle beim Zu-
standekommen solcher Unfélle, aber auch Umweltfaktoren, wie bauliche Mangel und
Bodenbeschaffenheit sind von grof3er Bedeutung (vgl. Limbourg und Reiter, 2001).
Da die meisten alteren Menschen gerne weiter in ihrem ,zu Hause“ wohnen méch-
ten, sollte die hausliche Umgebung deshalb in geeigneter Weise an die Anforderun-
gen des Alters angepasst werden. Auch aus finanzieller Sicht ist dies zu unterstit-
zen, denn sowohl betreute Wohnformen als auch unfallbedingte Behandlungen sind
sehr kostenintensiv (vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr) und
konnen auf diese Weise zumindest teilweise verhindert werden.

Diese Arbeit zeigt verschiedene Moglichkeiten auf, den Wohnraum alterer Menschen
sicherer zu gestalten, um Unfalle zu vermeiden. Zu diesem Zweck werden in einem

ersten Schritt alle relevanten Risikofaktoren in der hauslichen Umgebung éalterer

Lvgl. = vergleiche
2S. = Seite
3 z2.B. = zum Beispiel

Hinweis: Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf die explizite Nennung beider Geschlechter
verzichtet. Sollte die Differenzierung des Geschlechts relevant sein, wird ausdrticklich darauf hinge-
wiesen.



Menschen ermittelt. Anschliel3end werden verschiedene Malinahmen aufgezeigt, die
das Risiko fur altere Menschen in ihrem Privathaushalt senken konnen und es ihnen
somit ermoglicht wird, moglichst lange dort wohnen zu bleiben. Zu diesem Zweck
wurde auch eine Check-Liste erstellt, die es den alteren Menschen, deren Angehdri-
gen oder dem Pflegepersonal erméglichen soll, eine sichere hausliche Umgebung fir

altere Personen zu schaffen.

2. Problemstellung

Mit zunehmendem Alter steigt sowohl das Risiko fur Erkrankungen als auch fur
sturzbedingte Verletzungen an. Viele altere Menschen verlassen deshalb ihre eigene
Wohnung und ziehen in eine betreute Wohnform, weil sie Angst vor plétzlichen me-
dizinischen Notfallen, wie Herzinfarkten, Schlaganfallen oder sturzbedingten Verlet-
zungen haben (vgl. Bundesministerium fur Bildung und Forschung, ohne Jahr). In
solchen Fallen ist dringend schnelle medizinische Hilfe nétig und alleine lebende
Personen sind manchmal nicht mehr in der Lage diese Hilfe zu rufen.

Da die meisten Menschen allerdings lieber zu Hause wohnen bleiben wollen und
dies auch in der Regel die kostengiinstigere Wohnform darstellt, sollten Strategien
entwickelt werden, mit deren Hilfe das hausliche Umfeld sicher gestaltet werden
kann, so dass die Bewohner so lange wie moglich dort wohnen bleiben kdnnen.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, mit immer mehr &lteren Perso-
nen in den néchsten Jahrzehnten stellt dies eine wichtige Méglichkeit dar, ein selbst-
bestimmtes Leben der alteren Generation zu gewahrleisten. Laut dem Caritas Ver-
band Dorsten (2016) sind viele Wohnungen heutzutage nicht altersgerecht ausge-
stattet. Da die meisten Unfélle aber zu Hause passieren (vgl. Bundesministerium fur
Gesundheit und Frauen, Wien, 2013) und altere Personen gefahrdeter sind als ande-
re, besteht hier dringender Handlungsbedarf.

Auch die Unfallfolgen, vor allem von Sturzverletzungen nehmen im Alter zu. So wa-
ren in Osterreich im Jahr 2011 ca.* 67% aller todlich verungliickten Personen min-
destens 65 Jahre oder &lter (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen,
Wien, 2013). Auch die unfallbedingten Krankenhausaufenthalte steigen im Alter an
(vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr) und haufig sind die Be-
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troffenen im Anschluss nicht mehr so mobil wie vorher oder sogar pflegebedurftig,
und konnten nicht mehr in ihrer Wohnung bleiben (vgl. Icks und Schindler-Marlow,
2014, S. 4). Neben den personlichen Einschnitten fuhren die Stirze auch zu sehr
hohen Kosten (vgl. Weyler und Gandjour, 2007, S. 601). Kleine bauliche Verande-
rungen oder der Einsatz einfacher technischer Mittel konnen das Unfallrisiko in der
eigenen Wohnung oder dem eigenen Haus allerdings nachweislich senken. Deshalb
sollten Praventionsmallnahmen durchgefihrt werden, die das Unfallrisiko &lterer
Menschen minimieren, damit diese so lange wie mdglich in den eigenen vier Wanden

wohnen kdénnen.

3. Zielsetzung

Im Rahmen dieser Arbeit sollen Strategien entwickelt werden, die die Sicherheit alte-
rer Menschen in ihrer hauslichen Umgebung gewahrleisten. Zu diesem Zweck wird
eine Literaturanalyse durchgefiihrt. AnschlielBend werden mégliche Sicherheitsrisiken
im hauslichen Umfeld alterer Menschen analysiert und es werden Empfehlungen zur
Unfallpravention abgeleitet. Dabei soll eine Checkliste entstehen, die es den Angeho-
rigen und dem Pflegepersonal auf unkomplizierte Weise ermoglicht, die Sicherheits-
risiken in der hauslichen Umgebung alterer Menschen zu erkennen und zu minimie-
ren. Auf diese Weise soll das Unfallrisiko fur altere Menschen gesenkt werden, um
es ihnen so lange wie moglich zu ermdglichen in ihrem Privathaushalt zu leben. Dies
ist sowohl aus finanzieller Sicht als auch aus persénlichen Grinden der Betroffenen
Zu unterstitzen, denn die meisten alteren Menschen moéchten gerne in ihrem Zuhau-

se wohnen bleiben.



4. Grundlagen

4.1. Die Wohnsituation alterer Menschen in Deutschland

Die Mehrzahl der alteren Personen Uber 65
Jahre lebt in Deutschland in einem Privat-
haushalt (vgl. Statistisches Bundesamt,
2016, S. 59). Davon leben bei den Mannern
ca. 20% alleine, wahrend von den Frauen
sogar ca. 50% ohne Partner oder andere
Mitbewohner leben (vgl. B6hm et al., 2009,
S. 30). Da mit zunehmendem Alter der Anteil
der Verwitweten immer weiter steigt, leben
im hohen Alter auch immer mehr Menschen
alleine. Aber auch bei den pflegebedurftigen
Personen unter ihnen bleibt Uber die Halfte
zu Hause wohnen und wird von Angehdérigen
und ambulanten Pflegediensten versorgt.
Laut dem Statistischen Bundesamt (2016, S.
59) wurden im Jahr 2013 sogar 71% der
pflegebedirftigen Personen in Deutschland
im Privathaushalt versorgt, wahrend 29% von

ihnen vollstationdr in Pflegeeinrichtungen

Abbildung 1. Lebensformen der uber
65 jahrigen in einem Privathaushalt
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Quelle: Statistisches Bundesamt,
2016, S. 30

betreut wurden. Von den Pflegebedurftigen im Privathaushalt wurden ca. 68% alleine

durch Angehdrige versorgt, wahrend bei den Ubrigen 32% ein ambulanter Pflege-

dienst mindestens einen Teil der Pflege tibernommen hat (vgl. Statistisches Bundes-

amt, 2016, S. 59). Die Betreuung durch Mittel- und Osteuropaische Haushaltshilfen

(MOHSs) wurde nicht erfasst. MOHs werden vor allem von reicheren Leuten engagiert

und sie kimmern sich ganztags um die pflegebedirftige Person bei der sie auch

wohnen.

Da bei alteren Personen allerdings das Risiko fur Erkrankungen zunimmt und sie zu

Hause auch starker unfallgefahrdet sind als jlingere, bendtigen sie haufiger schnelle

medizinische Hilfe. Dies ist besonders bei allein lebenden Personen manchmal

schwierig, wenn sie selber nicht mehr in der Lage sind, einen Notruf zu tatigen.



4.2. Risiken alterer Menschen im hauslichen Umfeld

Das Risiko fur Erkrankungen steigt mit zunehmendem Alter an. Dies bezieht sich
sowohl auf die Anzahl erkrankter Personen, als auch auf die Komplexitat der Beein-
trachtigungen (vgl. Sal3 et al., 2009, S. 31). Laut Mikrozensus 2005 war jeder vierte
der Uber 75 jahrigen zum Zeitpunkt der Datenerhebung krank oder unfallverletzt (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2006). Haufig kommen dabei mehrere behandlungsbedurf-
tige Erkrankungen gleichzeitig vor. Bei den tber 60 jahrigen leiden sogar 25% der
Frauen und 17% der Manner an finf oder mehr Erkrankungen (vgl. Wiesner und
Bittner, 2005, S. 490). Zu den héaufigsten Erkrankungen zahlen dabei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates (vgl. Sal3 et al., 2009, S.
31). Manche dieser Erkrankungen kdnnen sich sehr schnell zu einem medizinischen
Notfall entwickeln. Bei plotzlichen gesundheitlichen Attacken, wie Schlaganfall oder
Herzinfarkt, ist eine schnelle medizinische Versorgung von grol3er Bedeutung fir den
Therapieerfolg. Laut dem Bayrischen Landesamt fur Statistik (2011) sind mehr als
80% der Schlaganfallopfer 65 Jahre und alter. Das Risiko einen Herzinfarkt zu erlei-
den steigt bei Mannern ab dem 40. Lebensjahr und bei Frauen ab dem 50. Lebens-
jahr exponentiell an, so dass 80 jahrige ein 10-mal héheres Risiko haben einen Herz-
infarkt zu erleiden, als 50 jahrige (vgl. Solvay Pharma, 2003).

Auch das Unfallrisiko alterer Personen im hauslichen Umfeld ist relativ hoch. Von je
100.000 Personen in der Alterkategorie 65 Jahre und alter, erleiden in Deutschland
jahrlich 5.100 Personen einen Unfall im hauslichen Umfeld. Dabei bezieht sich das
hausliche Umfeld auf das Haus, den Garten und die direkte Wohnungsumgebung.
Kinder unter 15 Jahren haben zwar ein etwas héheres Risiko einen Unfall im hausli-
chen Umfeld zu erleiden, allerdings sterben sie wesentlich seltener an den Unfallfol-
gen als altere Personen (vgl. Limbourg und Reiter, 2001). Zu den haufigsten Unfallen
alterer Menschen in der h&uslichen Umgebung zahlen Sttrze (vgl. European network
for safety among elderly, ohne Jahr). AuRerdem kommen Verbrennungen, Ertrinken
in der Badewanne, Vergiftungen und Verletzungen durch Haushaltsgerate Uber-
durchschnittlich haufig vor.

Die genannten Zahlen machen deutlich, dass altere Menschen sowohl gefahrdeter
sind im hauslichen Umfeld zu verungliicken als auch krankheitsbedingt dringend me-
dizinische Hilfe zu bendtigen. Die Angst vor einem medizinischen Notfall ist fur viele
altere Menschen auch der Grund, warum sie ihre eigene Wohnung aufgeben und in
eine betreute Wohneinheit ziehen, obwohl sie eigentlich lieber zu Hause bleiben
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wuirden (vgl. Bundesministerium fir Bildung und Forschung, ohne Jahr). Da die Kos-
ten fur Pflegeheime und betreutes Wohnen sehr hoch sind, scheint es sinnvoll, die
Wohnungen oder Hauser alterer Personen dahingehend auszustatten, dass sie auch
zu Hause ein sicheres und selbstbestimmtes Leben fuhren kdnnen. Besonders hin-
sichtlich des demografischen Wandels mit einer starken Zunahme &lterer Personen

in den nachsten Jahrzehnten scheint dieses Thema von grof3er Bedeutung.

4.3. Stlrze

Da Sturze die haufigste Unfallursache in der hauslichen Umgebung élterer Men-
schen darstellen, werden sie im folgenden genauer definiert.

Als Sturz wird eine plotzliche, unbeabsichtigte Veranderung der Position bezeichnet,
die zur Folge hat, dass die betroffene Person auf dem Boden, einer anderen tieferen
Ebene oder einem Gegenstand aufkommt (vgl. Feder et al., 2000, S. 1007). Dabei
muss die Person nicht zwingend zum Liegen kommen, sie kann auch sitzen oder
hocken (vgl. | care, 2015, S. 435).

Laut Kannus et al. (2005, S. 1885) treten Stirze bei alteren Personen verhaltnisma-
RBig haufig auf und gehoren zu den bedeutendsten gesundheitlichen Problemen in
dieser Altersklasse. Ungeféhr ein Drittel aller Personen tber 65 Jahre stirzt jedes
Jahr (vgl. Connell und Wolf, 1997, S. 179; Dargent-Molina und Bréart, 1995, S. 72),
wahrend von den Uber 90 jahrigen sogar mehr als jeder zweite im Jahr stirzt (vgl.
Campbell et al., 1981, S. 264). Am haufigsten stirzen altere Personen im Pflege-
heim. Dort liegt die jahrliche Sturzquote deutlich tber der von Menschen, die zu
Hause leben (vgl. Cameron, 2012, S. 1). 10 - 20% der dort erfolgten Stirze missen
anschlieRend medizinisch versorgt werden, wobei 5 - 10% der Patienten eine Fraktur
erleiden (vgl. Gillespie et al., 2002, S. 15).

Kinder und Sportler stirzen zwar noch haufiger als altere Menschen, bei ihnen fuh-
ren aber andere Bedingungen zum Sturz und auch die Sturzfolgen unterscheiden
sich (vgl. Runge, 1998, S. 2). Altere Personen stiirzen haufig bei alltaglichen Aktivita-
ten ohne die Einwirkung aul3erer Krafte (vgl. Connell und Wolf, 1997, S. 179). Dabei
sind Frauen haufiger betroffen als Manner (vgl. Campbell et al., 1990, S. 1415). Die
Sturze kdonnen verschiedene Ursachen haben (vgl. Connell und Wolf, 1997, S. 179).
Hierzu gehdren personenbezogene, medikamentenbezogene und umgebungsbezo-

gene Faktoren (vgl. | care, 2015, S. 436) sowie riskantes Verhalten (vgl. Fi3 und
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Meinke, 2012). Meist wirken verschiedene Umstande zusammen, die einen Sturz
begunstigen (vgl. Fi3 und Meinke, 2012).

4.4. Sturzfolgen

Altere Personen stiirzen nicht nur haufiger, auch die Sturzfolgen nehmen im Alter zu.
Dies liegt sowohl daran, dass geriatrische Personen sich schlechter ausbalancieren
und abfangen kénnen, als auch daran, dass ihre Knochen schlechter mineralisiert
und damit brichiger sind (vgl. Runge, 2005, S. 15 - 17). Sturze fuhren haufig zu
schwerwiegenden Einschnitten in die bisherige Lebensfiihrung der Betroffenen. Sie
kbénnen zu Verletzungen, wie Wunden, Prellungen, Hamatome, Stauchungen oder
Frakturen fuhren, aber auch Einschrankungen des Bewegungsradius durch das ver-
lorengegangene Vertrauen in die eigene Mobilitat sind als Folge moglich (vgl. Blu-
menberg et al., 2013, S. 23; | care 2015, S. 435). Einige Stirze sind aber auch so
schwerwiegend, dass die betroffene Person anschlielend ins Pflegeheim kommt und
manche Sturze verlaufen sogar todlich (vgl. European network for safety among
elderly, ohne Jahr). Viele Betroffene schranken in den Folgemonaten nach einem
Sturz ihre korperliche Aktivitdt zum Teil erheblich ein, wobei ein hoher Anteil sogar
dauerhaft eingeschrankt bleibt (vgl. Wildner et al., 2005, S. 180). Bei alteren Perso-
nen sind haufig noch viele Jahre nach einer sturzbedingten Fraktur Beeintrachtigun-
gen erkennbar, so dass sie z.B. Hilfe bei der Korperpflege oder Begleitung bei Aktivi-
taten brauchen. Im Gegensatz zu gleichaltrigen Personen ohne Fraktur steigt die
Einweisungsrate in ein Pflegeheim bei dieser Personengruppe um ca. 20% (vgl. Fif3
und Meinke, 2012).

Als haufige Sturzfolge nimmt die Inzidenz fur Frakturen der Hifte mit dem Alter ex-
ponentiell zu. Aufgrund des demografischen Wandels ist deshalb zu erwarten, dass
die Gesamtzahl der Huftfrakturen weiter steigen wird. Wéahrend in jingeren Jahren
noch eher Manner betroffen sind, ist die Inzidenz fir Huftfrakturen in der alteren Ge-
neration bei Frauen deutlich hoher (vgl. Coster et al., 1994, S. 287; Icks et al., 2008,
S. 125). Die gesundheitlichen Einschrankungen und Belastungen sind dabei sowohl
fur die Betroffenen als auch fur die Angehérigen immens und auch die Kosten fir die
arztliche Versorgung und nachfolgende Leistungserfordernisse sind hoch (vgl. Icks et
al., 2008, S. 125).

12



Abbildung 2. Haufigkeit von Frakturen in Abhangigkeit vom Alter
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Quelle: modifiziert nach Bonelli, 2004

Die Kosten von Huftfrakturen durch Krankenhausaufenthalte und Rehabilitations-
mafinahmen betragen etwa 2,8 Milliarden Euro jahrlich, wobei die indirekten Kosten,
z.B. durch eine sich anschlieRende Pflegebedurftigkeit, deutlich hoher liegen (vgl.
Weyler und Gandjour, 2007, S. 601). Neben Frakturen der Hufte sind andere Fraktu-
ren der Beine und Arme sowie Schadel-Hirn-Verletzungen haufige Folgen von Stir-
zen (vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr).

Neben den koérperlichen Folgen eines Sturzes, kommt es h&ufig auch zu psychischen
Beeintrachtigungen, vor allem durch Angste vor einem weiteren Sturz. Solch eine
Sturz- oder Fallangst hat grol3e Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Betroffe-
nen, denn aus Angst vor einem erneuten Sturz bewegen sie sich weniger. Dadurch
verlieren sie zunehmend an Skelettmuskulatur und Kraft und brechen haufig ihre so-
zialen Kontakte ab, so dass sie in eine Negativspirale geraten, aus der sie meist
nicht mehr heraus kommen (vgl. | care, 2015, S. 436). AuRerdem ist eine quélende
Sturzangst nicht nur die Folge eines Sturzes, sondern auch ein Risikofaktor fur er-

neutes Stirzen (vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr).
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4.5. Sturzprophylaxe / Pravention von Stirzen

Zur Pravention von Stirzen und deren Folgen sind prophylaktische MalRnahmen
dringend geboten. Prophylaxen oder Praventionsmal3nahmen dienen der Vorbeu-
gung unerwinschter Zustande in der Zukunft und setzen damit vor dem Auftreten
einer bestimmten Beeintrachtigung oder Krankheit an. Da vielen Erkrankungen und
Beeintrachtigungen allerdings multifaktorielle Ursachen zugrunde liegen, werden bei
der Pravention vor allem die bekannten Risikofaktoren gemindert (vgl. Gebert, 2009,
S. 23). ,Als Risikofaktoren werden in den Sozial- und Gesundheitswissenschaften
Bedingungen bezeichnet, die empirisch nachweisbar die Wahrscheinlichkeit des Ein-
tretens einer bestimmten Krankheit erhohen.” (Gebert, 2009, S. 23). Das Minimieren
der Risikofaktoren fuhrt demnach im Umkehrschluss zu einer Verringerung der
Wahrscheinlichkeit an einer bestimmten Krankheit zu erkranken oder anderweitig
beeintrachtigt zu sein.

Die Sturzpravention umfasst deshalb alle pflegerischen MaRnahmen zur Vermeidung
von Sturzen. Pflegekrafte sollen Sturzrisiken erkennen kénnen und diese durch Bera-
tung, Anleitung und geeignete Mal3nhahmen minimieren. Um die Sturzprophylaxe ge-
nauer zu regeln, wurde vom Deutschen Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der
Pflege (DNQP)® der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege entwickelt. Im
Rahmen dieser Arbeit werden in Abschnitt 6.3.1. die spezifischen MalRhahmen erlau-
tert, die nachweislich das Sturzrisiko alterer Menschen senken.

4.6. Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege vom
DNQP

Seit 2006 gibt es vom DNQP einen nationalen Expertenstandard zur Sturzprophyla-
xe. Er beinhaltet, dass jeder Patient, Klient oder Bewohner mit einem erhéhten Sturz-
risiko eine Sturzprophylaxe erhalten soll, um Stirze zu verhindern oder Sturzfolgen
zu mindern. Der Expertenstandard bezieht sich dabei auf alle Situationen, in denen
Pflege praktiziert wird, und richtet sich sowohl an Pflegekrafte in Einrichtungen als
auch in der ambulanten Pflege. Die Pflegekrafte missen die notwendigen und aktu-

ellen Erkenntnisse Uber die Sturzrisikofaktoren kennen und diese wahrend der Pflege

5 Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatssicherung in der Pflege ist ein bundesweiter Zusammenschluss
von Pflegekraften mit dem Ziel die Pflegequalitat zu fordern. Neben der Entwicklung evidenzbasierter
Expertenstandards beschéaftigen sie sich mit der Erforschung neuer Methoden zur Qualitatsentwick-
lung und -messung.
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beriicksichtigen. Bei der ambulanten Pflege soll zu Beginn und nach jeder Anderung
der Gegebenheiten das individuelle Sturzrisiko eines Klienten beurteilt werden. Wel-
ches Assessmentinstrument fur die Beurteilung herangezogen werden soll, wird nicht
empfohlen oder festgelegt. Aufierdem muissen die Pflegekrafte sowohl alle relevan-
ten MalRhahmen zur Sturzvermeidung kennen als auch Uber die nétige Beratungs-
kompetenz verfiigen, um ihr Wissen weiterzugeben (vgl. Rissmann und Becker,
2009, S. 220).

4.7. Weitere Unfallrisiken

Nicht nur Stirze zahlen zu den Unfallrisiken des Alters. Das Nachlassen der Krafte
und eine Verschlechterung der Feinmotorik, sowie haufig eine zunehmende Verwirrt-
heit oder Orientierungslosigkeit im Alter begunstigt auch andere Unfalle im hausli-
chen Umfeld. So ist auch die Brandgefahr bei Senioren verhaltnismafldig hoch (vgl.
European network for safety among elderly, ohne Jahr; Kroneberger et al., 2003).
Weitere Unfallrisiken stellen das Ertrinken in der Badewanne, Vergiftungen sowie
Schnittverletzungen oder andere Verletzungen mit Haushaltsgeraten dar.

5. Methodik

Um die oben erwahnte Checkliste zu entwickeln, die die Sicherheit alterer Menschen
in ihrer hauslichen Umgebung sicher stellen soll, wurden zunachst die Unfallrisiken
alterer Personen im hauslichen Umfeld ermittelt. AnschlieRend wurde anhand aktuel-
ler wissenschaftlicher Publikationen gezeigt, dass bestimmte Mal3hahmen und Stra-
tegien die Unfallgefahr im Alter senken kdnnen.

Zur ersten Auseinandersetzung mit der Thematik wurde die Datenbank google
scholar und die Internetsuchmaschine google verwendet. Die erste Orientierung und
Suche nach geeigneter Literatur erfolgte mithilfe deutscher und hollandischer Such-
begriffe. Nach einer ersten Auseinandersetzung mit den Grundlagen, erfolgte eine
systematische Literaturrecherche der aktuellen wissenschaftlichen Publikationen. Zu
diesem Zweck wurden die Datenbanken Pubmed, LIVIVIO und google scholar ge-
nutzt. Es wurde vorrangig nach Literatur gesucht, die zwischen 2000 und 2017 ver-
offentlicht wurde. Als Suchbegriffe kamen
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e Unfallrisiken alterer Menschen,

e Sicherheitsrisiken alterer Menschen,

e Unfélle alterer Menschen,

e Frakturen der Hufte,

e Sturzpravention,

e Sturzprophylaxe,

e MalRnahmen UND Unfallrisiken,

e Unfallvermeidung UND hausliches Umfeld,
e MalRnahmen UND Unfallvermeidung,

e Malnahmen UND Sturzprophylaxe

zum Einsatz. Die Datenbanken LIVIVO und google scholar zeigen bei der Suche
nach deutschen Suchbegriffen automatisch auch englische Ergebnisse an. Bei der
Nutzung der Datenbank Pubmed wurden folgende englischsprachige Suchbegriffe

verwendet:

¢ Risk factors AND falls
e Risk factors AND erlderly people
e Elderly people AND falls

e Prevention of falls

Die gefundenen Treffer wurden gesichtet und ungeeignete Literatur wurde ausge-
schlossen, wahrend geeignete Quellen genutzt wurden. Aul3erdem konnten per
Handsuche weitere Quellen gefunden werden. Genutzt wurde ausschlief3lich Litera-
tur, die folgende Kriterien erflllte oder einen Bezug zu folgenden Punkten aufwies:

e Personen Uber 65 Jahre
e Personen, die in einem Privathaushalt leben

e Deutsche und englische Literatur
Ausgeschlossen wurde Literatur, in der die Patienten stationar in einem Pflegeheim

untergebracht waren. AuRerdem wurde sich wiederholende oder sehr &hnliche Lite-

ratur nicht erwahnt. Hollandische Literatur wurde ausschliel3lich zur Orientierung ge-
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nutzt, da sich die Nachvollziehbarkeit der Zitate fur Dritte als schwierig erweisen

wuirde.b

Die systematische Literaturrecherche mithilfe der Datenbanken Pubmed, LIVIVO und
google scholar ergab insgesamt Gber 2.000 Treffer. Um geeignete von ungeeigneter
Literatur zu trennen, wurden zunachst lediglich die Uberschriften gelesen. Nach Aus-
schluss der ungeeigneten Literatur kamen 52 Quellen beim Erstellen dieser Arbeit
zum Einsatz. Unter der ausgewahlten Literatur sind Bucher, Buchbeitrdge, Artikel
aus Fachzeitschriften, online Publikationen, Hochschulschriften, Handlungsempfeh-

lungen, Webdokumente und Webseiten.

Neben genannter Literatur sind auch meine eigenen beruflichen Erfahrungen in die
Arbeit eingeflossen. Diese halfen mir besonders bei der Entwicklung von Mal3nah-

men zur Unfallvermeidung.

Nach der Analyse spezifischer Unfallrisiken im Alter und der Entwicklung von Mal3-
nahmen und Strategien, die das Unfallrisiko senken kénnen, wurde eine Check-Liste
erstellt, die es den Angehdrigen alterer Menschen oder dem Pflegepersonal ermégli-
chen soll, schnell und unkompliziert die hausliche Umgebung alterer Menschen auf

Unfallrisiken zu untersuchen und diese anschlieRend zu minimieren.

Der Begriff altere Personen oder altere Menschen bezieht sich in dieser Arbeit auf
Personen uber 65 Jahre. Der Begriff wird eher allgemein verwendet, so dass die
Grenze von 65 Jahren willkurlich gewahlt wurde und es Personen geben mag, zu
denen die Grenze nicht passt. Ist eine spezielle Altersgruppe gemeint, wurde das
exakte Alter angegeben.

Die Altersgrenze von 65 Jahren wurde gewahlt, weil ab diesem Alter die Unfallrisiken
in der hauslichen Umgebung steigen. Aul3erdem wurde die Grenze von 65 Jahren in
vielen Studien genutzt, so dass die Ergebnisse gut auf die Arbeit Ubertragbar sind.

6 Da es sich um eine Bachelorarbeit handelt, sollte die Zitierweise fiir alle Priifer nachvollziehbar sein.
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6. Ergebnisse

6.1. Analyse krankheitsbedingter Risikofaktoren Aalterer

Menschen

Ein hoheres Lebensalter ist mit vielen gesundheitlichen Risikofaktoren und Erkran-
kungen verbunden. Abbildung 3 zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkranken oder

sich unfallbedingt zu verletzen mit dem Alter stetig zunimmt.

Abbildung 3. Erkrankte und Unfallverletzte nach Alter und Geschlecht

Prozent

30
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1
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10 I Ménner
| I I

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75+
Altersgruppe

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2006

Dabei stellt das Alter selbst den entscheidenden Risikofaktor fur die Erkrankungen
dar. Zu den haufigsten Erkrankungen im Alter z&hlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Krankheiten des Bewegungsapparates (vgl. Sal3 et al., 2009, S. 31).

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen bringen dabei ein hohes Risiko mit sich, eine pl6tz-
liche gesundheitliche Attacke, wie einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall zu erlei-
den. Dies sind medizinische Notfélle, in denen mdglichst schnell ein Notarzt verstan-
digt werden sollte. Da viele altere Personen alleine in der eigenen Wohnung leben,
besteht das Risiko, dass sie selber keine Hilfe mehr rufen kbnnen und bis sie gefun-

den werden zu viel Zeit vergeht.

18



Krankheiten des Bewegungsapparates sind neben Arthrosen héaufig sturzbedingte
Verletzungen, wie Frakturen, Prellungen und Stauchungen. Die spezifischen Risiko-
faktoren fur Stirze werden in Abschnitt 6.2.1. separat analysiert.

Auch die Inzidenz fur Krebserkrankungen steigt im Alter an, so dass fast Zweidrittel
der neu diagnostizierten Krebserkrankungen bei Personen tber 65 Jahren auftreten.
Zusétzlich spielen psychische Leiden, wie Depressionen, Angsterkrankungen und
Demenz im Alter eine grol3e Rolle. Laut Schatzungen des Robert Koch-Institutes lei-
den etwa ein Viertel der tber 65 jahrigen an einer psychischen Erkrankung (vgl. Saf3
et al.,, 2009, S. 31).

6.2. Analyse der Risikofaktoren fur hausliche Unfalle alte-

rer Menschen

Im Allgemeinen haben &ltere Menschen viel Erfahrung mit verschiedensten Dingen
und in unterschiedlichsten Situationen. Im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen
ist auch ihr Spieltrieb und die Neugierde nicht mehr so grol3, dass dies Unfélle be-
gunstigen wirde. Doch die Erfahrung und Gelassenheit in Gefahrensituationen ist
nur die eine Seite. Auf der anderen Seite lasst im Alter sowohl die korperliche Kraft
als auch die Feinmotorik nach. Aul3erdem ist die Bewegungsfahigkeit zumeist einge-
schrankt, so dass auch bei frihzeitigem Erkennen einer Gefahr oft keine rechtzeitige
Reaktion mehr erfolgen kann. Auch die kognitiven Fahigkeiten nehmen im Alter ab.
Deshalb ist die Denkfahigkeit und das Urteilsvermdgen vieler alterer Personen ein-
geschrankt. Das Gefahrenbewusstsein, das eigentlich aufgrund der Erfahrungen des
Alters vorhanden ist, wird dadurch geschwacht. Auch die Vergesslichkeit nimmt im
Alter zu und das Reaktionsvermogen ist zum Teil eingeschrankt. Dies wird durch
Medikamente unter Umstanden noch verstarkt. Aul3erdem werden Gefahren durch
eine Verminderung der Sehkraft und Horfahigkeit unter Umstanden tbersehen oder
Uberhort (vgl. Kroneberger et al., 2003, S. 17 - 18).

All diese Einschrankungen begunstigen Unfalle &lterer Menschen sowohl in der
hauslichen Umgebung als auch tUberall anders. Im hauslichen Umfeld verletzen sich
die Frauen vor allem im Wohnbereich, auf der Treppe und in der Kiche, wéhrend
Méanner dagegen auch haufig im Garten und in der Garage verunglicken (vgl. Lim-
bourg und Reiter, 2001).
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In den folgenden Abschnitten werden die spezifischen Risikofaktoren fur Sturze, fur

Brande und fur das Ertrinken in der Badewanne analysiert.

6.2.1. Risikofaktoren fur Sturze

Die haufigsten Unfalle im Alter sind Stirze (vgl. European network for safety among
elderly, ohne Jahr). Laut Fil3 und Meinke (2012) konnen die Risikofaktoren fur Stirze

in die folgenden drei Kategorien eingeteilt werden:

o intrinsische (von innen kommende Risikofaktoren)
« extrinsische (von aul3en einwirkende Risikofaktoren) und

« eine Erweiterungskategorie

Zu den intrinsischen Faktoren gehoren Sturzerlebnisse in der Vergangenheit (vgl.
European network for safety among elderly, ohne Jahr), ein zunehmendes Alter (vgl.
Icks und Schindler-Marlow, 2014, S. 4), das weibliche Geschlecht (vgl. Campbell et
al.,, 1990, S. 1415) und bewegungsbezogene Funktionsbeeintrdchtigungen oder
Probleme mit der Korperbalance. Hinweise auf bewegungsbezogene Beeintrachti-
gungen oder Probleme mit der Balance kdonnen laut dem Expertenstandard Sturz-

prophylaxe in der Pflege (DNQP) z.B.

e die Schwierigkeit, aufzustehen und sich in Gang zu setzen,
e eine Veranderung des Gangbildes,

e Richtungsabweichungen beim Gehen,

e ungleichmaliger oder schwankender Gang oder

e wenn das Gehen die volle Aufmerksamkeit erfordert

sein (vgl. Meller, 2013, S. 33). Ein Grund fur derartige Probleme kann auch eine Ab-
nahme von Muskelkraft und Muskelspannung, z.B. durch langere Bettlagerigkeit oder
Mangel an korperlichen Aktivitaten sein. Auch die Einnahme bestimmter Medikamen-
te und verschiedene Erkrankungen (vgl. Meller, 2013, S. 34 - 38) erh6hen das Risiko
zu sturzen. Als Risikofaktoren relevante Erkrankungen und Medikamente sind in Ta-

belle 1 zusammengefasst.
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Tabelle 1. Erkrankungen und Medikamente als Risikofaktoren fur Sturze

Beispiele

degenerative

e Gang- und Balancestdrungen, vor allem aufgrund alters- und

Erkrankungen krankheitsbedingter Funktionseinbuf3en, wie z. B. Muskel-
schwéche oder mangelnde Ausdauer
e Einschrankungen der Sehfahigkeit, z.B. durch unzurei-
chende Sehschérfe, Einschrdnkung des Gesichtsfeldes,
Glaukom oder Katarakt
e kognitive Beeintrachtigungen, vor allem Demenz
weitere e Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Erkrankungen | e Hypotension

e Mangelerndhrung und Hypoglykdmie

e chronisch-obstruktive Lungenerkrankung

e Arthrose und Arthritis

e Epilepsie

e Ful3probleme (Entziindungen, deformierte Zehen etc.)

e Depression und Angststérungen (bes. Sturzangst)

e Schilddrisentberfunktion

e Diabetes mellitus (insbesondere mit peripheren Neuropa-
thien)

¢ Inkontinenz und né&chtlicher Harndrang

o Kraftdefizite

e Schwindel

e Schlaganfall

Medikamente

e psychotrope Medikation, vor allem Benzodiazepine

e Neuroleptika

e Antidepressiva

e Antihypertensiva

e Diuretika

e aulRerdem Polypharmakotherapie (Einnahme von mehr als
vier Medikamenten, unabhangig von der Art)

Quelle: modifiziert nach Fil3 und Meinke, 2012 und | care, 2015, S. 435 — 436
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Osteoporose stellt keinen direkten Risikofaktor flr das Zustandekommen eines Stur-
zes dar, aber die Folgen der Stirze sind bei Osteoporose-Patienten deutlich starker.
Die Knochendichte nimmt bei allen Menschen im Alter ab. Bei Osteoporose-
Patienten ist diese Abnahme beschleunigt. Deshalb sind sie deutlich gefahrdeter ei-
nen Knochenbruch zu erleiden, wenn sie ungunstig stirzen (vgl. Runge, 2005, S. 15
-17).

Die extrinsischen Faktoren beziehen sich auf das Wohnumfeld der Personen. Hier
kénnen schlechte Lichtverhaltnisse, ein unebener oder rutschiger Boden, lose herum
liegende Gegenstande, ein ungeeignetes Schuhwerk sowie ungeeignete Kleidung
oder ungeeignete Hilfsmittel, wie z. B. schlecht angepasste Gehhilfen, Stirze be-
gunstigen (vgl. Fi3 und Meinke, 2012). Auch neu auftretende oder kurzfristige Ver-
anderungen der Umgebung, wie Krankenhausaufenthalte oder Zimmerwechsel stel-
len Risikofaktoren fur Stirze dar. Ebenfalls zahlt von au3en einwirkende Gewalt zu
den extrinsischen Faktoren.

In einer Erweiterunskategorie werden weitere Faktoren zusammengefasst, die Ein-
fluss auf das Sturzrisiko haben kdnnen. Hierzu zahlt die Tatsache, dass durchschnitt-
lich aktive Personen ein geringeres Sturzrisiko haben, wahrend sowohl wenig aktive
als auch uberdurchschnittlich aktive Personen haufiger stirzen (vgl. Fi3 und Meinke,
2012). AulRerdem werden Drop Attacks (kurze plotzliche Beinschwache bei erhalte-
nem Bewusstsein), Synkopen (kurzer Bewusstseinsverlust mit Stérung der Fahigkeit
sich auszubalancieren) und Schwindelanfélle zu dieser Kategorie gezahlt (vgl. Fil3
und Meinke, 2012).

Wahrend bei Personen unter 75 Jahren besonders die extrinsischen Risikofaktoren
eine Rolle spielen (vgl. Fil3 und Meinke, 2012), treten bei Uber 80 jahrigen Menschen
die intrinsischen Faktoren in den Vordergrund (vgl. Feder et al., 2000, S. 1007 -
1010).
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6.2.2. Risikofaktoren fur Brande

Gefahrliche Brande in den Wohnungen alterer Menschen entstehen laut Kroneberger
et al. (2003, S. 8) vor allem:

e Aufgrund altersbedingter Vergesslichkeit und Ungeschicklichkeit

e Weil sie aufgrund ihres Bedurfnisses nach mehr Wéarme technische Gerate
benutzen, die Gefahren verursachen kdnnen

e Durch Unachtsamkeit beim Nutzen der Kiiche

e Durch kurzes Einnicken, aufgrund eines grol3eren Schlafbedirfnisses

e Durch Brillen und Lupen, die als optische Sammellinsen bei starker Sonnen-
einstrahlung Brande verursachen kénnen

e Mangels Kenntnis der notwendigen Malinahmen, die sie selbst zur Brandver-

meidung oder —einddmmung durchfihren kénnen

Da altere Personen zumeist im Reaktionsvermodgen und in der Beweglichkeit einge-
schrankt sind, sind sie im Falle eines Brandes starker gefahrdet als andere und kon-
nen sich schlechter in Sicherheit bringen. Auch die Einschrankung des Seh- und
Horvermogens, der Denkfahigkeit und des Urteilsvermdgens tragen zu einer grof3e-
ren Gefahrdung bei (vgl. Kroneberger et al., 2003, S. 17 — 18).

6.2.3. Risikofaktoren fur das Ertrinken in der Badewanne

Neben Kindern sind auch Senioren gefahrdeter in der Badewanne zu ertrinken als

gesunde Erwachsene mittleren Alters. Zu den Risikofaktoren des Ertrinkens zahlen:

e Krampfe

e Ohnmachtsanfalle

¢ Medikamenteneinnahmen
e Herzerkrankungen

e Hypoglykadmie

e Schlaganfalle

e Kreislaufprobleme

e Schwéacheanféalle
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6.2.4. Risikofaktoren fur weitere Unfalle

Nach Sturzen, Verbrennungen und Ertrinken sind Vergiftungen die viert haufigste
Ursache fir Verletzungen alterer Menschen in der h&uslichen Umgebung (vgl. Euro-
pean network for safety among elderly, ohne Jahr). Besonders geféhrdet sind ver-
wirrte, demente oder sehschwache Personen. Laut dem Bundesinstitut fir gesund-
heitlichen Verbraucherschutz und Veterinarmedizin sind altere Menschen dabei be-
sonders gefahrdet Shampoo- oder Reinigerflaschen mit Getrankeflaschen zu ver-
wechseln. Da der Geruchs- und Geschmackssinn alterer Menschen haufig beein-
trachtigt ist, erkennen sie nicht schnell genug, dass etwas schlecht riecht oder
schmeckt. Schon kleine Mengen der Substanzen kénnen aber zu schweren Vergif-
tungen fuhren (vgl. Berliner Zeitung, 2002). Auch Vergiftungen mit Medikamenten
kommen vor. Da viele altere Menschen mehrere unterschiedliche Medikamente ein-
nehmen, kann es vorkommen, dass es zu Kreuzreaktionen der Medikamente kommt
oder dass verwirrte Personen die Packungen verwechseln.

Zu den weiteren Unfallen zahlen auf3erdem Schnittverletzungen oder Verletzungen
mit anderen Haushaltsgeraten. Die Risikofaktoren sind vor allem eine nachlassende
Feinmotorik im Alter als auch mangelnde Krafte. Deshalb kdnnen z.B. auch Gegen-
stande schneller herunter fallen.

6.3. Spezifische MalRnahmen, die das Risiko in der hausli-

chen Umgebung alterer Menschen senken

In diesem Abschnitt werden sowohl MalRnahmen zur Vermeidung von Stirzen, als
auch zur Vermeidung von Branden, Ertrinken und weiteren Unféallen in der hausli-
chen Umgebung analysiert. Aul3erdem werden praventive Hausbesuche in der Pfle-
ge, neue Hightech Assistenzsysteme zur Uberwachung &lterer Personen in ihrer
Wohnung und Senioren Wohngemeinschaften vorgestellt. AbschlieBend ist eine
Checkliste entstanden, die es Angehorigen und Pflegern erleichtern soll, Sicherheits-
risiken in der hauslichen Umgebung &lterer Menschen zu erkennen und geeignete

MalRnahmen einzuleiten.
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6.3.1. MalBhahmen zur Vermeidung von Stlrzen

Laut Rissmann und Becker (2009, S. 213 - 216) kdnnen 30 - 40% aller Sturze ver-
hindert werden, wenn das individuelle Sturzrisiko erkannt wird und anschlie3end
Malinahmen ergriffen werden, um dieses zu senken. Auch Heinrich et al. (2015, S.
107) konnten in einer Studie mit Uber 1.000 deutschen Pflegeheimen zeigen, dass
die Rate von Oberschenkelfrakturen um 20% abnimmt, wenn die Einrichtungen
Sturzpraventionsprogramme durchftihren. Da eine rechtzeitige Einschatzung der in-
dividuellen Risikofaktoren, eine systematische Sturzerfassung, die Beratung der Be-
troffenen und Angehdrigen und die Durchfihrung spezifischer Malinahmen nach-
weildlich eine sichere Beweglichkeit fordert und Sturze verhindert, wurde auch der
Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege (DNQP) entwickelt (vgl. Meller,
2013, S. 13). Dieser beinhaltet, dass jeder Patient, Klient oder Bewohner mit einem
erhohten Sturzrisiko eine Sturzprophylaxe erhalten soll, um Stirze zu verhindern o-
der Sturzfolgen zu mindern (vgl. Meller, 2013, S. 13).

Um den Hilfebedarf und das individuelle Sturzrisiko von &élteren Menschen zu beurtei-
len, kobnnen in Deutschland sowohl der Hausarzt als auch die Pflegedienste Assess-
ments zur Sturzpréavention durchfiihren und tber die Krankenkassen abrechnen. Mit-
hilfe welcher Methode die Ermittlung des Sturzrisikos dabei ermittelt werden soll, ist
nirgends festgelegt.

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege (DNQP) fordert, dass Pfleger
die notwendigen und aktuellen Erkenntnisse Uber Sturzrisikofaktoren kennen und
diese wahrend der Pflege berlcksichtigen missen. Das individuelle Sturzrisiko soll
dabei zu Beginn der Inanspruchnahme professioneller Pflege, moglichst im Rahmen
des Aufnahmegesprachs, erfolgen. Auf diese Weise wird gewahrleistet, dass not-
wendige MalRnahmen so frih wie moglich eingeleitet werden (vgl. Meller, 2013, S.
16).

Je groler die Sturzgefahr einzelner Personen ist, desto ofter muss sie neu Uberpruft
werden. Wichtige Anlasse, die eine Neueinschéatzung der Sturzgefdhrdung erfordern,
sind laut dem Expertenstandard (vgl. Meller, 2013, S. 17):

e nach jeder akuten Veradnderung des Gesundheitszustandes

e nach einer Verdnderung der Medikation

¢ nach dem Erhalt neu angepasster oder veranderter Brillen
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e nach einer Verdnderung der Umgebung (Orts- oder Zimmerwechsel, Umbau,
neues Bett etc.)
e nach einer Uberarbeitung der Pflegeplanung

e nach jedem Sturz

Welches Assessmentinstrument fir die Beurteilung herangezogen werden soll, wird
im Expertenstandard nicht empfohlen oder festgelegt. AuRerdem missen die Pflege-
krafte sowohl alle relevanten Mal3hahmen zur Sturzvermeidung kennen als auch
Uber die notige Beratungskompetenz verfiigen, um ihr Wissen weiterzugeben (vgl.
Rissmann und Becker, 2009, S. 220). AnschlieRend muss das Pflegepersonal tber-
prufen, ob die eingeleiteten Praventionsmal3nahmen durchgefihrt wurden und ob
evt.” Veranderungen notig sind (vgl. Meller, 2013, S. 17). Laut dem Expertenstandard
geht es in der ambulanten Pflege vor allem darum, den Betroffenen und ihren Ange-
horigen mogliche Gefahrenquellen aufzuzeigen und mit ihnen zusammen eine mogli-
che Anpassung der hauslichen Umgebung zu besprechen. Nach Méglichkeit sollten
die Pflegekrafte auch bei der Umsetzung dieser Mal3nahmen unterstitzend zur Seite

stehen und z.B.

e mit einer Wohnberatungsstelle Kontakt aufnehmen,
e mit dem Hausarzt tiber mégliche MalRnahmen sprechen und
e die Koordination aller beteiligten Personen, wie Pflegekrafte, Angehorige, Arz-

te und Beratungsstellen, tibernehmen.

Welche MalRnahmen letztendlich durchgefiihrt werden, entscheidet aber alleine der
Bewohner oder seine Angehorigen (vgl. Meller, 2013, S. 23).

Ein mogliches Assessment zur Beurteilung des Sturzrisikos ist das sogenannte geri-
atrische Basisassessment. Dies kann von Hausérzten und Pflegekraften durchge-
fuhrt werden und beinhaltet auch eine Uberpriifung des Allgemeinzustandes geriatri-
scher Personen, so dass neben dem Sturzrisiko auch die zentralen Fahigkeiten des
alltaglichen Lebens und die kognitiven Fahigkeiten untersucht werden. Auf diese
Weise wird beim geriatrischen Basisassessment nicht nur die Sturzgefahr geriatri-
scher Personen, sondern auch ihre Alltagskompetenz und der sich daraus ergeben-

7 evt. = eventuell
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de Hilfebedarf ermittelt (vgl. Zimmer und Icks, 2005, S. 13 - 14). Dies steht nattrlich
trotzdem im engen Zusammenhang mit dem Sturzrisiko, denn sowohl Beeintrachti-
gungen funktioneller Fahigkeiten, als auch kognitive Einschrdnkungen gelten eben-
falls als mogliche Risikofaktoren fur Sturze (vgl. Meller, 2013, S. 33 — 34). Die Unter-
suchung wird unabhéngig von den einzelnen Krankheitsdiagnosen der Personen
durchgefuhrt. Welches Verfahren der Arzt oder das Pflegepersonal dabei fur die Be-
urteilung auswabhlt, ist ihnen tberlassen. Fur die Abrechnung tber die Krankenkasse
muss die Untersuchung lediglich standardisiert sein und fachgerecht ausgefuhrt wer-
den (vgl. Zimmer und Icks, 2005, S. 13 - 14).

Bei Untersuchungen von Funktions- und Fahigkeitsstorungen wird haufig die Nurn-
berger Altersaktivitdtenskala genutzt. Diese beinhaltet 20 Fragen bezuglich der Akti-
vitat und Selbststandigkeit der geriatrischen Personen im Alltag, z.B. bei der Erledi-
gung von Einkdufen, sozialen Kontakten oder der Mahlzeitenzubereitung und —
aufnahme (vgl. Zimmer und Icks, 2005, S. 14).

Zur Untersuchung von Hirnleistungsstérungen werden die kognitiven Fahigkeiten der
Senioren in den Bereichen Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Rechenfa-
higkeit, Erinnerungsfahigkeit und Sprache getestet (vgl. Zimmer und Icks, 2005, S.
14).

Zur Erfassung des Sturzrisikos werden sturzassoziierte Faktoren, wie eine Sturz-
anamnese, Medikation und Sehleistung erfasst. Aul3erdem werden Funktionstests
durchgefuhrt. Zu diesem Zweck gibt es verschiedene Tests, die haufig zur Beurtei-
lung des Sturzrisikos herangezogen werden (vgl. Zimmer und Icks, 2005, S. 14).

Diese kdnnen auch alleine als Assessmentinstrumente dienen.

Der ,,Aufstehtest”

Beim ,Aufstehtest” (Chair-Rising-Test) missen die Teilnehmer, ohne Hilfe der Arme
aus einem Stuhl aufstehen und sich anschlieend wieder setzen. Dies mussen sie 5-
mal wiederholen, wobei sie insgesamt nicht l&anger als 10 - 12 Sekunden benotigen
sollten (vgl. Zimmer und Icks, 2005, S. 14).

Der ,,Timed up & go-Test*

Beim ,Timed up & go-Test“ miussen die Teilnehmer von einem Stuhl mit Ricken- und
Armlehne (Rucken und Arme anliegend) aufstehen, eine Strecke von drei Metern
laufen, umkehren und sich erneut auf den Stuhl setzen. Dabei sollen weder andere
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Personen helfen noch Gehhilfen verwendet werden. Die durchfiihrende Person misst
die bendtigte Zeit und beurteilt das Gangbild des Teilnehmers. Bendétigt der Teilneh-
mer mehr als 14 Sekunden fur die Aufgabe, spricht man von einem erhdhten Sturzri-
siko. Bei 20 - 29 Sekunden handelt es sich um eine funktionell relevante Mobilitats-
einschrankung, die als abklarungsbedirftig gilt. Ab einer Zeit von 30 Sekunden
spricht man von einer ausgepragten Mobilitatseinschrankung (vgl. Podsiadlo und
Richardson, 1991, S. 142).

Der ,,Geh- und Zahl-Test*

Der ,Geh- und Z&hl-Test" ist ebenfalls ein einfacher und aussagekréftiger Test, der
zur Vorhersage der individuellen Sturzgefahrdung herangezogen werden kann. Da-
bei muss der Teilnehmer so schnell wie moglich eine Strecke von vier Meter gehen.
Die bendtigte Zeit wird gemessen. Direkt im Anschluss muss er die Strecke noch
einmal gehen, diesmal allerdings dabei in Dreierschritten von 100 rickwarts zahlend
(100, 97, 94 ...). Aus den Geschwindigkeiten beim Gehen mit und ohne Z&ahlen wird
anschlieBend die prozentuale Veranderung errechnet (vgl. Gulich und Zeitler, 2000,
S. 1). Anhand des Unterschiedes lasst sich laut Gulich und Zeitler (2000, S. 1) sogar
deutlich praziser als bei anderen Tests vorhersagen, wie hoch das Sturzrisiko einzel-
ner Personen in den nachsten 12 Monaten ist.

Im Anschluss an die Beurteilung des Hilfebedarfs und des individuellen Sturzrisikos
kann der Hausarzt oder Pflegedienst eine Anleitung zur Anpassung des familidren
und hauslichen Umfeldes geben, das an die ggf.® vorhandenen Fahigkeits- und
Funktionsstérung angepasst ist. Dies ist beim geriatrischen Basisassessment mo-
mentan nicht verpflichtend, sondern gehdrt zu den fakultativen Leistungen. Dabei
kann eine Anpassung des Wohnraumes empfohlen werden und mitbehandelnde und

betreuende Personen informiert werden (vgl. Zimmer und Icks, 2005, S. 14).

Es gibt zahlreiche Methoden, mit denen das beschriebene Sturzrisiko in der eigenen
Wohnung oder im Haus gesenkt werden kann. Im folgenden werden alle bekannten
Moglichkeiten aufgelistet, die das Sturzrisiko in der hauslichen Umgebung senken
kénnen. Dabei werden zuerst die Moglichkeiten zur Anpassung des Wohnraumes

8 ggf. = gegebenenfalls
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erlautert und anschlieBend wird auf alle weiteren Mal3hahmen zur Sturzpravention

eingegangen.

Barrierefreiheit

Altersgerechte Wohnungen sollten méglichst barrierefrei sein. Turen sollten keine
Turschwellen haben und falls die Bewohner auf Rollstiihle oder Rollatoren angewie-
sen sind, mussen ggf. ein Fahrstuhl und eine Rampe zum Hauseingang vorhanden
sein. Alternativ kdnnen Rollstuhllifte oder Hebebuhnen verwendet werden. Aul3erdem
ist darauf zu achten, dass alle Tlren breit genug und fur die Bewohner gut passier-

bar sind.

Hauseingang

Am Hauseingang ist eine Kamera hilfreich, damit altere Personen von innen sehen
kénnen, wer gerade vor der Tur steht. Aul3erdem sollten eine Gegensprechanlage
und ein Weitwinkelspion vorhanden sein?

Die Ful3matte im Eingangsbereich muss rutschfest sein.
Beleuchtung
Eine gute Beleuchtung ist sowohl im Wohnraum und an den Treppen, als auch auf

den Gehwegen und an den Hauseingédngen von grof3er Bedeutung fir die Sicherheit.

Beleuchtung innerhalb des Hauses

Der gesamte Wohnraum sollte mit leicht erreichbaren Lichtschaltern beleuchtet wer-
den kdnnen und die Beleuchtung sollte so angebracht sein, dass alle Winkel und
Hindernisse gut zu erkennen sind.

Fur nachtliche Toilettengénge sollte eine Nachttischlampe mit gedampftem Licht di-
rekt vom Bett aus erreichbar sein. Auch Bewegungsmelder in Bettndhe kénnen sehr
hilfreich sein, so dass sich das Licht von alleine anschaltet, sobald jemand aus dem
Bett aufsteht. Auf diese Weise kdnnen leichter die festen Hausschuhe gefunden
werden und die alteren Personen kommen nicht auf die ldee barfuss oder nur in
Strimpfen, vielleicht sogar im Dunkeln Richtung Badezimmer zu laufen. Auch der
Weg zum Badezimmer und das Badezimmer selbst kébnnen mit Bewegungsmeldern

ausgestattet werden. Dabei sollte der Abstand zwischen den Lampen so gewahlt
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werden, dass die gesamte Wegstrecke ausgeleuchtet wird. Desweiteren ist darauf zu
achten, dass die Lampen nicht blenden (vgl. Becker und Woelk, 2015, S.12).

Eine andere Moglichkeit sind Nachtlichter fur die Steckdose. Diese leuchten die gan-
ze Nacht und erhellen den Raum je nach Einstellung unterschiedlich stark. Tagsuber
schalten sie sich automatisch ab.

Die Treppen des Hauses sollten ebenfalls mit einer sehr guten Beleuchtung ausge-
stattet sein. Es sollte sowohl am Anfang, als auch am Ende der Treppe einen leicht
zu erreichenden Lichtschalter geben, der moglichst auch im Dunkeln sichtbar ist.
Dies ist durch einen Leuchtstreifen auf dem Schalter selbst oder durch ein Nachtlicht
in der Steckdose daneben mdglich.

Das Licht sollte die gesamte Treppe gut ausleuchten und dabei nicht blenden. Um
den Anfang und das Ende der Treppe besser sichtbar zu machen, kénnen sie mit
einem Leuchtstreifen versehen werden. Auch eine andere Farbe der Treppe, im Ver-
gleich zum FulRboden, hilft den Anfang und das Ende der Treppe besser zu erken-
nen.

In manchen Treppenhausern schaltet sich das angeschaltete Licht automatisch nach
einer festgelegten Zeit wieder aus. Leben altere Personen in dem Haus, sollte der

Zeittakt grof3ziigig bemessen sein (vgl. Becker und Woelk, 2015, S.12 — 13).

Beleuchtung auf den Gehwegen und an Hauseingangen

Der gesamte Weg von der Stral3e bis zum Hauseingang sollte beleuchtet sein. Be-
sonders wenn Treppenstufen auf dem Weg zum Hauseingang liegen, missen diese
sehr gut zu erkennen sein. Es gibt viele Mdglichkeiten den Bereich vor dem Haus
lickenlos auszuleuchten. Laut Becker und Woelk (2015, S.12) eignen sich Garten-
weg-Lampen besonders gut, die maximal einen Meter Uber dem Boden angebracht
werden. Dabei sollte das Licht nach unten gerichtet sein und nicht blenden. Gefah-
renquellen mussen gut zu erkennen sein, ohne dass Schatten z. B. durch Baume
oder Strducher die Sicht behindern. Auch auf3erhalb des Hauses sind Bewegungs-
melder sehr hilfreich, so dass sich die Lampen nur einschalten, wenn sich eine Per-
son dem Haus nédhert. Bewegungsmelder kénnen auch durch Zeitschaltuhren er-
ganzt werden, so dass der Gehweg und der Hauseingang in den Abendstunden
durchgehend beleuchtet werden und erst zu spaterer Stunde auf die Bewegungs-
melder umgeschaltet wird (vgl. Becker und Woelk, 2015, S.12).
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Badezimmer

Der Boden im Badezimmer sollte nicht rutschig sein. Kleine Fliesen haben einen
groReren Fugenanteil und wirken dadurch etwas rutschhemmend. Aul3erdem gibt es
auch spezielle rutschhemmende Fliesen mit einer rauen Oberflache zu kaufen. Da
aber keine Fliesenart die Rutschgefahr vollig ausschlielen kann, sind viele Bader mit
FulRmatten oder Teppichen ausgelegt. Diese sollten eine rutschfeste Unterseite ha-
ben oder durch Gummiunterleger gesichert werden. Aul3erdem sollten sie warm ge-
nug sein fir die FuRe, damit niemand wegen kalten FuRen auf Zehenspitzen laufen
muss (vgl. Becker und Woelk, 2015, S.15 - 16).

In der Dusche und/oder Badewanne sollten ein Klappsitz und Haltevorrichtungen
vorhanden sein. Auch im Sitzen sollte man die Armaturen und die Handbrause gut
erreichen konnen.

Die Dusche sollte moglichst ebenerdig sein oder einen maximal zwei Zentimeter ho-
hen Einstiegsrand haben. Fiur die Badewanne gibt es Hilfsmittel, wie z.B. ein Bade-
brett, einen Drehsitz oder einen Badewannenlift um ein sicheres Ein- und Aussteigen
zu gewabhrleisten. Auch der Einbau einer Badewanne mit Tar ist moglich.

Die Dusche und/oder Badewanne sollte mit Anti-Rutsch Streifen oder anderen
Rutschhemmern ausgestattet sein, um ein Ausrutschen auch mit eingeseiften Ful3en
sicher zu verhindern (vgl. Becker und Woelk, 2015, S.15).

Die Toilette sollte nicht zu tief angebracht sein, damit auch altere Personen leicht
wieder aufstehen kénnen. Zu diesem Zweck gibt es auch Sitzerh6hungen, die auf
der Toilette angebracht werden kdnnen.

Im Badezimmer sollte es ausreichend Haltegriffe geben. Vor allem neben der Toilet-
te, sowie in der Dusche und Badewanne sind sie sehr wichtig (vgl. Becker und
Woelk, 2015, S.17). Dabei sollten die Haltegriffe immer gut zu erreichen sein und mit
Schrauben und Dubeln so fest verankert sein, dass man sich auch mit dem vollen
Gewicht an ihnen festhalten kann. Falls Dubel und Schrauben nicht verwendet wer-
den sollen, kdnnen Vakuum- oder Klebegriffe verwendet werden. Bei Vakuumgriffen
gibt es die Mdglichkeit, dass diese anzeigen, wenn sie sich lockern. Auf jeden Fall ist
bei beiden Alternativen auf geprifte Qualitat zu achten. Laut Becker und Woelk
(2015, S.17) sollten Handgriffe immer ungeféahr 85 cm Abstand vom Boden und ei-

nen Durchmesser von 3 - 4,5 cm haben.
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Um zuséatzlichen Bewegungsraum im Badezimmer zu schaffen, kbnnte z.B. die Ba-
dewanne durch eine Dusche ersetzt werden oder die Waschmaschine in die Kiche
gestellt werden.

Falls das Badezimmerfenster z.B. tber der Badewanne liegt, gibt es mobile Fenster-
offner, die beim Offnen und SchlieRen des Fensters genutzt werden kénnen, ohne
dass auf den Badewannenrand geklettert werden muss (vgl. Becker und Woelk,
2015, S.17).

Der FulBboden im Badezimmer sollte immer trocken sein, weil Feuchtigkeit auf dem
Boden immer einen potenziellen Risikofaktor flr Stirze darstellt. Deshalb sollten
auch Shampoo- oder Olreste sowohl in der Dusche, als auch auf dem gesamten Bo-

den immer sofort entfernt werden.

Bett

Das Bett sollte frei zuganglich sein, damit es ggf. auch mit Rollstuhl oder Rollator zu
erreichen ist. AulBerdem sollte es eine angemessene Hohe haben, so dass das
selbststandige Aufstehen erleichtert wird (vgl. Meller, 2013, S. 20). Zu diesem Zweck
gibt es auch hohenverstellbare Betten mit einer Aufstehhilfe. Fir Personen, die be-
sonders gefahrdet sind aus dem Bett zu fallen, gibt es aul3erdem die Mdglichkeit ei-
ner Bettbegrenzung oder einem Bett auf Bodenhothe.

Sensormatratzen kénnen erkennen, ob die Person die gesamte Nacht ruhig im Bett
liegt und mit entsprechender Software Hilfe alarmieren, falls dies nicht der Fall ist.
AulRerdem sind auch in der eigenen Wohnung sogenannte Bettklingeln moglich, mit
denen der Bewohner im Notfall Hilfe rufen kann.

Treppen

Treppen sollten einen rutschfesten Boden haben. Auf Steinstufen eignen sich z.B.
Gummimatten, um ein Rutschen zu verhindern. Glatte Holzstufen kdnnen gut mit
Teppichmatten ausgelegt werden. Aul3erdem sollte die Treppe immer frei sein und
es sollten dort keine Gegenstdnde oder Blumenvasen abgestellt werden, denn diese
werden leicht zu Stolperfallen (vgl. Becker und Woelk, 2015, S.13). Desweiteren soll-

ten Treppen idealerweise beidseitig einen Handlauf aufweisen.
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Kabel

Kabel sollten immer so verlegt sein, dass man nicht Gber sie stolpern kann. Zu die-
sem Zweck konnen Kabelschellen an den Fufileisten entlang gelegt werden und
wenn eine Tur dazwischen liegt, sollte das Kabel mdglichst tber dem Turrahmen ent-
lang gefuhrt werden. Ist ein Kabel zu lang, sollte es mit Kabelclips gebtindelt werden.
Unnotige Verlangerungskabel sollten vermieden werden. Sinnvoller ist es, eine naher
liegende Steckdose zu nutzen oder falls dies nicht moglich, aber haufiger bendtigt
wird, eine Steckdose installieren zu lassen. Wird doch einmal ein Verlangerungs-
kabel fur einige Zeit genutzt, sollte es mindestens mit Paketklebeband uber die ge-
samte Lange am Boden befestigt sein.

Telefone sollten mittlerweile nur noch kabellos genutzt werden, um unndétige Stolper-
fallen zu verhindern, wenn das Telefon von einem Ort zum anderen getragen wird
(vgl. Becker und Woelk, 2015, S. 21).

Teppiche und Laufer

Auf lose Teppiche und Laufer sollte moglichst verzichtet werden. Falls einzelne Tep-
piche in der Wohnung liegen sollen, missen diese eine Unterlage haben, die ein
Wegrutschen des Teppichs verhindert (vgl. Becker und Woelk, 2015, S. 14).

Mobel

Die Mdbel sollten grundsatzlich stabil sein, so dass man sich auch gut an ihnen ab-
stutzen kann. Es sollten keine wackeligen Blumentischchen herumstehen und auch
Garderoben sollten an der Wand befestigt sein.

Sind manche Mdbelsticke zu niedrig, kdnnen diese durch montierte Holzklotze an
der Unterseite erhdoht werden. Dies sollte aber unbedingt professionell ausgefuhrt
werden.

Alle Sitzmdglichkeiten sollten ebenfalls stabil und rutschsicher sein.

Ordnung

Es ist immer auf gentigend Bewegungsfreiraum zu achten. Weder zu viele Mdbel,
noch herumstehende Blumen, Wascheberge oder andere Gegenstande sollten her-
um liegen. Laut Becker und Woelk (2015, S.20) wird ein Platz von 1,20 m vor jedem
Mdbelstiick empfohlen, wo man sich ganzlich frei bewegen kann. Besonders wenn
man es eilig hat oder in der DA&mmerung ist die Stolpergefahr sonst zu grol3.
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AulRerdem sollten haufig genutzte Gegenstande gut erreichbar sein.

Leitern und Tritte

Fur das Arbeiten im Haushalt reicht in der Regel eine Leiter mit drei bis vier Stufen
aus. Sie sollten auf vier rutschfesten FufRen stehen und breite, ebenfalls rutschfeste
Tritte haben. AulRerdem sollten Leitern ein Sicherheitssiegel aufweisen und regelma-
Big auf ihre Sicherheit Uberprtft werden (vgl. Becker und Woelk, 2015, S.18).

Die Malinahmen zur Wohnraumanpassung kdénnen bei bereits vorhandenem Pflege-
grad mit bis zu 2.557 Euro je MaRnahme von der Pflegekasse gefordert werden. Als
Voraussetzung muss durch die Mal3hahme die Pflege im Privathaushalt ermdglicht
oder erheblich erleichtert werden (vgl. Caritas Verband Dorsten, 2016).
Nicht-Pflegebedurftige Personen kdnnen unabhangig vom Alter und Einkommen ein
zinsgunstige Darlehen in Hohe von bis zu 50.000 Euro bei der KfW? beantragen, um
die eigene Wohnung altersgerecht und barrierefrei zu gestalten. Wer mehr als 6.000
Euro investiert, erhalt auch einen Zuschuss in Hohe von 5% der Kosten, aber maxi-
mal 2.500 Euro. Zum Erhalt der Férdermittel mussen die Umbaumafl3nahmen aller-
dings von einer Fachfirma ausgeftihrt werden (vgl. Wohnen im Alter, ohne Jahr).

In Nordrhein-Westfahlen vergibt auch die NRW-Bank zinsgunstige Darlehen in H6he
von 15.000 Euro fur den Umbau zu barrierefreien Wohneinheiten (vgl. Westdeutsche
Zeitung, 2013).

AulRerdem konnen alle Ausgaben fir altersgerechte UmbaumalRnahmen als aul3er-
gewdhnliche Belastungen von der Steuer abgesetzt werden (vgl. Wohnen im Alter,
ohne Jabhr).

Neben den Veranderungen des Wohnumfeldes gibt es weitere Mal3hahmen, die die
Unfallgefahr und die damit verbundenen Folgen minimieren kdnnen. Geriatrische
Personen sollten deshalb dringend auch tber die im folgenden Abschnitt erlauterten

Malnahmen aufgeklart werden.

9 KfW = Kreditanstalt fiir Wiederaufbau
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Training von Kraft und Gleichgewicht

Eine ausreichende Muskelkraft und die Fahigkeit sich gut auszubalancieren, sind
wichtige Komponenten fir einen sicheren Gang und kénnen somit helfen, Stirze zu
verhindern (vgl. Icks und Schindler-Marlow, 2014, S. 6). Laut Glaser (2009, S. 12)
sind zwei Dirittel der frihzeitigen altersbedingten Ruckbildungen der Muskulatur auf
eine mangelnde Aktivitat zurickzufihren. Wird der menschliche Kdrper nicht gefor-
dert, fuhrt dies zu einer Minderung seiner Leistungsfahigkeit. Im Gegenzug fuhrt das
Nutzen der Muskulatur zu einer verbesserten Leistung und Kraft.

Auch sehr alte Menschen kdnnen mit Erfolg ihre Kraft und Balance verbessern. Bei-
des lasst sich durch entsprechende Ubungen trainieren. In einer Studie in Ulm konn-
te gezeigt werden, dass das Sturzrisiko von Heimbewohnern um mehr als 40% sinkt,
wenn sie regelmalig trainieren. Dabei sollte das Training mdglichst haufig und opti-
malerweise moglichst dauerhaft von professionellen Trainern durchgefiihrt werden.
Ist dies nicht moglich, kdnnen auch Ubungen im Alltag mit einfachen Hilfsmitteln, wie
z.B. Hanteln oder Gewichtsmanschetten, zu Hause durchgefuhrt werden (vgl. Icks
und Schindler-Marlow, 2014, S. 6). Spatere Studien in Ulm zeigten, dass der Erfolg
eines Trainings auch auf den hauslichen Bereich Ubertragbar ist (vgl. Rissmann und
Becker, 2009, S. 217). Hierzu sollten die alteren Personen mindestens eine Einwei-
sung erhalten.

Reicht die eigene Kraft aber dennoch fir manche Arbeiten nicht mehr aus, sollten
altere Personen sich nicht tberschéatzen und Hilfe holen.

Hilfsmittel

Zu den Hilfsmitteln zéhlen Gehstécke, Unterarmgehstitzen und Rollatoren. Die Be-
nutzung von Hilfsmitteln kann auf der einen Seite hilfreich sein, auf der anderen Seite
aber auch eine Gefahrdung bedeuten. Entscheidend dafir ist, dass die betroffenen
Personen ausreichend geibt in der Anwendung der Hilfsmittel sind. Dabei ist auch
die Bewertung ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit von grofRer Bedeutung, denn Per-
sonen mit Einschrankungen in diesem Bereich, haben grol3ere Schwierigkeiten beim
Neuerlernen des Gebrauches von Hilfsmitteln (vgl. Rissmann und Becker, 2009, S.
219).

Ist der Gebrauch eines Hilfsmittels jedoch erstmal automatisiert, kann es sich als
sehr nutzlich erweisen und die Unfallgefahr bei der Anwendung sinkt.
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Alle Hilfsmittel kbnnen aber auch zu Detrainingseffekten fiihren, da durch den Ein-
satz des Hilfsmittel Balance- und Bewegungskompetenzen verloren gehen kdnnen
(vgl. Rissmann und Becker, 2009, S. 219).

Aufgrund der unterschiedlichen Vor- und Nachteile sollte immer individuell entschie-
den werden, ob der Einsatz eines Hilfsmittels bei einer Person sinnvoll erscheint oder
nicht.

Desweiteren gibt es Greifstocke, die es &lteren Personen ermdglichen weiter ent-
fernte oder auf dem Boden liegende Gegenstande zu greifen ohne sich zu blcken.
Werden die Hilfsmittel von einem Arzt verordnet, bernehmen die Krankenkassen in
der Regel die entstehenden Kosten. Die notwendigen Rezepte miussen bei nicht vor-
handener Pflegestufe allerdings alle 28 Tage erneuert werden.

Eine andere Art von Hilfsmitteln stellen Treppen- und Badewannenlifte dar. Ist es
Personen nicht mehr mdglich ohne fremde Hilfe Treppen zu steigen oder in die Ba-
dewanne zu gehen, stellen die Liftsysteme ein geeignetes Mittel dar, um ihnen ein
unabhangiges und selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen.

Huftprotektoren

Huftprotektoren schitzen nicht vor einem Sturz. Sie kdnnen aber die Wahrschein-
lichkeit einer Huftfraktur als mogliche Sturzfolge verringern. Dabei wird der Aufprall
durch Schalen oder Polster, die Uber der Hufte getragen werden, vermindert (vgl.
Becker und Woelk, 2015, S. 21) und ein Bruch des Huftgelenkes zu mehr als 80%
verhindert (vgl. Lauritzen et al., 1993, S. 11). Die genaue Wirkweise der Huftprotek-
toren ist modellabhangig. Bei manchen Huftprotektoren wird moglichst wenig Kraft
auf den grof3en Rollhtgel geleitet, so dass huftgelenksnahe Frakturen verhindert
werden. Bei anderen Modellen wird die Aufprallenergie vor allem auf das umliegende
Weichteilgewebe geleitet. Auf diese Weise wird die Energie auf ein grol3eres Auf-
prallgebiet verteilt. Wieder andere benutzen energieaufnehmende Polster und ver-
binden damit beide Wirkprinzipien (vgl. Meller, 2013, S. 39). Die heutigen Modelle
sind von auf3en kaum sichtbar und laut Rissmann und Becker (2009, S. 219 — 220)
ist das Tragen der Protektoren fur etwa die Héalfte der Betroffenen eine akzeptable
Ldsung, wenn sie entsprechend beraten wurden. Bei der Beratung sollten sowohl die
Vorteile, als auch mogliche Probleme, wie eine Erh6hung der Inkontinenzepisoden
durch eine zusatzliche Unterwédsche, besprochen werden. Um die Tragebereitschaft
einzelner Personen abzuschatzen eignet sich laut Rissmann und Becker (2009, S.
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220) die Screeningfrage: ,Wenn es eine Unterwasche géabe, die Sie sicher vor einem
Oberschenkelhalsbruch schitzen wirde, kdnnen sie sich vorstellen diese zu tra-
gen?* Zeigen die Personen Interesse, sollte die Mdglichkeit eines Trageversuchs
bestehen. Deshalb ist es wichtig, dass bei der Beratung im h&uslichen Bereich Pro-
beexemplare zur Verfiigung stehen (vgl. Rissmann und Becker, 2009, S. 220).
Besonders empfehlenswert sind Huftprotektoren bei Personen, die haufig stirzen,
Parkinsonkranke, gehfahige Patienten nach einem Schlaganfall oder Personen mit
schwerer Osteoporose (vgl. Becker und Woelk, 2015, S. 21).

Bei besonders sturzgefahrdeten Personen mit einem grof3en Bewegungsdrang emp-
fiehlt der Expertenstandard zur Sturzprophylaxe in der Pflege (DNQP) auch Sturz-
helme und Ruckenprotektoren (vgl. Meller, 2013, S. 39).

Geeignetes Schuhwerk, geeignete Kleidung

Die Beratung fur geeignetes Schuhwerk sollte individuell erfolgen, denn die unter-
schiedlichen Gangbilder der Personen erfordern unterschiedliche Empfehlungen (vgl.
Rissmann und Becker, 2009, S. 219).

Generell sollten Schuhe immer gut sitzen und ausreichend Halt geben. Haben altere
Personen Schwierigkeiten feste Schuhe anzuziehen, kann ein verlangerter Schuh-
|6ffel hilfreich sein. Oft sind auch Schuhe mit Klettverschlissen fir altere Menschen
besser zu schlie3en, als geschnirte Schuhe (vgl. Icks und Schindler-Marlow, 2014,
S. 7). Bei neuen Schuhen kann es sinnvoll sein, die Sohle mit einem Schleifpapier
aufzurauhen, um ein schnelles Wegrutschen zu verhindern. Zeigt eine Person aller-
dings ein schlurfiges Gangbild, sollte der Ballenbereich keine allzu starke Rutsch-
hemmung aufweisen (vgl. Rissmann und Becker, 2009, S. 219).

Bei verdickter Hornhaut oder Nagelproblemen kommt es haufig zu Schwierigkeiten
beim Anziehen der Schuhe. In diesem Fall kann eine medizinische Ful3pflege zu
Verbesserungen fuhren (vgl. Icks und Schindler-Marlow, 2014, S. 7).

Laufen Personen nur auf Socken, sind Stoppersocken zu empfehlen, die durch ihre
Gumminoppen im Sohlenbereich ein Wegrutschen verhindern. Da besonders altere
Frauen auch nachts haufig Socken tragen, mit denen sie zwischendurch auch auf die
Toilette gehen, ist es sinnvoll auch hier Stopper-Socken zu verwenden (vgl. Riss-
mann und Becker, 2009, S. 219).
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Bei der Kleidung ist darauf zu achten, dass sie beim Tragen moglichst eng anliegt
und man nicht irgendwo hangen bleiben oder lber sie stolpern kann. Dabei sollte die
Kleidung allerdings leicht anzuziehen sein.

Regelmalige Sehtests

Da eine Einschréankung der Sehleistung als Risikofaktor fur Sturze gilt, sollten altere
Menschen laut Rissmann und Becker (2009, S. 218) mindestens alle drei Jahre ihre
Augen von einem Augenarzt untersuchen lassen, auch wenn ihnen selbst keine
Funktionseinschrankungen aufgefallen sind. Bei Seheinschrankungen oder Verande-
rungen sollte umgehend ein Arzt aufgesucht werden, denn Augenerkrankungen
kommen héaufig vor, kdnnen aber zumeist therapiert bzw. kompensiert werden, so
dass von ihnen keine Sturzgefahr ausgehen muss.

Da Bifokal- und Gleitsichtbrillen das Sturzrisiko erhthen, sollten sie beim Gehen

nicht getragen werden (vgl. Rissmann und Becker, 2009, S. 218).

Medikamenteneinnahme kontrollieren

Probleme im Umgang oder bei der Einnahme von Medikamenten kdnnen haufig am
besten vom Pflegepersonal erkannt werden. Im Gegensatz zu den Arzten bekommen
sie die Situation bei den Personen zu Hause besser mit und kénnen beurteilen ob
das Sturzrisiko nach der Medikamenteneinnahme unverhéltnismallig hoch ist. Um
eine zu hohe oder unndtige Medikamentengabe zu verhindern, sollten die Pflege-
mitarbeiter deshalb dringend den Dialog mit den behandelnden Arzten suchen. Elek-
tronische Medikamentendispenser kdnnen bei verwirrten oder dementen Personen
sinnvoll sein. Die elektronischen Dispenser geben immer nur die Medikamente zu
einer bestimmten Uhrzeit heraus, die gerade genommen werden sollen. Sie bieten
zum Teil auch die Mdglichkeit den Pflegedienst zu alarmieren, wenn die Medikamen-
te nicht herausgenommen wurden.

AulRerdem gibt es Medikamente, die zur Verbesserung der Mobilitat oder zur Ver-
meidung von Sturzen eingesetzt werden kdnnen. So kann die medikamentdse The-
rapie einer Dranginkontinenz haufige und hastige Toilettengange vermeiden. Die
Einnahme von Vitamin D starkt die Knochen und Muskeln. Die Pravention und Be-
handlung von Osteoporose durch Calcium und Vitamin D oder andere Medikationen
wird dringend geraten (vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr),

um schwere Frakturen als Sturzfolge zu vermeiden. Eine Behandlung sollte aller-
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dings in Absprache mit dem Hausarzt oder Facharzt stattfinden (vgl. Rissmann und
Becker, 2009, S. 218).

Stress vermeiden

Stress und Hektik zahlen ebenfalls zu den Sturzrisiken. Deshalb steigt in der Vor-
weihnachtszeit auch die prozentuale Anzahl der Stirze. Zwar ist das nasskalte Wet-
ter zu dieser Zeit auch mit dafur verantwortlich, aber der Stress darf nicht unter-
schatzt werden (vgl. Becker und Woelk, 2015, S. 20). Denn wer manche Bewegun-
gen anders ausfihrt aus sonst, ist gefahrdet, sich dabei zu Uberschatzen. Deshalb
solite sturzgefahrdeten Personen immer geraten werden, fur alle Tatigkeiten aus-

reichend Zeit einzuplanen und sich nicht stressen zu lassen.

6.3.2. MalBhahmen zur Vermeidung von Bréanden

Zur Vermeidung von Branden sind mittlerweile Rauchmelder in allen vermieteten
Wohnobjekten Pflicht. Aber auch in Eigentumswohnungen und —H&usern sollten sie
dringend eingebaut werden. Da vergessene Herdplatten bei alteren Personen eine
haufige Brandursache darstellen, sollten diese mit selbstabschaltenden Sicherheits-
kochplatten ausgestattet sein. Auch Gasherde gibt es mit entsprechenden Sicher-
heitsventilen. Mittlerweile gibt es ebenfalls verschiedene Modelle von Blgeleisen, die
sich automatisch abschalten, wenn sie losgelassen werden.

Kroneberger et al. (2003) empfehlen aul3erdem eine spezielle Brandschutzaufkla-
rung fur Senioren. Dabei gibt es noch keine bundesweiten Konzepte oder Vorschla-
ge, aber einzelne Feuerwehren fluhren in Zusammenarbeit mit einigen Altenheimen
Brandschutzaufklarungen speziell fur altere Personen durch (vgl. Kroneberger et al.,
2003, S. 5). Dabei geht es darum, den Senioren sowohl brandverhitendes Verhalten
als auch richtiges Verhalten im Falle eines Brandes zu vermitteln. Beim brandverhi-
tenden Verhalten sollen die Senioren motiviert werden, sich aufmerksam im Umgang
mit Kerzen, Zigaretten, brennbaren Flussigkeiten und Gasen sowie elektrischer
Energie, wie Herd, Heizstrahler und Bigeleisen zu verhalten. Um sich im Brandfall
richtig zu verhalten, sollten die Senioren eine Einweisung bekommen, die zu den Be-
dingungen bei ihnen zu Hause passen (vgl. Kroneberger et al., 2003, S. 19 — 21).

Da éltere Personen bei Branden genauso gefahrdet sind wie Kinder (vgl. Kroneber-
ger et al., 2003, S. 17) scheint es durchaus sinnvoll, auch bei dieser vermeintlich er-
fahrenen Altersgruppe erneute Brandschutzaufklarungen durchzufthren. Dies féallt
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allerdings nicht in den direkten Aufgabenbereich der Pflegedienste. Pflegemitarbeiter
kénnen aber sehr wohl auf die Brandschutzausstattung der Wohnung oder des Hau-
ses der zu betreuenden Personen achten und ggf. auf Beratungsangebote der Feu-

erwehren hinweisen.

6.3.3. MalRnahmen, die das Ertrinken in der Badewanne verhindern

Um das Risiko in der Badewanne zu ertrinken zu minimieren gibt es verschiedene
Moglichkeiten. Gefahrdete Personen sollten aufgeklart werden, nicht allzu viel Bade-
wasser in die Wanne zu fullen und das Wasser sollte keine zu hohe Temperatur ha-
ben. AuRerdem gibt es verschiedene Mdglichkeiten, die Badewanne zu verkleinern,
so dass ein ,Reinrutschen” im Liegen verhindert wird. Auch eine Tur in der Bade-
wanne kann helfen, um im Notfall leichter aus der Badewanne zu kommen. Bei stark
gefahrdeten Personen empfiehlt es sich nur unter Aufsicht zu baden oder sich nur
abzuduschen.

6.3.4. MalBhahmen zur Vermeidung weiterer Unfalle

Um Vergiftungen zu vermeiden, sollten giftige Substanzen gut leserlich gekenn-
zeichnet sein. Desweiteren sollten sie nicht direkt neben Lebensmitteln oder Getran-
ken stehen, sondern an einem gesonderten Platz aufbewahrt werden.

AulRerdem sollten altere Menschen wenigstens ein Handy bei sich tragen, wenn sie
in den Keller oder Garten gehen. Es gibt auch die Mdglichkeit von Hausnotruf-
systemen, die altere Menschen z.B. um den Hals tragen kénnen oder die wie eine
Krankenhausklingel an ihrem Bett befestigt sind. Brauchen die Personen Hilfe, kon-
nen sie durch einen Knopfdruck automatisch einen Notruf auslésen.

Um Unfélle bei der Kiichenarbeit zu vermeiden, gibt es z.B. Fixierbretter. Auf diesen
kann man vom Brot bis zur Schissel alles festklemmen, so dass es nicht mehr weg-

rutschen kann.

6.3.5. Praventive Hausbesuche in der Pflege

Praventive Hausbesuche stellen eine Méglichkeit dar, nicht pflegebedtrftige Perso-
nen in ihrem hauslichen Umfeld zu besuchen und zu beraten. Wie alle Praventions-
mafl3nahmen dienen sie der Vorbeugung unerwtinschter Zustande in der Zukunft und

setzen damit vor dem Auftreten einer bestimmten Beeintrachtigung an (vgl. Gebert,
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2009, S. 23). Sie stellen ein Dienstleistungsangebot dar, wobei neben der Pravention
auch die Intervention zu den Kernelementen gehort. Dabei sollen Risikofaktoren und
Erkrankungen mdglichst friihzeitig erkannt werden. Aul3erdem sollen bei bestehen-
den Risikofaktoren oder Erkrankungen geeignete Interventionen durchgefihrt wer-
den, wobei gezielt Merkmale des Lebensstils, der Lebenslage und der Umwelt ver-
andert werden. Durch die Férderung der vorhandenen Kompetenzen und Ressour-
cen soll eine selbstbestimmte Lebensfihrung bis ins hohe Alter sichergestellt wer-
den. Im Bezug auf die Pravention von Stlirzen und die Vermeidung anderer Unfélle
und Probleme in der hauslichen Umgebung alterer Menschen, bieten praventive
Hausbesuche die Mdoglichkeit, sich professionelle Unterstlitzung durch beratende
Pflegemitarbeiter zu holen. Diese kdnnen bei mehreren Besuchen das individuelle
Risiko der Personen analysieren und Moglichkeiten der Intervention aufzeigen. Dabei
kénnen je nach Bedarf auch Beratungen zu den Themen Gesundheit, Friiherken-
nung von Depression, Risiken und Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Moglichkeiten einer Schmerztherapie oder zu anderen Themengebieten stattfinden
(vgl. Schmidt et al., 2009).

Die Zielgruppe fur praventive Hausbesuche stellen sowohl Personen mit einem mo-
mentanen Informations-, Pflege- oder Unterstiitzungsbedarf in einem Privathaushalt,
als auch Menschen mit einem erhéhten Risiko fur einen zukinftigen Pflege- und Un-
terstitzungsbedarf dar. Das genaue Alter der Zielpersonen ist dabei nicht relevant
(vgl. Roling et al., 2012, S. 1 - 2).

Eine systematische und umfassende Einschatzung der momentanen Lebens- und
Gesundheitssituation durch multidimensionale Assessments dient als Grundlage fur
die Beratung (vgl. Gebert, 2009, S. 31). Als ,multidimensionales Assessment werden
in der Geriatrie umfassende Einschéatzungsinstrumente bezeichnet, die korperliche,
psychische, soziale, medizinische und umgebungsbezogene Faktoren sowie die all-
tagsrelevanten Fahigkeiten erfassen, und deren Ergebnis die Grundlage flur gezielte
weitere Malinahmen darstellt.” (Gebert und Schmidt, 2009, S. 69). Die genaue Aus-
gestaltung des Assessments ist aber nicht festgelegt und liegt im Ermessen des An-
wenders.

Laut verschiedenen Studien soll die Wirksamkeit praventiver Hausbesuche vor allem
bei Personen unter 75 Jahren und einem niedrigen Risikoprofil nachgewiesen sein.
Die Akzeptanz der praventiven Hausbesuche ist allerdings bei Personen tber 79
Jahren besser, als bei jingeren Menschen (vgl. Schmidt und Gebert, 2009, S. 58).
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6.3.6. Hightech-Assistenzsysteme zur Uberwachung von Alteren

Menschen

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Hightech Systeme zur Uberwachung alterer
Menschen in ihrer h&uslichen Umgebung entwickelt. Dabei erkennen Kameras oder
andere Sensoren, ob die alleine lebenden Personen in Gefahr sind und holen im Not-
fall sogar Hilfe. Die Entwicklung solcher Assistenzsysteme wird sowohl von der Eu-
ropdischen Union als auch vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung ge-
fordert, denn je mehr Senioren auf diese Weise sicher im eigenen Zuhause wohnen
kénnen, umso weniger Kosten entstehen fir deren medizinische Versorgung und
Pflege (vgl. Bundesministerium fir Bildung und Forschung, ohne Jahr).

Bei solchen Systemen werden die Wohnungen alterer Personen mit verschiedenen
Sensoren ausgestattet, die unaufféallig Gber die Wohnung verteilt sind. Hierzu zahlen
Bewegungsmelder, druckempfindliche Bodenmatten, Tir- und Fensterkontakte,
Druckfuhler in der Matratze des Bettes sowie Armbander, die Puls, Hautfeuchte und
Kdrpertemperatur messen. Alle Sensoren sind Gber Funk mit einem Computersystem
verbunden, das sich ebenfalls in der Wohnung befindet. Auf diese Weise wird durch-
gehend registriert, wo sich der Bewohner der Wohnung aufhalt, was er gerade tut
und wie es ihm geht. Die verschiedenen Daten ergeben ein aussagefahiges Abbild
der Lebenssituation, das von einem lernfahigen Assistenzsystem zusammengefasst
und interpretiert wird. Die Software dokumentiert dabei, wann der Bewohner sich et-
was zu essen macht, schlaft oder auf die Toilette geht, und erkennt so sein ,Normal-
verhalten“. Kommt es zu Abweichungen, wie langes Verweilen an einem Ort, wenig
essen oder einer Verschlechterung der Vitalzeichen, informiert der Computer tber
Telefon oder Internet einen vorher bestimmten Ansprechpartner oder bei Verdacht
auf einen Notfall sofort den Notarzt. Als mogliche Ansprechpartner kommen sowohl
Angehorige und Nachbarn, als auch professionelle Pflegedienste in Frage (vgl. Der
Tagesspiegel, 2009).

Neben diesen ortsgebundenen Assistenzsystemen gibt es auch ortsunabhéngige
Sturzerkennungssysteme. Dabei tragen die Personen bestimmte Sensoren um die
Hufte oder den Arm. Hierbei werden meist Beschleunigungs- und Neigungswinkel-
messer eingesetzt (vgl. Schiemer 2014, S. 40).

Andere Assistenzsysteme setzen bereits bei der Pravention von Stirzen an. Bel ei-
ner pedobarografischen Erhebung kann das Sturzrisiko direkt im Schuh gemessen

42



werden und bei einer Zunahme des Risikos werden die Informationen an die notigen
Stellen weitergeleitet (vgl. Schiemer 2014, S. 40).

Vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung werden auch technische Projek-
te unterstitzt, die die Betreuung pflegebedurftiger Personen durch unterschiedliche
Arzte und Pflegemitarbeiter besser aufeinander abstimmen soll. Dabei sollen alle
pflegerischen und alltaglichen Leistungen in einer ,elektronischen Pflegeakte* doku-
mentiert werden, so dass ein mdoglichst umfassendes und objektives Gesamtbild
Uber das alltagliche Leben der Betroffenen entsteht. Auf diese Weise kdnnen alle
behandelnden Arzte, das Pflegepersonal und auch die Angehorigen besser zusam-
men arbeiten und somit auch fur eine bessere Sicherheit der pflegebedurftigen Per-
son sorgen (vgl. Bundesministerium fur Bildung und Forschung, ohne Jahr).

All diese Assistenzsysteme befinden sich momentan in der Entwicklung oder den
ersten Anwendungsphasen. Sie werden stetig von unterschiedlichen Unternehmen
und Forscherteams weiterentwickelt, so dass sie in naher Zukunft vermutlich immer
mehr zum Einsatz kommen werden, um alteren Menschen ein mdoglichst selbst-

bestimmtes und sicheres Leben zu ermdglichen.

6.3.7. Senioren Wohngemeinschaften

In Senioren Wohngemeinschaften (WGs) kbnnen mehrere Senioren gemeinsam in
einem Haus oder einer Wohnung wohnen. Dadurch kdnnen sie sich gegenseitig bei
Problemen helfen und sind nicht so einsam, wie beim alleine wohnen. Es gibt auch
Hauser, in denen jeder Bewohner seine eigene Wohnung hat und zusatzlich sind
weitere Gemeinschaftsrdume und ein Garten, der von allen Bewohnern gemeinsam
genutzt werden kann, vorhanden. Ist ein Bewohner pflegebedurftig, wird er von ei-
nem ambulanten Pflegedienst versorgt.

Es gibt auch Wohngemeinschaften, in denen schon Personen ab einem Alter von 50
Jahren zusammen leben und in ihrer Freizeit vieles gemeinsam unternehmen. Eine
sogenannte ,Plus-WG* bietet den Bewohnern soziale Integration, finanzielle Entlas-
tung, zwischenmenschlichen Halt und gegenseitige Unterstitzung (vgl. WG-
gesucht.de).

Eine weitere Form des Zusammenlebens sind Mehrgenerationen-Hauser. Hier leben
Menschen unterschiedlicher Altersstufen zusammen. Anstatt alleine zu leben, unter-
stltzen sie ein nachbarschaftliches Miteinander. Der Vorteil an Mehrgenerationen-

Hausern ist dabei, dass jede Generation Hilfe bei unterschiedlichen Dingen bendtigt.

43



Wahrend junge Familien eher Unterstitzung bei der Kinderbetreuung brauchen und
sich Uber ,Ersatz-Grof3eltern® vor Ort freuen, kdnnen sie im Gegenzug den alteren
Mitbewohnern bei schweren kdrperlichen Arbeiten oder anderen anfallenden Aufga-
ben helfen.

All diese Wohnformen haben gemeinsam, dass altere Menschen nicht vereinsamen,
leichter Unterstitzung bei alltdglichen Dingen bekommen und im Notfall immer je-
mand vor Ort ist. Auch wenn dies zum derzeitigen Zeitpunkt nicht empirisch belegt
ist, kdnnte die Unterstitzung durch Nachbarn und die Anwesenheit anderer Perso-
nen im Falle eines Unfalls als Sicherheitsmalinahme zur Pravention von Unféllen

und deren Folgen gewertet werden.

6.4. Checkliste zur Gewahrleistung von Sicherheit in der

hauslichen Umgebung alterer Menschen

Um es Angehorigen und Pflegepersonal zu erleichtern, wurde eine Checkliste er-
stellt, die es ermoglichen soll relativ schnell die hdusliche Umgebung alterer Men-
schen auf Sicherheitsmangel und Risikofaktoren hin zu untersuchen. Aul3erdem bie-
tet sie kurze Hinweise, wie diese Sicherheitsmangel behoben werden kdnnen. Far
genauere Informationen tber mogliche Sicherheitsrisiken und MaRnahmen zur Sen-

kung der Risiken empfiehlt es sich, die gesamte Arbeit zu lesen.

Beim Betreten einer Wohnung oder eines Hause soll auf die folgenden Punkte ge-
achtet werden:

Tabelle 2. Checkliste zur Beurteilung und Anpassung des Wohnraums alterer Men-

schen
MalRhahmen Ja [Nein| v | Quelle
Ist die Wohnung / das Haus barrierefrei? _
. O S I eigene
Barrierefreiheit Sind Turschwellen vorhanden? Gidan-
...................................................................... A en
Sind die Turen breit genug?
Ist eine Videokamera vorhanden?
. Ist eine Gegensprechanlage vorhanden eigene
Hauseingang |- - 2 T I R Gedan-
Ist ein Weitwinkelspion vorhanden ken
Ist die FuBmatte rutschfest?
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MalRhahmen Ja |Nein| v | Quelle
Sind alle Wege auf3erhalb und innerhalb
der Wohnung/des Hauses beleuchtet?
___________________________________________________________________________ Becker
Sind die Lichtschalter gut erreichbar? und
Beleuchtung Woelk
2015,
S.12-13
Ist ausreichend Platz vorhanden?
Ist der Boden (auch in Dusche und Bade- | | |
wanne) rutschsicher?
______________________ Becker
Bad Ist die Dusche/Badewanne gut zu errei- und
a chen? Woelk,
Ist ein Sitz zum Duschen vorhanden? | | | 2015,
S PSRN RO I S.15-17
Hat die Toilette eine geeignete Hohe?
Sind Haltegriffe in ausreichender Anzahl | | |
vorhanden?
Ist das Bett frei zuganglich?
Ist das Aufstehen fiir die betroffene Person _
gut moglich? eigene
--------------------- PP Ikt Hetetiets Rttt pt R €110 -1 0
Hat das Bett eine angemessene Hohe? )
Bett ken;
Meller,
2013,
S. 20
Haben die Treppen einen rutschsicheren
Boden? eigene
T T T A N R Gedan-
Sind die Treppen gut beleuchtet? Ist ein ken:
Treppen L|chtschalter sowohl oben als auch unten Becker
gut erreichbar? und
Ist die Treppe frei / aufgeraumt? Woelk,
........................................................................... 2015,
Ist mindestens ein Handlauf an jeder Trep- S.13

pe verfugbar? Auch im Aul3enbereich?

10 Zur besseren Lesbarkeit wurden Hinweise in einer anderen Farbe (grau) geschrieben.
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MalRnahmen Ja |Nein| Vv | Quelle
Sind alle Kabel sicher angebracht, so dass Becker
man nicht Uber sie stolpern kann? und
2015,
S.21
Becker
Teppiche und Sind alle Teppiche und Laufer rutsch- und \L;\?gelk
. - ’) )
Laufer stolpersicher? 2015,
S. 14
Stehen alle Mobel so, dass uberall genu-
gend Platz ist?
) Sind alle Mobel stabil genug? eigene
Mobel ] - Gedan-
Sind alle Mébel, auch das Sofa, hoch ge- ken
g
Sind alle Sitzgelegenheiten rutschfest?
Ist tiberall gentigend Ordnung und Bewe- eigene
gungsfreiheit? Gedan-
................................................................................ ___|ken;
Ordnung Gibt es G_t_"—)genstande; die zu Stolperfallen Becker
werden kénnten? und
""""""""""""""""""""""""""""""""""" 1 Woelk,
Sind haufig genutzte Gegenstande gut er- 2015,
reichbar? S. 20
Becker
Leitern und Falls es eine Leiter oder einen Tritt gibt, ist und
Tritte dieser sicher genug fur die dort lebende Woelk,
Person? 2015,
S. 18
Sind Rauch-/ Gasmelder vorhanden? eigene
BT e T Gedan-
Gibt es selbstabschaltende Sicherheits- ken:
Brandschutz | kochplatten oder einen Gasherd mit Si- Kro}le-
NGHSNGE? berger
Ist die betroffene Person in Sachen Brand- etal.,
schutz ausreichend aufgeklart? 2003
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AulRerdem sollten die betroffenen Personen Uber folgende MalRnahmen zur Unfall-

pravention aufgeklart und beraten werden.

Tabelle 3. Checkliste zur Aufklarung und Beratung alterer Menschen zum Thema Un-
fallvermeidung

MalRnahmen

Ja

Nein

Vv

Quelle

Training von
Kraft und
Gleichgewicht

Trainiert die betroffene Person?

Ist sie Uber den Sinn und die Mdglichkeiten
des Trainings ausreichend aufgeklart?

eigene
Gedan-

| ken;

Icks und
Schind-
ler-
Marlow,
2014,
S.6

Hilfsmittel

Ist ein Hilfsmittel, wie Gehstock, Rollator
oder Unterarmgehstitzen, fur die betroffe-
ne Person sinnvoll?

Ist sie ausreichend Uber die Modelle und
Moglichkeiten aufgeklart?

eigene
Gedan-
ken;

_|Riss-

mann
und Be-
cker,
2009,
S. 219

Huftprotektoren

Ist der Einsatz eines Huftprotektors bei der
betroffenen Person sinnvoll?

Ist sie ausreichend Uber den Sinn, die Mo-
delle und Moglichkeiten aufgeklart?

Riss-
mann
und Be-
cker,

120009,

S. 219-
220;
Becker
und
Woelk,
2015,
S.21

Geeignete
Schuhe und
Kleidung

Tragt die betroffene Person geeignete
Schuhe und geeignete Kleidung?

Ist sie ausreichend Uber den Sinn und die
Moglichkeiten aufgeklart?

Riss-
mann
und Be-
cker,

12009,

S. 219;
Icks und
Schind-
ler-
Marlow,
2014,
S.7
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MalRnahmen

Ja

Nein

Quelle

Geht die betroffene Person regelmalig

zum Augenarzt? Riss-
Regelmalige mann
und Be-
Sehtests cker,
T o T T 712009,
Ist sie gentigend uber die Vorteile und S. 218
Maoglichkeiten aufgeklart? '
Sollte die Medikamenteneinnahme ange-
passt werden? eigene
_ Gibt es medikamentenbezogene Proble- Eeo!an-
Medikamenten- | me? en,

e N _|RIss-
einnahme Kon- | \irq eine Osteoporose Pravention oder mann
trollieren Behandlung durchgefthrt? und Be-

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T | cker,
Leidet die Person unter behandlungsbe- 2009,
durftiger Dranginkontinenz? S. 218
Wirkt die betroffene Person haufig ge- Becker
Stress vermei- |SUeSSt? ] Y
den Ist sie ausreichend tber den Sinn der 2015, ’
Stressvermeidung aufgeklart? S. 20
Ist die betroffene Person ausreichend tber
die Mdglichkeiten zur Pravention aufge-

. klart? .
Vermeidung eigene
von Ertrinken Gedan-

ken
Sind alle giftigen Substanzen gut leserlich
Vermeidung beschriftet und in einem separaten eigene
von Vergiftun- Schrank7 _________________________________________________________________________ Gedan-
gen Ist die betroffene Person ausreichend auf- ken
geklart?
Ist ein Hausnotrufsystem fur die betroffene _
Person sinnvoll? eigene
Hausnotruf  [------ S S S Rl R R Gedan-
Ist sie ausreichend Uber die Mdglichkeiten ken

aufgeklart?
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MaRnahmen Ja |Nein| ¥V | Quelle
: : . s eigene
Sind weitere Assistenzsysteme fiir die be- Gedan-
troffene Person sinnvoll? ken:
Hightech- Gibt es raumliche und finanzielle Méglich- | | | |Bundes-
Assistenz- keiten fir solche Assistenzsysteme? ministe-
Systeme | . oL | rium fOr
. . Bildun
Ist die betroffene Person ausreichend auf- g
) und For-
geklart? schung

7. Diskussion

Aufgrund der immer besser werdenden medizinischen Versorgung werden die Men-
schen immer alter. Da die Geburtenzahlen verhaltnismaliig niedrig bleiben, fihrt der
demografische Wandel dazu, dass immer mehr altere Menschen in unserer Gesell-
schaft leben (vgl. Icks und Schindler-Marlow, 2014, S.3). Es gilt als eine der Heraus-
forderungen unserer Zeit diesen &lteren Generationen ein sicheres und selbstbe-
stimmtes Leben zu ermoglichen. Dabei gilt es zu beachten, dass mdgliche Strategien
zur Bewadltigung dieser Herausforderung fir die Gesellschaft finanzierbar sein mus-
sen. Momentan leben uber die Halfte der Personen uber 65 Jahre in einem Privat-
haushalt. Auch die Pflege von pflegebedurftigen Personen wird zum gréf3ten Teil zu
Hause durchgefihrt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2016, S. 59). Dies ist aus finanzi-
eller Sicht in der Regel die glunstigere Variante, im Vergleich zu einer betreuten Ein-
richtung. Aber auch flr die Betroffenen ist die eigene Wohnung zumeist die bevor-
zugte Wohnmdglichkeit. Da viele dieser Personen allerdings alleine leben und das
fortschreitende Alter viele gesundheitliche Risiken mit sich bringt, sollten Strategien
entwickelt werden, die es ermoglichen, dass die alteren Personen mdglichst sicher in
ihrer Wohnung oder ihrem Haus wohnen bleiben kdnnen.

Zu Beginn dieser Arbeit wurde gezeigt, dass mit fortgeschrittenem Alter sowohl das
Risiko fur Sturze und deren Folgen stark zunimmt als auch die Gefahr pl6tzlich auf-
tretender gesundheitlicher Attacken wie Infarkte oder Schlaganfélle drastisch steigt.
Dabei konnen Herz-Kreislauf-Erkrankungen auch sekundar zu einem Sturz mit

schwerwiegenden Folgen fiihren. Durch eine zunehmende Vergesslichkeit steigt
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ebenfalls das Risiko fir vergessene Herdplatten oder tberlaufende Badewannen. All
diese Grunde konnen dazu fuhren, dass &altere Menschen sich nicht mehr zutrauen
alleine zu wohnen, selbst wenn sie es sich eigentlich wiinschen wirden in ihrer eige-
nen Wohnung zu bleiben (vgl. Bundesministerium fur Bildung und Forschung, ohne
Jahr).

In einem ersten Schritt dieser Arbeit wurden alle relevanten Sicherheitsrisiken fir
altere Personen im eigenen Haushalt analysiert. Dabei wurde deutlich, dass es zahl-
reiche unterschiedliche Risikofaktoren gibt. Das grof3te Verletzungsrisiko in der haus-
lichen Umgebung alterer Menschen besteht durch Stirze, gefolgt von Verbrennun-
gen, Ertrinken und Vergiftungen (vgl. European network for safety among elderly,
ohne Jabhr).

Bei den Sturzrisiken kommen neben intrinsischen Faktoren, wie Sturzerlebnisse in
der Vergangenheit (vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr), ein
zunehmendes Alter (vgl. Icks und Schindler-Marlow, 2014, S. 4), das weibliche Ge-
schlecht (vgl. Campbell et al., 1990, S. 1415), die Einnahme bestimmter Medikamen-
te und verschiedene Erkrankungen (vgl. Meller, 2013, S. 34 - 38) auch extrinsische
Faktoren in Frage. Hierzu zahlen das Wohnumfeld der Personen, ungeeignete
Schuhe, Kleidung oder Hilfsmittel, eine Veranderung des Umfeldes oder von auf3en
einwirkende Gewalt. Zusatzlich werden weitere Risikofaktoren, wie ein zu aktiver o-
der zu passiver Lebensstil, Drop Attacks, Synkopen und Schwindelanfalle von Fif3
und Meinke (2012) in einer Erweiterungskategorie zusammengefasst. In der Literatur
finden sich auch andere Einteilungen der Risikofaktoren. So wird z.B. im Experten-
standard zur Sturzprophylaxe in der Pflege (DNQP) zwischen personenbezogenen,
medikamentenbezogenen und umgebungsbezogenen Risikofaktoren unterschieden
(vgl. Meller, 2013, S. 15 — 16). Dabei ist anzumerken, dass zwar die Kategorisierung
unterschiedlich durchgefuihrt wird, die Risikofaktoren aber bei beiden Arten der Ein-
teilung gleich sind.

AulB3erdem konnte gezeigt werden, dass auch das Risiko fiur die Entstehung eines
Brandes im Alter zunimmt. Hinzu kommt, dass altere Personen haufig nicht mehr so
reaktionsschnell und mobil sind, um sich im Brandfall rechtzeitig in Sicherheit zu
bringen (vgl. Kroneberger et al., 2003).

Durch die gesundheitlichen und kognitiven Einschrankungen im Alter steigt auch das
Risiko in der Badewanne zu ertrinken, sich selbst versehentlich zu vergiften oder an-
derweitig zu verletzen (vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr).
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Die Risikofaktoren wurden in zahlreichen Studien hinreichend belegt (vgl. European
network for safety among elderly, ohne Jahr; Kroneberger et al., 2003; Meller, 2013).
Nach der Analyse aller Risikofaktoren in der hauslichen Umgebung alterer Menschen
wurden MalRnahmen untersucht, mit deren Hilfe sich die Risiken senken lassen, um
es betroffenen Personen zu ermoglichen, moéglichst sicher zu Hause wohnen zu
kbnnen.

Aufgrund vieler Studien und wissenschaftlicher Beitrage ist es laut Rissmann und
Becker (2009, S. 213 - 214) unter Experten unumstritten, dass Sturzpravention und
Mobilitatsverbesserung wichtige MaRnahmen sind, um ein mdglichst selbstbestimm-
tes Leben im Alter zu fuhren. Dies wird sowohl von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) als auch von vielen staatlichen und nichtstaatlichen Gesundheitsorganisatio-
nen in Deutschland und anderen européischen Landern bestatigt. Dabei muss in ei-
nem ersten Schritt immer das individuelle Stutzrisiko der Personen ermittelt werden.
Welche Instrumente und Methoden Arzten und Pflegekraften allerdings zur Beurtei-
lung des Sturzrisikos heranziehen sollen, ist momentan nicht festgelegt. Um die Leis-
tung uber die Krankenkassen abzurechnen, muss lediglich ein standardisiertes Ver-
fahren genutzt und dieses fachgerecht ausgefihrt werden (vgl. Zimmer und Icks,
2005, S. 13 - 14). In der Literatur finden sich viele unterschiedliche Tests, wie der
Aufstehtest, der Timed up & go-Test sowie der Geh- und Z&ahl-Test, die helfen das
Sturzrisiko einzelner Personen einzuschatzen. Diese Tests kdnnen auch als Teil ei-
nes geriatrischen Basisassessments Anwendung finden, bei dem zusétzlich zum
Sturzrisiko auch der generelle Hilfebedarf der Personen ermittelt wird. Ein sogenann-
ter ,Goldstandard* zur Erfassung des individuellen Sturzrisikos und auch des indivi-
duellen Hilfebedarfs fehlt momentan aber noch. Bei allen pflegebedurftigen Personen
fordert der Expertenstandard Sturzprophylaxe (DNQP), dass zu Beginn der pflegeri-
schen Betreuung und wann immer es zwischendurch nétig ist, die Sturzgefahr der
Personen von den Pflegekraften beurteilt werden soll und anschlieRend MalRnahmen
eingeleitet werden sollen, um das Sturzrisiko zu senken. Auch bei nicht-
pflegebedirftigen Personen gibt es die Moglichkeit von praventiven Hausbesuchen.
Dabei werden die alteren Personen von professionellen Pflegekraften in ihrer eige-
nen Wohnung beraten. Neben allen gesundheitlichen Fragen, kann auch das indivi-
duelle Sturz- und Verletzungsrisiko beurteilt werden, um anschlie3end entsprechen-
de MalBnahmen zur Pravention durchzufiihren. In Neuseeland haben sich die pra-
ventiven Hausbesuche durch professionelle Pflegekrafte schon stark durchgesetzt
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und bewahrt (vgl. Rissmann und Becker, 2009, S. 214). In Deutschland besteht hier
noch deutliches Entwicklungspotenzial.

Die Moglichkeiten zur Sturzpravention sind ebenso vielfaltig, wie die Risiken und
Griunde, die zu einem Sturz fuhren kénnen. Wissenschatftliche Studien konnten zei-
gen, dass eine Anpassung des Wohnraumes, die Sturzgefahr nachweislich senkt
(vgl. European network for safety among elderly, ohne Jahr). Allerdings wurden bei
den Studien zur Wohnraumanpassung immer ganzheitliche Sturzpraventionsmal3-
nahmen durchgefihrt, so dass eine Aussage uber die signifikante Wirksamkeit ein-
zelner Elemente, wie z.B. eine Verbesserung der Beleuchtung in den Abend- und
Nachtstunden, nicht gemacht werden kann. Da Sturzpraventionsmaflinahmen aber
optimalerweise umfassend, unter Beachtung mdglichst aller Risikofaktoren, durchge-
fuhrt werden sollen, ist die fehlende Evidenz fir einzelne Komponenten zu vernach-
lassigen.

Obwohl in meinen eigenen Praxiseinsatzen Teppiche und L&aufer als generelle Stol-
perfallen immer aus den Wohnungen entfernt wurden, ist in der Literatur vor allem
der Hinweis zu finden, dass die Teppiche entfernt oder rutschfest gesichert werden
soliten. Da die eigene Meinung der Klienten immer beachtet werden muss, sollten
diese in die Entscheidung mit eingebunden werden. Ist ein Teppich von besonderer
Bedeutung fir den Klienten, weil es sich z.B. um ein Erbstlick handelt, darf er nicht
einfach aus der Wohnung entfernt werden, sondern es sollte eine L6ésung gefunden
werden, wie er rutsch- und stolpersicher in der Wohnung verbleiben kann.

Innerhalb verschiedener Studien wurde untersucht, welche weiteren Malinahmen
das Risiko zu stirzen signifikant senken kdnnen. Es wurde gezeigt, dass das Trai-
ning von Kraft und Balance zu einem sichereren Gang verhilft und das Risiko zu
sturzen nachweislich senkt (vgl. European network for safety among elderly, ohne
Jahr).

Der Einsatz von Huftprotektoren kann zwar einen Sturz nicht verhindern, aber die
Wahrscheinlichkeit schwerer Sturzfolgen kann nachweislich gesenkt werden. So
kann ein Bruch des Huftgelenkes zu mehr als 80% verhindert werden (vgl. Lauritzen
etal., 1993, S. 11). Da die Akzeptanz der Huftprotektoren allerdings nicht so grol3 ist,
besteht hier noch Entwicklungspotenzial.

Laut dem European network for safety among elderly (ohne Jahr) senkt auch die
Pravention und Behandlung von Osteoporose nachweislich das Risiko schwerer
sturzbedingter Frakturen.
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Ein groR3es Problem stellt nach wie vor die Zusammenarbeit aller behandlungs- und
pflegerelevanten Personen dar. Bei vielen alteren Personen sind mehrere Arzte und
Fachérzte fur die Behandlung zustandig, wahrend sich zu Hause Angehérige und
Pflegedienste die Pflege teilen. Laut Rissmann und Becker (2009, S. 218) ,kann
nicht genug betont werden, dass erfolgreiche Sturzpravention gelingt, wenn interdis-
ziplinar gearbeitet wird.“ Fir viele altere Personen ist die Meinung des Hausarztes
die wichtigste Informationsquelle. Da dieser seine Patienten aber nicht, wie Angeho-
rige oder Pflegemitarbeiter, zu unterschiedlichen Uhrzeiten in der hauslichen Umge-
bung beobachten kann, sieht er auch nicht mégliche Uberdosierungen oder Unver-
traglichkeiten der verschriebenen Medikamente. Um eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen allen Beteiligten zu fordern, sind ,elektronische Pflegeakten®
sinnvoll, die allen notwendigen Personen zur Dokumentation und Einsicht zur Verfu-
gung stehen. Die Entwicklung solcher technischen Mdglichkeiten wird derzeit vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung geférdert. Neben elektronischen Pfle-
geakten entstehen dabei vor allem ,intelligente Wohnungen®, in denen Sensoren in
den Wanden, Turen, der Kiuhlschranktir oder der Klospulung genau verfolgen, was
der Bewohner zu welcher Uhrzeit tut. Auch die Vitaldaten der Personen kdnnen tber
Sensoren ermittelt werden. Alle Daten werden von einem Computer ausgewertet, so
dass ein genaues Bild daruber entsteht, ob es dem Bewohner gut geht oder er Hilfe
bendtigt. Besonders in Féllen, wo es dem Bewohner nicht mehr mdglich ist, sich sel-
ber Hilfe zu rufen, ist solch ein System sehr sinnvoll, das automatisch einen Notruf
sendet, sobald etwas mit der Person nicht stimmt. Hierbei missen allerdings Daten-
schutzgesetze beachtet werden. Deshalb muss die zu betreuende Person selber
entscheiden, wer Zugriff auf die Daten haben darf. Hier gilt es genau abzuwagen
zwischen Datenschutz und Sicherheit der Personen, denn bei vielen medizinischen
Notfallen ist es fur den behandelnden Arzt z.B. sehr hilfreich, wenn er nachvollziehen
kann, was der Patient vorher gemacht hat, z.B. ob er seine Medikamente genommen
hat oder wie lange er schon regungslos am Boden liegt. Solche Assistenzsysteme
werden sich in den néchsten Jahren mit sehr groR3er Wahrscheinlichkeit stark ent-
wickeln und immer weiter verbreiten. Dabei sollte auch erwéahnt werden, dass diese
Entwicklung fir viele altere Menschen beangstigend ist, denn sie beflirchten dadurch
eine Abnahme der zwischenmenschlichen Beziehungen und eine Einschrankung des
sozialen Umfeldes (vgl. Schiemer 2014, S. 100). Die Gefahr der Vereinsamung sollte
deshalb unbedingt bei der Einfihrung solcher Hightech-Gerate beachtet werden.
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Trotz aller Hightech-Instrumente sollte auch der Wohnraum &lterer Personen sicher
gestaltet sein und sie sollten tber alle relevanten Maflinahmen zur Unfallverhitung
aufgeklart werden. Denn die Assistenzsysteme helfen nur im Notfall, so dass Ange-
horige, das Pflegepersonal oder ein Notarzt schneller Hilfe leisten kénnen.

Als Ergebnis dieser Arbeit ist deshalb eine Checkliste entstanden, die es den &lteren
Menschen, deren Angehdrigen und den Pflegediensten erleichtern soll, die hdusliche
Umgebung alterer Menschen sicher zu gestalten. Sie beinhaltet sowohl die Anpas-
sung des Wohnraumes als auch alle weiteren Mal3hahmen, die zur Unfallvermeidung

bei alteren Menschen relevant sind.

8. Limitierung der Arbeit

Da bei allen Studien zur Wohnraumanpassung im Rahmen der Sturzprévention im-
mer eine ganzheitliche Anpassung der Gegebenheiten durchgefuhrt wurde, ist eine
Aussage uber die Wirksamkeit der einzelnen Elemente, wie z.B. nur eine Verbesse-
rung der Beleuchtung oder ausschliel3lich eine angemessene Hohe der Mébel, nicht
machbar. Die einzelnen Verdnderungen des Wohnraumes basieren vor allem auf
logischen Denkansétzen, denn es gibt keine pflegewissenschatftlichen Arbeiten, die
ihre Wirksamkeit in einzelnen belegen.

Eine weitere Limitierung stellt die Tatsache dar, dass beim Nutzen verschiedenspra-
chiger Literatur (nicht ausschlie3lich deutsche und englischsprachige Literatur) evt.
bessere Ergebnisse erzielt werden kdonnen. Da die Pflege in anderen Landern schon
starker professionalisiert wurde, kdnnten die Erfahrungen aus anderen Landern, wie
z.B. den skandinavischen Landern, auch im Bezug auf die Sicherheit in der hausli-
chen Umgebung aufschlussreich sein.
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9. Empfehlungen

Diese Arbeit konnte zeigen, dass es viele Sicherheitsrisiken im Alter gibt. Dank ver-
schiedener Praventionsmalinahmen ist es allerdings mdglich, dass altere Menschen
trotzdem sicher bis ins hohe Alter Zuhause wohnen bleiben kdnnen. Daflr muss in
einem ersten Schritt das individuelle Sturzrisiko alterer Personen ermittelt werden.
Dies kann beim Hausarzt oder in der eigenen Wohnung von Pflegekraften durchge-
fuhrt werden. Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege (DNQP) fordert
dies bei der Aufnahme einer pflegerischen Téatigkeit und wann immer sich das Risiko
andert. Auch bei nicht-pflegebedurftigen Personen kann das individuelle Sturzrisiko
von Pflegekraften in der eigenen Wohnung ermittelt werden. Dies findet im Rahmen
von praventiven Hausbesuchen statt. Nach der Ermittlung des Sturzrisikos, empfiehlt
es sich den Wohnraum entsprechend an die Bedurfnisse alterer Menschen anzupas-
sen. Es sollte dort gentiigend Raum zum Bewegen und wenig ,Stolpermdglichkeiten®
geben. AulRerdem sollten die Betroffenen durch regelmafdiges Training ihre Kraft und
ihre Balance verbessern. Auch eine regelmalRige Anpassung der Medikation, regel-
mafige Untersuchungen der Sehkraft und eine Anpassung der Verhaltensweisen
fuhren nachweislich zu einem geringeren Sturzrisiko und werden empfohlen. Um die
Sturzfolgen zu minimieren, empfehlen sich Huftprotektoren und die Pravention und
Behandlung von Osteoporose. Beides kann nachweislich die sturzbedingte Fraktur-
rate senken. Ebenfalls sollten MalRBhahmen zum Brandschutz in den Wohnungen
durchgefuhrt werden. Es gilt zu beachten, dass alle MalRhahmen immer individuell
bei jeder Person durchgefuhrt werden sollten.

Moderne Hightech-Assistenzsysteme sind in der Lage Notfélle in der Wohnung von
alteren Menschen zu erkennen. Sie kdnnen zwar keine Sturze oder andere medizini-
sche Notféalle verhindern, aber sie alarmieren bei Abweichungen des Normalverhal-
tens schnell Hilfe. Es ist zu erwarten, dass solche Instrumente in der nahen Zukunft
weit verbreitet sein werden. Sie ersetzen allerdings keinesfalls die anderen Praven-
tionsmalRnahmen und sollten auch nicht die zwischenmenschlichen Beziehungen

ersetzen.
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10. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Sicherheitsrisiken &lterer Menschen in ihrer
hauslichen Umgebung analysiert und es wurden anschlieBend Malinahmen abgelei-
tet, die das ermittelte Risiko senken sollen. Dabei ist eine Checkliste entstanden, die
es den éalteren Menschen selbst, ihren Angehdrigen oder dem Pflegepersonal er-
leichtern soll, die hausliche Umgebung sicher zu gestalten und die Personen dahin-
gehend zu beraten, wie sie ihr Unfallrisiko senken kénnen.

Bedingt durch den demografischen Wandel leben immer mehr &ltere Menschen in
unserer Gesellschaft. Da die meisten Menschen auch im hohen Alter gerne in ihrer
Privatwohnung wohnen bleiben mochten, sollte diese an die Anforderungen des Al-
ters angepasst werden. Denn das Alter bringt viele Sicherheitsrisiken mit sich. So
zahlen Sturze zu den haufigsten Verletzungen im Alter, gefolgt von Verbrennungen,
Ertrinken und Vergiftungen. Da die Sturzfolgen zumeist sehr teuer und fir die be-
troffenen Personen auch sehr schwerwiegend sind, empfiehlt es sich das Sturzrisiko
mithilfe entsprechender Mal3nhahmen zu senken. Zu diesem Zweck sollte in einem
ersten Schritt das individuelle Sturzrisiko der Personen ermittelt werden. Dies kann
sowohl beim Hausarzt als auch in der eigenen Wohnung durch Pflegemitarbeiter er-
folgen. Nach der Beurteilung des individuellen Sturzrisikos sollten Mal3nahmen ergrif-
fen werden, die das Risiko fiir einen Sturz senken. Hierzu zahlen eine Anpassung
des Wohnraumes, das Training von Kraft und Balance, regelmafiige Sehtests, eine
regelmafiige Anpassung der Medikation und eine Anpassung der Verhaltensweisen.
Um die Folgen eines Sturzes zu senken, empfehlen sich Huftprotektoren und die
Pravention und Behandlung von Osteoporose. Beides kann nachweislich die sturz-
bedingte Frakturrate senken. Ebenfalls sollten Malihahmen zum Brandschutz in den
Wohnungen durchgefiihrt werden.

Neben den verletzungsbedingten Notfallen sind altere Menschen auch gefahrdeter
anderweitig plotzlich zu erkranken und medizinische Hilfe zu bendtigen. In dieser Ar-
beit werden deshalb auch Hightech-Assistenzsysteme vorgestellt, die Personen in
ihrer Wohnung uberwachen und bei Verdacht auf einen Notfall sofort Hilfe alarmie-

ren.
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