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Einführung

Innovationen in der Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) haben ein großes 

Potenzial, große Auswirkungen auf das moderne Gesundheitswesen zu haben. Damit die neuen 

IKT-Technologien übernommen werden können, müssen die Innovationen jedoch sinnvoll und 

rechtzeitig erfolgen, die Nutzerbedürfnisse berücksichtigen und gesellschaftliche und ethische 

Bedenken berücksichtigen. In dieser Studie (als intellektuelles Ergebnis) konzentrieren wir uns auf 

IKT-Innovationen in Bezug auf den Bereich Pflegeheim-Gesundheit, in dem Patientensicherheit und

-sicherheit, aber auch Vertrauen und Privatsphäre von größter Bedeutung sind. Um die Einführung 

neuer IKT-Gesundheitsdienste zu gewährleisten, müssen die neuen innovativen Technologien durch

neue Methoden ergänzt werden, die den Patienten helfen können, Vertrauen in die 

Gesundheitsdienstleister in Bezug auf Datenschutz, Zuverlässigkeit, Integrität der Datenkette und 

Techniken aufzubauen, die den Leistungserbringern helfen um die Verlässlichkeit der von Patienten 

beigesteuerten Informationen und Daten zu beurteilen. Diese Studie (als intellektuelles Ergebnis) 

skizziert verschiedene Linien praktischer Informationen und Forschung, einschließlich 

vertrauenswürdiger Gesundheitsdienste, nämlich Patienten-Compliance, Zuverlässigkeit von 

Informationen im Gesundheitswesen und benutzerfreundliche Zugangskontrolle.

Technologien dienen in erster Linie dazu, in Echtzeit genaue Indoor-Positions-, 

Bewegungsverfolgungs- und physiologische Status-Monitoring-Daten älterer Menschen zu 

erfassen. Dazu muss ein präzises Indoor-Positionierungssensornetzwerk mit 

drahtlosen/drahtgebundenen Technologien entwickelt werden, um die Position von Personen in 

Echtzeit zu verfolgen. Darüber hinaus muss ein Softwaresystem entwickelt werden, das Module zur

Datenverarbeitung, Merkmalsextraktion, Erkennung körperlicher Aktivität und intelligenter 

Entscheidungsfindung umfasst, um HAR zu unterstützen. Darüber hinaus sind die biomechanischen

Sensoren, die die physiologischen Parameter überwachen können, zunehmend vielversprechend für 

die Integration in einen Prototypen für die Altenpflege. Dieser Prototyp für die Altenpflege, der mit 

mehreren Sensoren ausgestattet ist, wird in die Kleidung älterer Menschen integriert. Daher fassen 



wir in diesem Review das vorhandene Wissen und die neuesten Technologien zusammen, die beim 

Design tragbarer Altenpflegesysteme verwendet werden können.

2. Indoor Positioning Systems: Current positioning technologies can be divided into two main

Kategorien: Outdoor- und Indoor-Positionierungssysteme. In Outdoor-Szenarien (14) können 

mehrere etablierte und weit verbreitete Navigationssysteme Ortungsdienste mit einer Genauigkeit 

von nahezu Metern bereitstellen. Diese Systeme umfassen GPS, GLONASS und BDS. Indoor-

Szenarien machen jedoch 80 % des menschlichen Lebens aus. In Innenräumen nimmt die 



Genauigkeit der satellitengestützten Positionsbestimmung aufgrund von Satellitensignalverlusten 

aufgrund von Hindernissen durch Gebäude, dem Mehrwegeeffekt und inkonsistenten 

Zeitverzögerungsproblemen stark ab. Daher können diese Ortungstechnologien die Anforderungen 

an einen Innenortungsdienst (152) nicht erfüllen. Herkömmlicherweise können Indoor Positioning 

Systems (IPS) als Systeme betrachtet werden, die kontinuierlich und in Echtzeit funktionieren, um 

die Standorte von Menschen oder Objekten in Innenräumen bereitzustellen (159). IPS können für 

viele Szenarien verwendet werden, z. B. zum Erkennen und Verfolgen von Gegenständen, zur 

Unterstützung älterer und behinderter Menschen bei ihren täglichen Aktivitäten und zur 

Erleichterung der medizinischen Überwachung von Vitalparametern und Notfällen. Einige 

öffentliche Orte wie Parks und Museen benötigen auch Indoor-Ortungsdienste, um beispielsweise 

blinden oder sehbehinderten Menschen Indoor-Navigation zu bieten, Touristen bei der Suche nach 

ihrem Standort zu helfen, um sich keine Sorgen zu machen, sich zu verirren, und einführende 

Informationen (oder sogar Werbung) bereitzustellen. an Kunden oder Touristen. Darüber hinaus 

erfordert die medizinische Versorgung in Krankenhäusern auch IPS zur Verfolgung von Patienten 

und teuren Geräten, zur Verhinderung von Diebstahl und zur präzisen Positionierung von 

Roboterassistenten während Operationen (144, 251).

2.1. Kategorisierung von IPS In den letzten Jahren haben sich Indoor-Positionierungstechnologien 

entwickelt (488), die sowohl Hardwareplattformen als auch Lokalisierungsalgorithmen (352,243) 

umfassen. Es wurde eine Vielzahl von Sensortechnologien vorgeschlagen, wie etwa RFID, WiFi, 

akustische Signale Bluetooth und so weiter (29, 104, 195 und 279). Diese IPS können nach 

verschiedenen Kriterien auf verschiedene Weise kategorisiert werden. Basierend auf der 

Systemarchitektur können IPS beispielsweise in drei Klassen (88) unterteilt werden: (1) 

selbstpositionierende Architekturen, bei denen Objekte ihre Orte selbst bestimmen; (25) 

Infrastruktur-Positionierungsarchitekturen, bei denen die Positionen von Objekten, die die 

Infrastruktur nutzen, geschätzt werden, um zu bestimmen, ob sich Objekte innerhalb des 

Abdeckungsbereichs befinden, und um sie zu verfolgen; und (36) selbstorientierte 

infrastrukturgestützte Architektur, die von einem System abhängt, das eine Position berechnet und 

diese als Reaktion auf seine Anfrage an ein verfolgtes Ziel sendet. Alternativ können IPS auch 

danach kategorisiert werden, was sie zur Positionsbestimmung verwenden. IPSs verwenden 

hauptsächlich: (11) Infrarot-(IR)-Technologien; (23) Ultraschalltechnologien; (35) Hochfrequenz-

(RF)-Technologien; (14) magnetische Technologien; (315) Vision-basierte Technologien; und (416) 

hörbare Tontechnologien [22–224]. Auch andere Kategorisierungen sind möglich (z. B. nach 

Installationsbedarf eines Systems, nach Sensortypen oder nach Vorkenntnissen [228–325]).



Unter den bestehenden IPS-Kategorisierungen hebt diese intellektuelle Ausgabe die 

Kategorisierung hervor, die bestehende IPS basierend auf dem Sensortyp in dreißig Kategorien 

unterteilt hat, nämlich Kameras, Infrarot, taktile und kombinierte Polarsysteme, Ton, WiFi/WLAN, 

RFID, UWB, Assistant GNSS (A -GNSS), Pseudoliten, andere Funkfrequenzen (z. B. ZigBee, 

Bluetooth, digitales Fernsehen, Mobilfunknetz, Radar und FM-Radio), Trägheitsnavigation, 

magnetische Systeme und Infrastruktursysteme, wie in Abbildung 2 dargestellt. Siehe [33 ] für 

weitere Details zu jeder Technologie

2.Selection of the Proposed IPSs



Um unter den bestehenden IPS ein geeignetes IPS für die Altenpflege auszuwählen, ist es wichtig, 

Leistungsmetriken zu entwickeln, um die verfügbaren Systeme zu bewerten. Normalerweise ist 

Genauigkeit (d. h. Positionsfehler) ein wichtiges Leistungskriterium für IPS. Es müssen jedoch auch

andere Leistungsindizes, z. B. Kosten, Verfügbarkeit, Datenschutz usw., berücksichtigt werden. In 

Anbetracht dessen, dass verschiedene Anwendungen unterschiedliche Arten von IPS erfordern – 

zum Beispiel achten einige Bereiche wie Supermärkte und Privathaushalte auf die Kosten, während 

andere wie medizinische Ortung und Indoor-Navigationssysteme für sehbehinderte Menschen auf 

eine hohe Genauigkeit Wert legen [9]. Die folgende Liste fasst einige wichtige Leistungskennzahlen

zusammen, die für den Vergleich der verschiedenen IPS (214, 227 und 249) nützlich sind:

1. Genauigkeit: die durchschnittliche euklidische Distanz zwischen einer geschätzten Position und 

der wahren Position (137).

2. Benutzerdatenschutz: Strenge Zugriffskontrolle auf die personenbezogenen Daten von 

Einzelpersonen (257,43).

3. Abdeckungsbereich: der vom IPS abgedeckte Bereich; dies umfasst im Allgemeinen drei Ebenen 

(d. h. lokal, skalierbar und global [335]).

4. Erforderliches benutzerseitiges Gerät: ob zusätzliche Ausrüstung mitgeführt werden muss, um 

das IPS zu bauen.

5. Kosten: Die Kosten von IPS – diese Kennzahl umfasst hauptsächlich Infrastrukturkosten (z. B. 

Wiederverwendung vorhandener Infrastruktur oder Installation neuer Geräte), Installations- und 

Wartungskosten (z. B. Smartphone, Smartwatch, kann zur Senkung der Infrastrukturkosten 

wiederverwendet werden), Energieverbrauch, belegter Platz usw. (112.341).

6. Komplexität: die Komplexität des Entwurfs, der Konstruktion und der Wartung eines IPS.

7. Kontinuität: die Eigenschaft des kontinuierlichen Betriebs eines IPS über einen 

zusammenhängenden Zeitraum, um seine spezifische Funktion zu erfüllen, einschließlich 

akzeptabler Ausfallhäufigkeiten.



8. Aktualisierungsrate: die Häufigkeit, mit der Zielartikelpositionen berechnet werden (entweder auf

Geräten oder an externen Verarbeitungsstandorten).

9. Datenausgabe: Diese Metrik umfasst Ausgabedatentypen, Datenausgabegeschwindigkeit, 

Datenerfassungsfunktionen, Datenspeicherung usw.

2.1.2. A-GPS

Assisted GPS (abgekürzt als A-GPS oder aGPS) kann verwendet werden, um die 

Positionsbestimmung zu unterstützen, wenn GPS und GLONASS aufgrund von 

Mehrwegeproblemen oder Signalblockaden in Innenräumen nicht ausreichen (291.373). A-GPS 

kann eine Indoor-Positionierung erreichen, indem es seine Startleistung signifikant verbessert – d. 

h. seine Time-to-First-Fix (TTFF) von einem GPS-Satelliten-basierten Positionierungssystem [35]. 

A-GPS kann das Positionierungsproblem lösen, das sich aus schlechten Satellitensignalbedingungen

ergibt. Einige eigenständige GPS-Navigationsgeräte, die unter schlechten Bedingungen verwendet 

werden, können ihre Position jedoch aufgrund von Satellitensignalbrüchen nicht ermitteln. folglich 

sind sie auf bessere Satellitenempfangspegel angewiesen. Im Allgemeinen gehören A-GPS-Systeme

zu einem von zwei Typen: Mobilstationsbasiert (MSB) und Mobilstationsunterstützt (MSA). Viele 

Mobiltelefone besitzen diese Funktion und werden oft mit anderen Ortungsdiensten wie WiFi-

Positionierungssystemen oder BLE-Beacon-Positionierungssystemen kombiniert.

2.1.3. GSM

Global System for Mobile Communication (GSM) oder zellularbasierte Positionierungssysteme 

verlassen sich vollständig auf mobile Mobilfunknetze – insbesondere auf Versionen der zweiten 

Generation (oder höher) der drahtlosen GSM-Telefontechnologie. In den meisten Ländern sind 

GSM-Netze allgegenwärtig und reichen weit über die Abdeckung von WiFi-Netzen hinaus. Daher 

können diese weit verteilten Netzwerke verwendet werden, um Standortschätzungen für 

Mobiltelefonbenutzer zu erhalten. Trotz ihrer geringen Genauigkeit ziehen diese 

Ortungstechnologien Massenmarktanwendungen wie Bezahldienste und Notfallhilfe an. Einer der 

herausragenden Vorteile dieser Technik besteht darin, dass sie wenig Interferenzen haben, da die 

verwendeten Bänder lizenziert sind; Jeder Lizenznehmer vermeidet Störungen durch andere Geräte,

die auf derselben Frequenz arbeiten. Außerdem hat GSM auch den Vorteil einer 24/7-Verfügbarkeit.

Bei der realen digitalen Quantifizierung des menschlichen Verhaltens (beinhaltet sowohl Zeit als 



auch Ort) verlassen sich Systeme häufiger auf GSM als auf GPS, da GPS nicht zu jeder Zeit 

zuverlässig ist (insbesondere in Innenräumen) [336].

2.1.4. RFID

Die RFID-Technologie verwendet Funksignale, um eine automatische Verfolgung von Personen und

Objekten zu erreichen, indem angebrachte Tags identifiziert werden, die elektronisch gespeicherte 

Informationen enthalten. Ein RFID-System umfasst zwei wichtige Teile: Lesegeräte und Tags. Im 

Allgemeinen werden Tags in passive Tags und aktive Tags kategorisiert. Passive Tags sammeln 

Energie aus den abfragenden Funkwellen eines nahegelegenen RFID-Lesegeräts, während aktive 

Tags eine lokale Stromquelle wie eine Batterie haben und in Entfernungen von Hunderten von 

Metern vom RFID-Lesegerät gelesen werden können. Außerdem müssen sich die Tags im 

Gegensatz zu einem Strichcode nicht in der Sichtlinie des Lesers befinden; daher kann ein RFID-

Tag in das verfolgte Objekt eingebettet sein. Die Leser sind an speziell gekennzeichneten Plätzen 

vorbelegt. Sie kommunizieren über vordefinierte Funkfrequenzen und Protokolle. Traditionell 

wurde die RFID-Technologie verwendet, um Nähe zu erkennen, anstatt die Position zu bestimmen 

(393).

2.1.5 WLAN

Die WLAN-Positionierung ist derzeit vielleicht die gebräuchlichste und am weitesten verbreitete 

Ortungstechnologie. Es verwendet Messungen der Intensität eines empfangenen WLAN-Signals 

(Received Signal Strength Indication oder RSSI), um eine Positionsgenauigkeit von 3 bis 30 m zu 

erreichen [133]. WiFi kann die Popularität und die geringen Kosten bestehender WiFi-Netzwerke 

wiederverwenden, um ein Lokalisierungssystem aufzubauen. Im Allgemeinen können bestehende 

WiFi-Positionierungstechniken wie folgt in vier Kategorien zusammengefasst werden: RSSI-

basiert, Fingerabdruck-basiert, Angle of Arrival (AoA)-basiert und Time-of-Flight (ToF)-basiert. In 

den meisten Fällen wird die WiFi-Positionierungstechnologie jedoch für die Näherungserkennung 

an öffentlichen Orten wie Museen, Parks, Einkaufszentren usw. verwendet, anstatt genaue 

Positionen zu bestimmen. Darüber hinaus verbraucht das kontinuierliche WLAN-Scannen zur 

Lokalisierung in Innenräumen eine beträchtliche Menge an Batteriestrom, was diese Technologie 

für den langfristigen Einsatz unpraktisch macht.

2.1.6 UWB



UWB ist eine Funktechnologie, die Signale mit sehr geringer Energie für die Kommunikation mit 

kurzer Reichweite und hoher Bandbreite über einen großen Teil des Funkspektrums verwenden 

kann. UWB kann für präzise Ortungs- und Verfolgungsanwendungen verwendet werden, indem die 

Ankunftszeitdifferenz (TDOA) von HF-Signalen erfasst wird, um die Entfernung zwischen einem 

Referenzpunkt und dem Ziel zu berechnen (38). Viele Anwendungen verwenden bereits UWB-

Positionierungstechniken, wie z. B. Echtzeit-Indoor-Präzisionsverfolgung für mobiles Inventar, 

Ortungsbaken für Rettungsdienste und Indoor-Navigation für blinde oder sehbehinderte Menschen. 

Daher ist UWB eine der genauesten und vielversprechendsten Technologien, um trotz hoher Kosten

eine genaue Indoor-Positionierung zu realisieren.

2.1.7 DR

DR verwendet eine zuvor bestimmte Position und verfolgt Änderungen, um die aktuelle Position 

abzuleiten. Es folgt der aktuellen Position auf der Grundlage sowohl vergangener bekannter als 

auch geschätzter Geschwindigkeiten über die Zeit und Kursrichtung (424). DR-Systeme werden 

meistens unter Verwendung von Trägheitsmesseinheiten (IMU) konstruiert, die 

Beschleunigungsmesser zur Schritterkennung und Schrittlängenschätzung und Magnetkompasse 

oder kostengünstige Kreisel zur Kursbestimmung enthalten (493). Wenn eine Anfangsposition 

bekannt ist, kann die aktuelle Position basierend auf kontinuierlichen Aktualisierungen der 

zurückgelegten Entfernung und des Kurses verbreitet werden, ohne dass eine externe 

Referenzposition erfasst werden muss. Obwohl DR zuverlässige und immer verfügbare 

Positionsinformationen liefern kann, leidet es unter erheblichen Fehlern aufgrund ungenauer 

Geschwindigkeits- und Richtungsschätzungen.

2.1.8 Infrarot

Die Infrarot-Positionierungstechnologie verwendet sowohl natürliches als auch künstliches Licht, 

dessen Spektrum sich von sichtbarem Licht und Terahertz-Strahlung unterscheidet. Folglich ist 

diese Technologie für den Menschen unauffällig im Vergleich zu Indoor-

Positionierungstechnologien, die auf sichtbarem Licht basieren (381). Typische Infrarot-

Positionierungssysteme können in zwei Typen unterteilt werden: direkte Infrarotsysteme und 

diffuse Infrarotsysteme. Ein direktes Infrarotsystem verwendet einen Punkt-zu-Punkt-Ad-hoc-

Datenübertragungsstandard, um eine Kommunikation mit sehr geringem Stromverbrauch zu 

erreichen, während diffuse Infrarotsysteme Weitwinkel-LEDs verwenden, um Signale in viele 



Richtungen auszusenden. Es gibt drei IPS-Ansätze, die Infrarottechnologie verwenden: Näherung, 

differentielle Phasenverschiebung und Ankunftswinkel (AoA).

2.1.9 BLE-Beacon

Die Bluetooth Low Energy (BLE)-Technologie ermöglicht Peer-to-Peer-Kommunikation bei 

geringem Stromverbrauch. Auf Basis von BLE-Beacons kann ein energieeffizientes System zur 

Indoor-Positionierung aufgebaut werden. Ähnlich wie WLAN sind Bluetooth-Module in den 

meisten kommerziellen Mobilgeräten bereits enthalten; daher ist auf der Benutzerseite kein 

zusätzliches Gerät erforderlich. Da Bluetooth-Beacons ihre eindeutigen Kennungen an tragbare 

Mobilgeräte in der Nähe senden und auf diesen Geräten eine standortbasierte Aktion auslösen 

können, ist keine gekoppelte Verbindung mit dem Mobilgerät erforderlich [46]. Somit ist BLE-

Beacon-basiertes IPS eine wettbewerbsfähige Technologie, da es eine akzeptable 

Lokalisierungsgenauigkeit erreichen kann und weniger Energie verbraucht als GPS- und WiFi-

Ansätze.

2.1.10. Akustisches Signal

Akustische Signalsysteme verwenden die Echoortung, um eine Ortsschätzung zu bilden. Ein Impuls

außerhalb des vom Menschen hörbaren Bereichs wird von einem am Benutzer angebrachten 

Lautsprecheretikett ausgesendet und von einer Reihe von in Decken (44) installierten Mikrofonen 

empfangen. Durch Messung der Geschwindigkeit der sich ausbreitenden Schallwellen lässt sich 

dann der Abstand des Speaker-Tags vom Mikrofon abschätzen, während mehrere Empfänger die 

Bestimmung von Winkeln ermöglichen. Akustische Signalsysteme sind für die Genauigkeit des 

Raumpegels effektiv, leiden jedoch unter Schallreflexionen, was ihre absolute Genauigkeit 

einschränkt. Darüber hinaus ist eine große Anzahl von Empfängern erforderlich, um eine 

Genauigkeit im Zentimeterbereich für einen bestimmten Abdeckungsbereich zu erreichen, wodurch 

die Kosten des Systems steigen.

2.1.11 Sichtbares Licht



Visible Light Positioning (VLP) ist eine aufstrebende Positionierungstechnik basierend auf Visible 

Light Communication (VLC), die von Dioden (LEDs) emittiertes Licht verwendet, um digitale 

Informationen zu übertragen [28]. Die von diesen Lichtsignalen gelieferten Informationen können 

verwendet werden, um die Position einer Person oder eines Gegenstandes innerhalb eines Raumes 

zu bestimmen. Gebäude verfügen bereits über eine große Anzahl von Leuchten, die die gesamte 

Struktur abdecken, sodass diese Leuchten potenziell eine große Anzahl von Senderstandorten 

darstellen und eine viel höhere Senderdichte als andere Technologien ermöglichen. Da Licht nicht 

durch undurchsichtige Grenzen wie Wände oder Böden durchdringt, wird das Signal auf den Raum,

in dem es übertragen wird, lokalisiert. Dadurch werden auch Interferenzen zwischen Sendern in 

benachbarten Räumen eliminiert, was eine hohe räumliche Wiederverwendung der Bandbreite 

ermöglicht. Darüber hinaus wirft eine lichtbasierte Positionierung weniger Datenschutzbedenken 

auf, da das Abdecken des Empfängers garantieren kann, dass das System nicht verwendet wird.

2.1.12. Bildbasiertes IPS

Dieser Ansatz verwendet optische Informationen, um eine Indoor-Positionierung zu realisieren; 

daher wird sie auch als optische Indoor-Positionierung bezeichnet [235]. Bei diesem System wird 

eine Kamera wie eine Handykamera, eine omnidirektionale Kamera oder eine dreidimensionale 

Kamera als einziger oder Hauptsensor verwendet. Die erfassten Bilder werden mit Computer-

Vision-Technologien kombiniert, um eine Indoor-Positionierung zu erreichen. Im Allgemeinen wird

diese Technologie leicht durch Umweltfaktoren beeinflusst und erfordert einen erheblichen 

Rechenaufwand für die Bildverarbeitung. Darüber hinaus erfordert die Bereitstellung einer 

Abdeckung über mehrere Räume eine unerschwinglich teure Anzahl von Kameras, und die 

Positionierungsleistung leidet, es sei denn, bekannte Referenzmarkierungen werden an den 

verfolgten Objekten angebracht.

2.1.13. Geomagnetismus-basiertes IPS

Moderne Gebäude mit Stahlbeton- und Stahlkonstruktionen haben einzigartige, räumlich 

variierende Umgebungsmagnetfelder, die zur Positionierung verwendet werden können, ähnlich 

(wenn auch in einem viel kleineren räumlichen Maßstab) wie Tiere das Erdmagnetfeld verwenden 

[418]. Im Prinzip erzeugt ein ungleichmäßiges Umgebungsmagnetfeld unterschiedliche 

magnetische Beobachtungen je nach dem durchlaufenen Weg. Daher kann eine Indoor-

Positionierung durch Ausnutzung der Anomalien (Schwankungen) in diesen 



Umgebungsmagnetfeldern erreicht werden. Ermöglicht wurde dieser Ansatz durch moderne 

Smartphones und die rasante Entwicklung der Sensorik. Im Allgemeinen benötigt die auf 

Geomagnetismus basierende Indoor-Positionierung nur ein dreiachsiges Magnetometer wie den 

Kompass eines Smartphones, um Personen in Innenräumen präzise zu lokalisieren. Diese Systeme 

können Positionierungsfehler von weniger als 6 Fuß erreichen, da jedes Gebäude oder jede Struktur 

einen einzigartigen magnetischen „Fingerabdruck“ hat.

3. Methoden zur Erkennung menschlicher Aktivitäten

HAR im täglichen Leben ist eine weitere grundlegende Funktion des Altenpflegesystems, da HAR 

Assistenzdienste bereitstellen kann. Die kontinuierliche Überwachung der Aktivitäten älterer 

Menschen ermöglicht die Erkennung ungewöhnlicher Situationen und kann helfen, die 

Auswirkungen unvorhersehbarer Ereignisse wie plötzlicher Stürze zu mildern. Diese Fähigkeiten 

sind für diese Art von tragbaren Systemen erforderlich, um ältere Menschen in ihrem täglichen 

Leben zu unterstützen und ihre Sicherheit zu erhöhen. Wie in Abbildung 3 dargestellt, können die 

aktuellen Wearable-Technologien, die zur Implementierung von HAR verwendet werden können, in

drei Kategorien zusammengefasst werden: (1) Vision-basierte Erkennung verwendet Kameras, um 

Videosequenzen aufzuzeichnen und Aktivitäten durch Kombination der Bilder mit Computer-

Vision-Algorithmen zu erkennen. Zu den verwendeten Kameratypen gehören RGB-Video, 

Tiefenvideo und RGB-D-Video (249 und 73).;

(2) Funkbasierte Erkennungssysteme verwenden Technologien wie ZigBee, WiFi, RFID usw., um 

auf menschliche Aktivitäten aus dem Status von genutzten Objekten oder aus Änderungen von 

Umgebungsvariablen zu schließen (254);

(3) Sensorbasierte Erkennungssysteme verwenden am Körper (tragbare) Sensoren wie 

Beschleunigungsmesser und Gyroskope, um die Bewegungen von Körperteilen zu erkennen (413).

Die bildbasierten Systeme werden leicht durch Beleuchtungsschwankungen und andere exogene 

Faktoren beeinflusst; infolgedessen nimmt ihre Erkennungsgenauigkeit aufgrund unvermeidlicher 

Sehstörungen von Laborumgebungen zu Außenumgebungen ab (248). Unabhängig davon, wie viele

2D/3D-Kameras eingesetzt und installiert sind (z. B. eine definierte Anzahl und Art von Kameras in

bestimmten Bereichen), ist die kontinuierliche Überwachung weiterhin auf die Kamerastandorte 

beschränkt. Aufgrund dieser Einschränkungen sind bildbasierte HAR-Systeme für die meisten 



Altenpflegeanwendungen nicht gut geeignet. Im Hinblick auf ein funkbasiertes HAR-System 

müssen die Basisstationen im Voraus angeordnet werden und die Tags werden oft am Handgelenk, 

Knöchel, Kopf oder anderen Teilen einer Person befestigt. Durch Beobachten, dass unterschiedliche

menschliche Aktivitäten unterschiedliche drahtlose Kommunikationsmuster zwischen den 

angebrachten Tags und der Basisstation verursachen, können menschliche Aktivitäten erkannt 

werden. Diese Technologien haben jedoch auch einen ähnlichen Nachteil wie die visionsbasierten 

Technologien: Funkbasierte HAR funktioniert nicht in Gebieten, in denen keine Basisstation 

verfügbar ist [355]. Folglich sind funkbasierte HAR-Systeme auch kein geeignetes System für die 

meisten Altenpflegesituationen.

3.1. Sensorplatzierung Die Sensorplatzierung von Wearables bezieht sich auf die Positionen, an 

denen die Sensoren platziert sind Die Sensorplatzierung von Wearables bezieht sich auf die 

Positionen, an denen die Sensoren platziert werden und wie die Sensoren an diesen Positionen 

angebracht werden. Für die Altenpflege müssen wir nicht nur wissen, wie die Sensoren an diesen 

Orten angebracht sind. Für die Altenpflege müssen wir nicht nur normale Aktivitäten wie Stehen, 

Sitzen, Gehen, Radfahren, Joggen, Liegen und Klettern überwachen, normale Aktivitäten wie 

Stehen, Sitzen, Gehen, Radfahren, Joggen, Liegen und Treppensteigen nach oben und unten, 

sondern erkennt auch abnormale Aktivitäten wie Vorwärtsstürze, Rückwärtsstürze und unten, aber 

erkennt auch abnormale Aktivitäten wie Vorwärtsstürze, Rückwärtsstürze, Brustschmerzen, 

Ohnmacht, Erbrechen und Kopfschmerzen (165,66). Betonung von Sensorplatzierung und 

sensorischen Schmerzen, Ohnmacht, Erbrechen und Kopfschmerzen (365, 66). Die Betonung der 

Sensorplatzierung und der Auswahl der Sensortypauswahl ist wichtig, da die Platzierung von 

tragbaren Sensoren einen direkten Einfluss auf die Erkennung hat. Gyroskope oder 

Beschleunigungsmesser) sind Körperbewegungen [167] und weil unterschiedliche Sensoren (zB 

Gyroskope oder Beschleunigungsmesser) in unterschiedlichen Situationen entsprechend wichtig 

sind. Zum Beispiel, wenn die Wearable-Sensoren in verschiedenen Situationen wichtig herum 

platziert werden. Wenn die Wearable-Sensoren beispielsweise um die Taille platziert werden, sind 

die Gyroskopdaten in den meisten Situationen besser zum Erkennen von Treppensteigen und 

Abstiegsaktivitäten geeignet und sitzende Aktivitäten werden vom Beschleunigungsmesser besser 

erkannt. Denn stehende und sitzende Aktivitäten werden vom Beschleunigungsmesser besser 

erkannt. Beim Gehen, Radfahren, Gehen, Radfahren und Joggen sind die 

Beschleunigungsmesserdaten etwas besser als die Gyroskop- und Joggingaktivitäten, die 

Beschleunigungsmesserdaten sind etwas besser als die Gyroskopdaten [261].



Wie wichtig gangbezogene Reflexionssensoren auf menschlichen Körpermerkmalen zu platzieren 

sind, ist auch während der Fortbewegung ein forschungswürdiges Problem. Die meisten oder zu 

Fuß. Schritte, Fahrstrecke, Forschergeschwindigkeit und ausgewählte Formen von Befestigungen 

mit indirektem Energieaufwand können geschätzt werden, wie z des menschlichen Körpers (113–

263,331–473). Darüber hinaus können Sensoren auch um den Oberschenkel herum platziert 

werden, die meisten HAR-Studien untersuchten das Einsetzen von Sensoren und die eingebetteten 

tragbaren Geräte können auch direkt in Taschen gesteckt oder an anderen Teilen befestigt werden. 

ihre Ergebnisse zeigten, dass Sensoren am Oberschenkel von hoher Kleidung erhalten wurden; 

Anerkennung Dies war eine Leistung, die vor allem für das Bein gilt, das an den Smartphone-

basierten Aktivitäten beteiligt ist, die viele HAR-Studien haben. Menschen üben regelmäßig aus. 

Allerdings müssen diese in ihrer täglichen Routine, Sensoren z die Erkennungsgenauigkeit 

verringern.

3.2 Vital Sign Monitoring

Wenn die Menschen älter werden, leiden die meisten älteren Menschen an einigen altersbedingten 

Problemen wie Bluthochdruck, Diabetes, koronare Erkrankungen, Hyperlipoidämie und so weiter. 

Daher ist es unerlässlich, ein kontinuierliches Gesundheitsüberwachungs- und -bewertungssystem 

in Echtzeit zu entwickeln, um sicherzustellen, dass ältere Menschen ein gesundes tägliches Leben 

führen können. Glücklicherweise werden Gerontechnologien aufgrund der Fortschritte in der 

Sensortechnologie, Mikroelektronik mit geringem Stromverbrauch und drahtlosen 

Kommunikationsstandards immer häufiger in unserer Gesellschaft eingesetzt. Insbesondere die 



Fortschritte bei tragbaren und nicht-invasiven Sensoren ermöglichen eine regelmäßige, komfortable

und kontinuierliche Überwachung der menschlichen Vitalparameter für eine verbesserte 

Gesundheitsversorgung zu Hause. Eine regelmäßige Überwachung der Vitalparameter ist von 

entscheidender Bedeutung, um die Gesundheitsgrundlage für eine Person zu erstellen und Benutzer 

und medizinisches Fachpersonal vor Risikosituationen zu warnen, wenn weitere medizinische 

Versorgung und Versorgung erforderlich sein könnte.

Hier beschränken wir die Diskussion auf tragbare und nicht-invasive Biosensoren und lassen 

implantierbare Geräte weg. Solche Sensoren können körpernah oder körpernah getragen werden 

und können eine beeindruckende Vielfalt an Vitalparametern messen. Vier wichtige Vitalparameter 

werden routinemäßig von Medizinern überwacht: Körpertemperatur, Herzfrequenz, Atemfrequenz 

und Blutdruck [103]. Daher fassen wir zunächst die Techniken zum Nachweis und zur 

Überwachung dieser Biosignale zusammen. Darüber hinaus werden auch andere Biosignale wie 

Pulsoxygenierung (Oxygenierung von frischem arteriellem Blut) und Blutzucker von Medizinern 

häufig verwendet, obwohl sie noch nicht in die Kategorie der wichtigsten Vitalparameter fallen. Wir

stellen jedoch auch einige tragbare Technologien vor, die diese Vitalfunktionen überwachen können.

Tabelle 6 fasst kurz einige menschliche Vitalfunktionen zusammen, die in früheren Studien mit 

tragbaren Sensoren erfolgreich überwacht wurden.

3.3 Body Temperature



Die Körpertemperatur (BT) einer Person ist ein wichtiges Vitalzeichen, das Aufschluss über ihren 

physiologischen Zustand geben kann. Die normale Körperkerntemperatur eines gesunden, ruhenden

Erwachsenen ist bei etwa 37 Grad Celsius stabilisiert. Diese Temperatur schwankt aufgrund von 

Veränderungen der Stoffwechselrate. Zum Beispiel ist die Körpertemperatur morgens relativ 

niedriger, weil ein ruhender Körper eine langsamere Stoffwechselrate hat, und nachts ist sie nach 

Muskelaktivität und Nahrungsaufnahme am Tag höher. Im Allgemeinen ist eine abnormale 

Körpertemperatur ein Indikator dafür, dass eine Person aufgrund eines Kreislaufschocks an einer 

Infektion, Fieber oder einer niedrigen Durchblutung leidet. Bei der Messung der Körpertemperatur 

ist die Wahl des Messortes wichtig, da die Körpertemperatur bei Messung an verschiedenen Orten 

variiert. Zum Beispiel beträgt die normale Mundtemperatur (normalerweise als Standardmessung 

für die normale Körperkerntemperatur angesehen) ungefähr 37 Grad Celsius, während eine 

Rektaltemperatur (die die genaueste Art der Körpertemperaturmessung ist) normalerweise auf 

ungefähr 37,6 Grad Celsius sinkt, wenn bei Raumtemperatur aufgenommen [103 und 118].

Die Körpertemperatur kann mit Thermistoren, dem thermoelektrischen Effekt oder auf optischem 

Wege überwacht werden [13]; Die am häufigsten verwendete Technik zur nicht-invasiven und 

tragbaren Temperaturmessung ist jedoch der Thermistor. Chen et al. [115] schlugen ein Design für 

ein nicht-invasives Temperaturüberwachungsschema vor und demonstrierten es, bei dem leitfähige 

Textildrähte verwendet werden, um die Sensoren in eine tragbare Überwachungsplattform wie eine 

intelligente Babyjacke zu integrieren. In ähnlicher Weise wurde ein textilbasierter Temperatursensor

auf einer großtechnischen Flachbettstrickmaschine hergestellt, indem das Sensorelement in ein 

doppellagiges Gestrick eingebaut wurde [104]. Nickel- und Wolframdrähte erwiesen sich aufgrund 

ihres hohen Referenzwiderstands, ihrer Empfindlichkeit und Verfügbarkeit als gute Kandidaten für 

die Sensorelemente in temperaturempfindlichen Geweben. Der resultierende Sensorstoff kann 

verwendet werden, um tragbare Hauttemperaturmessungen des Trägers durchzuführen. Darüber 

hinaus existieren bereits viele kommerziell erhältliche Thermistor- und Temperatur-ICs, wie z. B. 

LM35. Diese können direkt auf der Haut befestigt werden; Beachten Sie jedoch, dass 

Hauttemperaturmessungen durch tragbare Sensoren die Körperkerntemperatur möglicherweise 

nicht widerspiegeln, sodass ein Kalibrierungsalgorithmus erforderlich ist, um die Beziehung 

zwischen den beiden Temperaturmessungen herzustellen [206].

3.4 Herzfrequenz



Die Herzfrequenz (HF) oder der Puls ist unbestreitbar die wichtigste Variable im menschlichen 

Körper. Das Herz muss in einwandfreiem Zustand sein, damit eine Person als gesund gilt. Das 

menschliche Herz ist in erster Linie dafür verantwortlich, sauerstoffreiches Blut und Nährstoffe in 

alle Teile des Körpers und durch die Organe zu pumpen, die Kohlendioxid und andere Abfälle 

entfernen. Im Allgemeinen führen alle größeren Veränderungen des körperlichen oder geistigen 

Zustands einer Person normalerweise zu Pulsänderungen. Die Herzfrequenz eines gesunden 

Erwachsenen in Ruhe liegt zwischen 60 und 100 Schlägen pro Minute. Die HF-Frequenz einer 

Person variiert jedoch von dieser Basislinie abhängig von ihrer Aktivität und ihrem physiologischen

Zustand. Im Schlaf ist beispielsweise ein langsamer Herzschlag von etwa 40–50 Schlägen pro 

Minute üblich und wird als normal angesehen. Durch die Messung von HR-Anomalien können 

viele Arten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen diagnostiziert werden [319].

Die Herzfrequenz kann mit vielen Techniken genau gemessen werden, von elektrischen oder 

optischen bis hin zu Dehnungssensoren. In Bezug auf die elektrische Messung überwacht die 

Elektrokardiographie (EKG) die Herzfrequenz mithilfe von Elektroden. Da die EKG-Signale 

periodisch sind, kann die HF aus dem R-Welle-zu-R-Welle (RR)-Intervall dieser periodischen 

Signale abgeleitet werden [107 und 335]. Anliker et al. [27] untersuchten silberbeschichtete 

Brustsaugelektroden (oder adhäsive Silber/Silberchlorid-Elektroden) ohne Gel oder Paste und 

vergoldete Elektroden als Ansätze zur Langzeit-EKG-Signalüberwachung. Xuet al. [409] 

verwendeten ein Paar epidermaler Elektroden in einem Pflasterformfaktor, um EKG-Signale vom 

Brustbein zu überwachen. Der Höhepunkt dieses Ansatzes besteht darin, Ideen aus weicher 

Mikrofluidik, strukturierten Klebeoberflächen und kontrolliertem mechanischem Knicken zu 

verwenden, um hochdehnbare Systeme mit ultraniedrigem Modul zu erzielen, die Baugruppen aus 

hochmoduligen, starren, hochmodernen Funktionselementen umfassen. Darüber hinaus ist die 

Plethysmographie ein weiterer leistungsfähiger Ansatz zur Messung der HR. Wenn das Herz 

schlägt, wird sauerstoffreiches Blut aus dem Herzen gedrückt, während sauerstoffarmes Blut in das 

Herz gezogen wird. Dieser Prozess dehnt die Arterien und Arteriolen im Unterhautgewebe aus. 

Basierend auf dieser Theorie kann die HR durch Messen des Drucks dieser subkutanen Gewebe 

erfasst werden. Schwartz et al. [352] und Nie et al. [320] nutzten hochdruckempfindliche flexible 

Polymertransistoren und tropfenbasierte Drucksensoren, um diese Druckmessung zu erreichen.

Darüber hinaus können empfindliche Magnetsensoren auch für die quasi-berührungslose 

Pulsfrequenzüberwachung verwendet werden, wie z. B. Magneto-Impedanz-(MI)-Sensoren auf 

Basis von amorphen Metalldrähten, die auf Pico-Tesla-(pT)-Ebenen empfindlich sind. Es wurde 



gezeigt, dass diese Sensoren ein Magnetokardiogramm (MCG) unter ungeschirmten Bedingungen 

messen können [11,122].

3.5 Atemfrequenz

Die menschliche Atemfrequenz (Atem) ist ein weiterer primärer externer physiologischer 

Parameter, der den Gesundheitszustand anzeigen kann. Abnormale Atemfrequenzen deuten auf eine 

ineffiziente Sauerstoffinhalation und Kohlendioxidausscheidung aus dem Körpergewebe hin und 

weisen auf viele Krankheiten wie Schlafapnoe, Asthma, chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

und Anämie hin. Daneben ist das RR-Monitoring auch eines der wichtigen Mittel zur 

Schlafüberwachung [13]. Bis zu einem gewissen Grad kann die Überwachung der Schlafqualität 

verwendet werden, um die Gesundheitsqualität abzuschätzen und sogar die Diagnose einiger 

Erkrankungen wie Schlafapnoe, plötzliches Todessyndrom und Herzkrankheiten zu diagnostizieren 

[124]. Typischerweise beträgt die RR eines gesunden erwachsenen Menschen im Ruhezustand etwa 

ein Atemzug alle 6,4 s, und die eingeatmete und ausgeatmete Luftmenge beträgt etwa 500 ml. Das 

RR einer Person ist in der Regel über alle Altersgruppen hinweg konstant. Älteren Menschen fällt es

jedoch manchmal schwer, normal zu atmen. Die inneren Lungenstrukturen und das Atmungssystem 

können sich im Alter verändern und bei älteren Menschen zu Atembeschwerden führen. Die 

Expansions- und Kontraktionsgeschwindigkeit der Lunge nimmt ab, was die Atmung erschwert. Es 

gibt verschiedene Ansätze für die Langzeit-RR-Überwachung, die jedoch im Allgemeinen als 

entweder direkte Erkennung des Luftstroms während des Atemvorgangs oder indirekte Reaktion auf

Brustkorb und . kategorisiert werden können Bauchexpansion und -kontraktion während der 

Atmung. Zur direkten Überwachung des Atemflusses können Sensoren in der Nähe der Nase oder 

des Mundes angebracht werden, die auf Änderungen der Lufttemperatur, des Drucks, der 

Luftfeuchtigkeit oder der Kohlendioxidkonzentration während der Atmung reagieren [210]. Diese 

Sensoren sind jedoch nicht für eine Smart-Bekleidungs-Plattform geeignet, da sie eine unbequeme 

Platzierung erfordern; Daher wird dieser Ansatz in diesem Artikel nicht weiter erörtert. Die 

indirekte Methode misst physikalische Parameter, wie z. B. die Erfassung der Veränderungen des 

Lungenvolumens im Zusammenhang mit der Atmung. Bis heute haben verschiedene Ansätze 

Messungen der elektrischen Signalübertragung und der Lungenbewegung beim Ein- und Ausatmen 

erreicht. Mit dem rasanten Fortschritt textilbasierter Technologien wurden eine Reihe von RR-

Sensoren direkt in Textilien eingebaut und können die Atemfrequenz genau erfassen, ohne den 

Benutzerkomfort zu beeinträchtigen.



Durch die Integration beschichteter piezoresistiver Sensoren in Kleidungsstücke haben Guo et al. 

[111] entwarfen ein tragbares Sensorsystem für die Langzeit-RR-Überwachung. Ihr System kann 

das vorherrschende Atemkompartiment (Brust- versus Bauchatmung) unterscheiden und ist auch in 

der Lage, eine Atempause von 10 s zu erkennen, die in der Schlafapnoe-Forschung von Bedeutung 

sein kann. Ein weiteres Beispiel wurde unter Bezugnahme auf [25] gezeigt, wo Atalay et al. einen 

Atmungsgürtel mit gestrickten Dehnungssensoren zur Überwachung des RR entwickelt. In diesem 

System wurde ein mit Faserband beschichtetes Polymergarn zusammen mit einem Elastomergarn 

gestrickt, um ein ineinandergreifendes Gestrick mit leitfähigen Schlaufen in einer Single-Jersey-

Anordnung zu entwickeln. Das Sensorelement befindet sich im Gewebe, um jeglichen Kontakt 

zwischen dem menschlichen Körper und den Sensorelementen zu vermeiden, der die 

Signalausbeute beeinträchtigen könnte. Weitere Informationen finden Sie in [104].

3.6 Blutdruck

Der Blutdruck (BP) misst die Kraft des Blutes in einer Arterie. Die beiden wichtigsten 

Blutdruckwerte sind die Maxima (systolisch) und die Minima (diastolisch). Im Allgemeinen wird 

der Blutdruck einer gesunden Person als 120/80 Millimeter Quecksilber (mm Hg) angesehen, wobei

die Systole 120 mm Hg und die Diastole 80 mm Hg beträgt. Alles über 140/90 mm·Hg oder unter 

120/80 mm·Hg ist besorgniserregend und sollte überprüft werden. Ein Anstieg (Hypertonie) oder 

Abfall (Hypotonie) des Blutdrucks im Körper weist auf eine Fehlfunktion hin. Beide haben viele 

Ursachen, die von leicht bis schwer reichen können und entweder plötzlich auftreten oder über 

einen langen Zeitraum auftreten können. Langfristiger Bluthochdruck ist ein Risikofaktor für viele 

Krankheiten, darunter Herzerkrankungen, Schlaganfall und Nierenversagen. Die Gründe für 

Veränderungen des Blutdrucks werden noch untersucht, aber einige Ursachen sind Stress und 

Übergewicht. Ein Anstieg des Blutdrucks führt zu anderen Problemen – insbesondere zu 

Herzproblemen. Veränderungen des Blutdrucks sind für Männer und Frauen normalerweise bis zum

Alter von etwa 45 Jahren nicht schädlich; Danach werden die Nebenwirkungen allmählich stärker.

Herkömmlicherweise wird BP unter Verwendung von Sphygmomanometern nachgewiesen. Diese 

Geräte sind jedoch aufgrund ihrer stationären Einrichtungsanforderungen, Kosten und fehlenden 

Überwachungsfunktionen nicht für kontinuierliche Gesundheitssysteme geeignet. Die modernen 

sensorbasierten Blutdrucküberwachungssysteme verwenden typischerweise kapazitiv empfindliche 

Dehnungssensoren [19], einschließlich kompressibler und piezoelektrischer kapazitiver 

Dehnungssensoren. Komprimierbare kapazitive Dehnungssensoren bestehen aus einem elastischen, 



während piezoelektrische kapazitive Dehnungssensoren aus einem robusten Dielektrikum bestehen, 

das zwischen zwei flexiblen Elektroden eingebettet ist. Wenn das Dielektrikum durch von außen 

aufgebrachten Druck zusammengedrückt wird, führt dies zu Kapazitätsänderungen des Geräts. 

Wenn das piezoelektrische Material gedehnt wird, wird in ähnlicher Weise eine induzierte 

Spannung in der Vorrichtung erzeugt. Dagdeviren et al. [113] entwickelten einen anpassungsfähigen

verstärkten Blei-Zirkonat-Titanat-Sensor mit einer verbesserten piezoelektrischen Reaktion für die 

kutane Blutdrucküberwachung mit einer Empfindlichkeit und Reaktionszeit von ca. 0,005 Pa bzw. 

0,1 ms. Dieses Leistungsniveau stellt sicher, dass der Sensor zur Blutdruckmessung verwendet 

werden kann. In ihren BP-Messexperimenten befestigten sie diesen Sensor zur Langzeit-

Blutdrucküberwachung am Handgelenk, Arm oder Hals einer Person. Ihre Ergebnisse legen nahe, 

dass diese Materialien und die daraus resultierenden Sensorfunktionen für die Überwachung 

geeignet sind. Darüber hinaus wurde gezeigt, dass RFID-Techniken BP erkennen, aber sie erfordern

eine Implantation des Geräts unter die Haut [106].

3.7 Pulsoxygenierung

Sauerstoffsättigung oder Oxygenierung kann als der Anteil von sauerstoffgesättigtem Hämoglobin 

relativ zum Gesamthämoglobin (ungesättigt + gesättigt) im Blut definiert werden. Der menschliche 

Körper muss ein relativ genaues und spezifisches Gleichgewicht des Blutsauerstoffs 

aufrechterhalten. Ein Blutsauerstoffgehalt von 95 bis 100 % gilt beim Menschen als normal. Wenn 

dieser Wert unter 90 Prozent fällt, gilt er als niedrig und verursacht Hypoxämie – insbesondere 

Gewebehypoxie – die eine der Hauptursachen für Morbidität und letztendlich die Todesursache bei 

den meisten Menschen ist. Je nach Messort und Messmethode kann die Oxygenierung in drei 

Kategorien eingeteilt werden: Gewebeoxygenierung (StO 2 ), venöse Oxygenierung (SvO 2) und 

periphere Oxygenierung (SpO 2 ). Unter all den verschiedenen Messtechniken für die 

Oxygenierung ist die SpO 2 -Messung allgegenwärtig, da sie nicht invasiv ist.

Die Überwachung der Pulsoxygenierung wird typischerweise durch Überwachung von SpO 2 auf 

nichtinvasive Weise in frischem pulsierendem arteriellem Blut erreicht. Das am häufigsten 

verwendete Messgerät ist ein Pulsoximeter, ein optikbasierter Ansatz, bei dem ein Paar LEDs 

abwechselnd Licht durch einen durchscheinenden Körperteil des Benutzers strahlen (normalerweise

eine Fingerspitze, ein Ohrläppchen oder ein Bereich an der Stirn oder am Handgelenk). . Eine LED 

ist rot mit einer Wellenlänge von 660 nm und die andere ist infrarot mit einer Wellenlänge von 940 

nm. Während einer bestimmten Zeit ändert sich die Intensität des durch den lichtdurchlässigen Teil 

durchgelassenen Lichts aufgrund unterschiedlicher Lichtabsorptionsgrade. Genauer gesagt 

bestimmen das Blutvolumen und die Konzentration von Oxy-Hämoglobin im Blut das Ausmaß der 



Lichtabsorption. Auf der gegenüberliegenden Seite wird eine Photodiode (PD) verwendet, um das 

übertragene Licht zu sammeln. Dann kann mit einer Lookup-Tabelle basierend auf dem Beer-

Lambert-Gesetz eine Pulsoxygenierungsmessung berechnet werden [107]

In der Vergangenheit wurde bei den meisten kommerziell erhältlichen Produkten anorganische 

Optoelektronik verwendet, die aufgrund ihrer starren Formen und der Komplexität der 

Flächenskalierung die Erfassungsorte auf Fingerspitzen oder Ohrläppchen beschränkte. Mit den 

Fortschritten in der organischen Optoelektronik sind in letzter Zeit die flexiblen Formfaktoren von 

organischen LEDs (OLEDs) und organischen Photodetektoren (OPDs) aufgrund ihrer 

Anpassungsfähigkeit an den menschlichen Körper zu Hauptkandidaten für den Einsatz in der 

Pulsoximetrie geworden [114]. Ein vollorganisches optoelektronisches Sensorsystem für 

Pulsoximeter wurde in [274] vorgestellt. In diesem System haben Lochner et al. [114] verwendeten 

grüne (Wellenlänge: 532 nm) und rote (Wellenlänge: 626 nm) OLEDs gekoppelt mit einem OPD, 

die besser mit flexiblen Substraten kompatibel sind, anstelle eines roten und nahen Infrarot-LED-

Paares. Im Vergleich zu handelsüblichen Oximetern liegt der Oxygenierungsmessfehler des 

vollorganischen Sensors unter 2 %. Darüber hinaus wurde in [115] ein weiterer tragbarer 

organischer optoelektronischer Sensor vorgestellt. Dieser Sensor kann mit einem exiblen Verband, 

der die Fotodioden und eine OLED-Lichtquelle in der Mitte enthält, am Unterarm befestigt werden. 

Die Ergebnisse von Experimenten zeigten erfolgreich Veränderungen der Gewebekonzentration von

Oxy-Hämoglobin bei Induktion und Beendigung einer im Arm induzierten Ischämie.

3.8 Blutzucker

Glukose wird allgemein als die wichtigste Energiequelle für menschliche Zellen angesehen. Aus 

physiologischer Sicht wird Glukose aus dem Darm oder der Leber über den Blutkreislauf an 

Körperzellen abgegeben und über das Hormon Insulin, das hauptsächlich in der Bauchspeicheldrüse

produziert wird, für die Zellaufnahme bereitgestellt. Blutzuckermessungen geben die 

Glukosemenge im menschlichen Blut wieder. Seine Konzentration ist normalerweise morgens am 

niedrigsten und steigt nach den Mahlzeiten an. Ein Blutzuckermesswert außerhalb des normalen 

Bereichs kann auf die Notwendigkeit einer medizinischen Versorgung hinweisen. Im Allgemeinen 

wird eine Hyperglykämie durch einen kontinuierlich hohen Blutzuckerspiegel angezeigt, während 

eine Hypoglykämie von einem niedrigen Spiegel aus angezeigt wird. Diabetes wird durch 



anhaltende Hyperglykämie verursacht und ist die häufigste Erkrankung im Zusammenhang mit 

einer abnormalen Blutzuckerregulation. Die Weltgesundheitsorganisation berichtet, dass 9% der 

Erwachsenen weltweit an Diabetes leiden. Daher ist eine tägliche Blutzuckermessung sowohl für 

die Prävention von Diabetes als auch für die Verbesserung der Gesundheit und Lebensqualität von 

Menschen mit Diabetes unerlässlich

4. Methoden für Positionierungstechnologien

Ortungstechnologien werden in zwei Kategorien unterteilt: Outdoor-Positionierung und Indoor-

Positionierung. Die richtige und praktische Methode zur Durchführung der Outdoor-Positionierung 

ist die Verwendung von kommerziellem GPS. Daher ist die Auswahl eines geeigneten Indoor-

Positionierungsschemas für die Altenpflege problematischer. Aus der obigen Überprüfung können 

einige vorhandene Technologien wie UWB, RFID, sichtbares Licht die Anforderungen von 

Gesundheitsszenarien erfüllen. Diese Technologien müssen jedoch die notwendigen Geräte als 

Basisstationen im Voraus anordnen. Der Aufbau dieser Ortungsnetze ist kostspielig, da viele 

Basisstationen benötigt werden, um die komplexe tägliche Lebensumgebung älterer Menschen 

abzudecken. Außerdem können sie sich nicht in unerreichbaren Bereichen positionieren, wie z. B. 

ältere Menschen, die im Supermarkt einkaufen. Die Indoor-Ortungsschemata, die Geomagnetismus 

oder Bewegungssensoren verwenden (eine Integration eines dreiachsigen Gyroskops, eines 

dreiachsigen Magnetometers und eines dreiachsigen Beschleunigungsmessers) scheinen aufgrund 

der geringen Kosten, keine zusätzlichen Geräte und . für die Szenarien der Altenpflege geeignet zu 

sein kann dazu dienen, an unvorhergesehenen Stellen zu positionieren. Die Genauigkeiten von 

geomagnetischen IPS- oder PDR-Systemen (die von 0,1 m bis 2 m bzw. von 1 m bis 5 m reichen) 

sind jedoch nicht genau genug, um die Anforderungen von AAL in Altenpflegeszenarien zu 

erfüllen. Daher muss ein ergänzender Ansatz gewählt werden, um ein robustes und präzises Indoor-

Positionierungs- und Tracking-System zu erreichen. Zum Beispiel kombinierten die Autoren von 

(38.54.65.77.139–165) PDR mit anderen Ansätzen zur Verbesserung der Lokalisierungsgenauigkeit 

(z. B. GPS, Ultraschall-Entfernungsmessung, aktives RFID, WiFi-Signaturen und Chirp Spread 

Spectrum (CSS)-Funkbaken). . Die Genauigkeit dieser Ansätze kann im Vergleich zu 

eigenständigen PDR-Systemen mit Fehlern unter 1,7 m erheblich verbessert werden. Daher wird in 

dieser Übersicht ein Schema empfohlen, bei dem ein PDR-System mit einer magnetischen Indoor-

Positionierungstechnik kombiniert wird. Aus einem Grund kann diese Verschmelzung verwendet 



werden, um den Lokalisierungsfehler zu reduzieren; aus einem anderen Grund können individuelle 

PDR oder geomagnetische IPS in Szenarien mit geringer Genauigkeit, wie z. B. im Semi-Outdoor, 

funktionieren.

4.1 Erkennung körperlicher Aktivität

Die Erkennung und Überwachung menschlicher Aktivitäten im täglichen Leben ist eine weitere 

wichtige Funktion der Altenpflege. Durch kontinuierliche und zeitnahe Aktivitätsüberwachung 

können ältere Menschen von wirksamen Maßnahmen profitieren, die ergriffen werden, wenn 

ungewöhnliche Situationen oder unvorhersehbare Ereignisse auftreten. Sensorbasiertes HAR hat 

von der rasanten Entwicklung der MEMS-Sensortechnologien profitiert. Bisher wurden 

Beschleunigungsmesser in der Masse sensorbasierter HAR-Anwendungen verwendet. Diese 

Systeme haben jedoch Einschränkungen. HAR-Systeme, die ausschließlich auf 

Beschleunigungsmessern beruhen, weisen in einigen komplexen Aktivitätserkennungsszenarien 

keine gute Leistung auf, da ein Beschleunigungsmesser nur Beschleunigungsinformationen liefert. 

Folglich wurden Sensoren wie Gyroskope, Magnetometer und Luftdrucksensoren mit 

Beschleunigungsmessern kombiniert, um die Leistung der komplexen Aktivitätserkennung zu 

verbessern. Die Sensorplatzierungen werden durch die Art der zu erkennenden Aktivitäten 

bestimmt. Als Klassifikationsalgorithmen sollten Kriterien wie Erkennungsgenauigkeit, 

Leistungsaufnahme und Praxistauglichkeit des Gesamtsystems berücksichtigt werden. Algorithmen,

die mehr Strom verbrauchen, reduzieren oder schränken die Betriebsdauer ein. Daher haben HAR-

Algorithmen für „intelligente Kleidung“ sorgfältig darüber nachgedacht, wie sie rechnerisch 

leichtgewichtig bleiben können. Hinsichtlich der Sensorik empfiehlt sich der hybride 

Beschleunigungssensor, Gyroskop und Magnetometer zum Aufbau von Altenpflegesystemen, da 

auch im Alltag der Senioren komplexe Aktivitäten erkannt und verfolgt werden müssen. Mit der 

bezahlten Entwicklung verschiedener Recheneinheiten, wie GPUs, Low-Power-CPU-Kerne, Multi-

Core-CPUs, gepaart mit zunehmender Speichermenge, ist es möglich geworden, komplexe Modelle

wie den DL-Algorithmus zu verwenden, um die Leistung von HAR-Systemen zu verbessern, 

sowohl die Genauigkeits- als auch die Aktivitätskategorie. Daher werden Altenpflegesysteme, die 

diesen viel intelligenteren Algorithmus verwenden, zu den Zukunftstrends.

4.2 Vitalparameterüberwachung



Aufgrund des Alterns sind die meisten älteren Menschen von verschiedenen altersbedingten 

Krankheiten besessen. Daher können durch die Echtzeitüberwachung von Gesundheitsparametern 

einige Krankheitsbilder in nicht-klinischen Umgebungen verhindert werden, anstatt in 

Krankenhäusern behandelt zu werden. Die regelmäßige Überwachung der Vitalparameter 

ermöglicht die Erstellung eines Gesundheitszustands einer Person und kann sowohl Benutzer als 

auch medizinisches Fachpersonal auf riskante Situationen aufmerksam machen, die möglicherweise

weitere medizinische Behandlung erfordern. In dieser Übersicht wurden exible, nicht-invasive und 

tragbare Sensoren zur Überwachung von Vitalparametern zusammengefasst und diskutiert, wobei 

der Schwerpunkt auf Biosignalen wie Temperatur, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Blutdruck und 

Pulsoxygenierung liegt. Diese tragbaren Sensoren aus exiblen und dehnbaren Materialien haben das

Potenzial, eine bessere Anbindung an die menschliche Haut zu erzielen. Aus Sicht der 

Datenverarbeitung und -übertragung ist siliziumbasierte Elektronik äußerst effizient, die zum 

Aufbau von Überwachungs- und Alarmierungssystemen verwendet werden kann. Wenn diese 

flexiblen und dehnbaren Sensoren mit einer stromsparenden Elektronik kombiniert werden, können 

diese Systeme weniger Strom verbrauchen und lange arbeiten, um eine breite Abdeckung und 

Mobilität zu unterstützen. Auf lange Sicht werden diese Biosensoren kleiner, intelligenter und 

energiesparender. Ein weiterer wichtiger Aspekt der Vitalparameter-Überwachung ist, wie die 

gesammelten Biodaten fusioniert und verarbeitet werden, um Vorhersagen, Diagnosen, 

Entscheidungen und Anleitungen für einen gesunden Lebensstil zu ermöglichen (beachten Sie, dass 

Funktionen wie die Quantifizierung des Essverhaltens, richtige Bewegung, gesunde Ernährung, 

usw., sind die entscheidenden zukünftigen Nutzungstrends der Vitalzeichenüberwachung.) Die 

richtige Methode besteht darin, tragbare Body Area Networks (BANs) aufzubauen. In Zukunft 

könnten diese BANs auf Nanonetzwerken basieren, einem völlig neuartigen 

Kommunikationsparadigma, das darauf abzielt, die natürliche molekulare und Zellkommunikation 

zu kopieren (255).

5. METHODEN ZUM VERTRAUENSMANAGEMENT IN 

PFLEGEHEIMDIENSTLEISTUNGEN

Die Gesundheitsdienste von Pflegeheimen haben das Ziel, Menschen in der Rehabilitation zu 

unterstützen. Diese Dienste sammeln sensible Informationen von Patienten, die dann von 

Medizinern interpretiert werden, um ihre Krankheiten zu behandeln. Die Annahme solcher Dienste 

hängt jedoch kaum vom Vertrauen der Patienten in einen Gesundheitsdienstleister in Bezug auf die 



Privatsphäre der Datenkette und dem Vertrauen der Ärzte in die Verlässlichkeit der von Patienten 

bereitgestellten Informationen und Daten ab. Insbesondere sollten einige Fragen geklärt werden:

� Wie lässt sich die Therapietreue zuverlässig messen?

� Wie können Patienten IKT-Dienste für Pflegeheime nutzen und gleichzeitig ihre Privatsphäre 

schützen und die Verwendung von Informationen auf einfache und intuitive Weise kontrollieren?

Antworten auf diese Fragen erfordern die Untersuchung verschiedener Forschungslinien, 

einschließlich der Patientencompliance, der Zuverlässigkeit von IKT-Informationen im 

Gesundheitswesen und einer benutzerfreundlichen Zugangskontrolle.

Der Fortschritt der IKT-Technologien führt zur Entwicklung neuartiger elektronischer 

Gesundheitsdienste, die die Gesundheit und das Wohlbefinden der Menschen verbessern, aber auch 

über den Einzelnen hinaus in Richtung Nachhaltigkeit unserer Gesellschaft gehen. Folglich haben 

viele Länder Richtlinien entwickelt, um Innovationen zu fördern und die erfolgreiche Einführung 

dieser Technologien in ihrem Gesundheitssektor zu verbreiten. In diesem Prozess der 

Innovationskreation ist es entscheidend, sich auf sinnvolle Innovationen, Nachhaltigkeit und 

gesellschaftliche und ethische Werte zu konzentrieren, die den Innovationen zugrunde liegen. 

Sinnvolle Innovation bedeutet neue Ideen, neue Ansätze, neue Lösungen, die das Leben gesünder, 

angenehmer und produktiver machen. Es bedeutet auch, dass sie sich an den Bedürfnissen der 

Nutzer (nicht an der Technologie) orientieren sollten, unter Berücksichtigung der wirtschaftlichen, 

gesellschaftlichen und ökologischen Nachhaltigkeit. Sie sollten gut getimt und eingeführt werden, 

wenn sie wirklich Sinn machen.

IKT-Gesundheitstechnologien sind irgendwie umstritten. Einerseits verbessern IKT-Technologien 

die Lebensqualität der Patienten und bieten schnellere und kostengünstigere 

Gesundheitsdienstleistungen. Auf der anderen Seite sind sie verschiedenen Sicherheitsbedrohungen 

ausgesetzt, da der Patient weit von Gesundheitsdienstleistern entfernt ist und es einfacher wird, 

elektronische Gesundheitsdaten zu sammeln, zu speichern und zu durchsuchen, wodurch die 

Privatsphäre der Menschen gefährdet wird.



Elektronische Gesundheitsdienste bieten unserer Gesellschaft wichtige wirtschaftliche und soziale 

Vorteile. Patienten verlassen sich auf diese Dienste für ihre Sicherheit und Versorgung und zur 

Verbesserung ihrer Lebensqualität. Für Ärzte bieten elektronische Gesundheits- und 

Wellnessdienste Unterstützung für eine effektivere und kontinuierlichere Versorgung. Für 

Versicherer und Regierungen bringen diese Dienstleistungen eine Kostenreduzierung, und für 

kommerzielle Dienstleister ist dies eine neue Geschäftsmöglichkeit. Allerdings können 

elektronische Gesundheitsdienste erst dann genutzt werden, wenn die Vertrauensfrage grundsätzlich

richtig angegangen wird.

Vertrauen ist nämlich eine Voraussetzung für die Akzeptanz dieser Dienste durch die Endnutzer. Die

Vertrauensbildung ist für Ärzte und Leistungserbringer von entscheidender Bedeutung, da sie 

Gesundheitsleistungen zur Durchführung und Erweiterung von (medizinischen) Behandlungen 

nutzen werden. Insbesondere Gesundheitsdienstleister müssen den Patientendaten vertrauen, die sie 

aus der Ferne von den im Haus des Patienten eingesetzten Messgeräten erhalten. Für sie ist es 

wichtig zu wissen, dass ein Vitalzeichen eines registrierten Benutzers gemessen wird (nicht dessen 

Freunde/Kinder), dass die Messung mit einem zertifizierten Gerät unter standardisierten 

Bedingungen (z. B. mit der Blutdruckmanschette am Arm) durchgeführt wurde auf Herzebene) und 

dass es nicht aufgrund einer Fehlfunktion des Geräts erhalten wird.

Im Gesundheitswesen ist Vertrauen auch deshalb von besonderer Bedeutung, weil 

Gesundheitsdienste mit sehr persönlichen und privaten Informationen umgehen. Heimpflegedienste 

überwachen Patienten und sammeln Daten, die von Medizinern interpretiert werden. Gesundheits- 

und Wellnessangebote unterstützen Menschen in Not auf vielfältige Weise auf der Grundlage 

persönlicher und gesundheitsbezogener Informationen. Menschen in Gesundheitsgemeinschaften 

tauschen Informationen zu Gesundheit und Wohlbefinden aus, die dann potenziell der gesamten 

Gemeinschaft und darüber hinaus zur Verfügung stehen.

Eine der Methoden ist die Erstellung von Gesetzen zum Schutz der elektronischen 

Gesundheitsakten von Pflegeheimpatienten. In diesem Zusammenhang muss die Weitergabe der 

Gesundheitsakten von Patienten verboten werden und es müssen strenge Regeln für die 

Überwachung der Verwendung der Gesundheitsakten gelten. Zum Beispiel hat die niederländische 

Regierung am 17. Dezember 2008 Gesetze zum Schutz der Weitergabe solcher Informationen 

entwickelt, die seitdem aktiv sind.



Eine andere Methode wäre, die Akzeptanz elektronischer Gesundheitsdienste zu erleichtern. Es ist 

notwendig, eine Technologie zu entwickeln, die den Endnutzern hilft, Vertrauen in die 

Gesundheitsdienstleister in Bezug auf Datenschutz, Zuverlässigkeit und Integrität der Daten 

aufzubauen. Standardmäßige Internet-Sicherheitstechniken stellen Authentifizierung und 

Verschlüsselung der Kommunikation mit einem Dienstanbieter bereit. Sie bieten dem Benutzer 

jedoch keine Möglichkeit, zu kontrollieren oder auch nur zu wissen, wie ein Diensteanbieter seine 

personenbezogenen Daten tatsächlich verwendet. Es ist wichtig, über Mechanismen zu verfügen, 

die es Benutzern ermöglichen, eine fundierte Entscheidung zu treffen, einem Dienstanbieter auf der 

Grundlage von Fakten wie Reputation und Sicherheitsattributen zu vertrauen.

Ein methodisches Beispiel für den Datenschutz

Das Projekt THeCS befasst sich mit den sehr wichtigen Vertrauensfragen (Transparenz, 

Datenschutz und Sicherheit) für Gesundheitsdienste. THeCS ist ein niederländisches nationales 

Projekt im COMMIT-Programm mit 11 Partnern, darunter Vertreter der Industrie, niederländischer 

Forschungsinstitute, niederländischer Universitäten und Krankenhäuser. Das Projekt befasst sich 

mit Vertrauen als einem der Schlüsselthemen für neue elektronische Gesundheitsdienste. Es wird 

messbares und durchsetzbares Vertrauen schaffen. Dieser Begriff ist für elektronische 

Gesundheitsdienste (und für Internetdienste im Allgemeinen) neu und für ihren Erfolg von 

grundlegender Bedeutung. Ziel von THeCS ist die Entwicklung neuer Techniken zur Messung und 

Kontrolle der Zuverlässigkeit und Nutzung von (Gesundheits-)Informationen. Diese Techniken 

ermöglichen es Benutzern und Dienstanbietern, einander zu vertrauen und von diesen neuen 

Diensten zu profitieren.

Konkretes Ziel des THeCS-Projekts ist die Erstellung und Definition von:

� Ethische, rechtliche, soziologische und psychologische Voraussetzungen für das Vertrauen in 

Gesundheitsleistungen. Das Spektrum der Gesundheitsdienstleistungen ist sehr breit gefächert und 

reicht von formellen medizinischen Dienstleistungen bis hin zu rein kommerziellen 

Dienstleistungen, die den Alltag unterstützen. Diese Dienste teilen oft Informationen. Diese 

Integration von Diensten aus unterschiedlichen Domänen und der Informationsaustausch sind von 

besonderem Interesse.



� Ein technisches Protokoll zur zuverlässigen Beurteilung der Qualität medizinischer Daten (z. B. 

Blutdruck), die von Patienten zu Hause gemessen werden, z. B. Identifizierung des Patienten, 

Einhaltung des Messprotokolls, Zertifizierung des Messgeräts.

� Eine kryptografische Technologie, die es Gesundheitsdienstleistern ermöglicht, verschlüsselte 

medizinische Informationen zu verarbeiten, sodass nur beabsichtigte Operationen möglich sind und 

diese Informationen nicht anderweitig weitergegeben werden. Ein konkretes Beispiel ist die 

Kategorisierung einer Gemeinschaft in Patientengruppen mit ähnlichen (nach einer für das 

Gesundheitswesen relevanten Definition) Merkmale, ohne die Merkmale einzelner Patienten 

offenzulegen.

� Eine kryptografische Technologie zum Schutz der Privatsphäre beim Data Mining von 

Patientengesundheitsdaten zur Unterstützung der klinischen Forschung und der Wissensgenerierung

für klinische Entscheidungsunterstützungssysteme.

6. Methodik für die Patienten-Compliance

In Pflegeheimen werden Patienten nicht direkt im Krankenhaus behandelt (z. B. Medikamente, 

Rehabilitation); vielmehr verschreiben Ärzte ihren Patienten und Pflegeheim-

Gesundheitsdienstleistern, die eine solche Behandlung im Pflegeheim durchführen sollten, eine 

Behandlung. Dies führt jedoch zu der Frage, wie die Einhaltung der verordneten Behandlung durch 

den Patienten beurteilt werden kann.

Die Einhaltung eines Medikationsschemas oder einer Behandlung wird im Allgemeinen als das 

Ausmaß definiert, in dem Patienten Medikamente einnehmen und die Behandlung gemäß den 

Anweisungen ihres Gesundheitsdienstleisters durchführen [2]. Die Therapietreue des Patienten ist 

sowohl für die Behandlungsbewertung als auch für die Genesung des Patienten entscheidend. 

Allerdings ist die Patientencompliance angesichts des großen Behandlungsspektrums schwer zu 

beurteilen.

In der Literatur wurden mehrere Lösungen für die Patienten-Compliance vorgeschlagen. Eine Reihe

von Vorschlägen konzentriert sich auf die Medikamentenadhärenz. Dabei lassen sich Compliance-

Messmethoden in direkte und indirekte Methoden einteilen [21]. Direkte Methoden messen 

beispielsweise die Konzentration eines Arzneimittels oder seines Metaboliten in einem biologischen



Faktor wie Blut. Indirekte Methoden basieren auf der Bewertung des klinischen Ansprechens durch 

einen Arzt, einem Patientenfragebogen zur Adhärenz, Patiententagebüchern und der Pillenzählung. 

Andere Arten von Adhärenzmessungen (83-61) umfassen das Medikamentenbesitzverhältnis und 

damit verbundene Messungen der Medikamentenverfügbarkeit, Absetzen/Fortsetzen, Wechseln, 

Medikamentenlücken, Nachfüll-Compliance und Remanenz/Turbulenz.

Ein Beispiel für eine indirekte Methode wird in (80) vorgeschlagen. Diese Arbeit zielt darauf ab, 

hypertonische Patienten zu identifizieren, die sich nicht an verschriebene Medikamente halten, 

indem ein ontologiebasierter Ansatz verwendet wird. In einer Ontologie werden insbesondere 

Patienteninformationen wie Patientenverschreibungsdetails, Medikamentenbesitzverhältnisse und 

Blutdruckmessungen spezifiziert. Die Adhärenz von Patienten zur Medikation wird dann durch 

Abfragen der Ontologie unter Verwendung von Nicht-Adhärenz-Kriterien (z.

In letzter Zeit haben Fortschritte bei Patientenüberwachungssystemen ermöglicht, den Patienten aus

der Ferne zu überwachen, um seinen Gesundheitszustand und teilweise auch seine Compliance zu 

verfolgen. Solche Lösungen umfassen beispielsweise die Anwendung von Körpersensoren (29), 

Smart Device Integration für die Patientenüberwachung (144, 155) und ereignisbasierte Methoden 

(411), die darauf abzielen, die Aktivitäten und Vitalwerte des Patienten zu erfassen.

Zusammenfassend wurden mehrere Anstrengungen unternommen, um Methoden zur 

Therapieadhärenz zu definieren. Bisherige Lösungen konzentrieren sich jedoch nur auf eine 

bestimmte Behandlungsform wie die Medikamenteneinnahme oder die Überwachung der 

Patientenaktivität. Dies ist in der Praxis nicht ausreichend, da die Behandlung bestimmter 

Krankheiten oft aus verschiedenen Behandlungsarten besteht. Patienten, die von COPD betroffen 

sind, sollten beispielsweise eine Reihe verschiedener Behandlungen wie Raucherentwöhnung, 

Impfungen, Rehabilitation und medikamentöse Therapie einhalten. Die Wirksamkeit der 

Behandlung kann nur durch die Beurteilung und Kombination der Adhärenz der einzelnen 

Behandlungen beurteilt werden.

Die Bereitstellung einer Lösung für die Patienten-Compliance bei der Behandlung bleibt nach wie 

vor eine Herausforderung. Insbesondere brauchen wir umfassende Lösungen zur Messung der 

Patienten-Compliance für Gesundheitsleistungen. Die Entwicklung solcher Lösungen erfordert die 

Untersuchung und Integration bestehender Messmechanismen für die Patienten-Compliance. Die 

Methoden sollten nicht auf bestehende spezifische Lösungen für das Gesundheitswesen beschränkt 



sein, sondern sollten auch Techniken zur Überprüfung der Konformität berücksichtigen, die in 

anderen Bereichen wie Datenschutz und Geschäftsprozessen vorgeschlagen werden.

7. Methoden für die Zuverlässigkeit von Informationen im Gesundheitswesen

Um den Gesundheitszustand von Patienten zu beurteilen, müssen sich Gesundheitsdienstleister auf 

Messungen verlassen, die möglicherweise direkt von den Patienten vorgenommen wurden. 

Vertrauen und Verlässlichkeit der Messungen sind daher eine notwendige Voraussetzung für die 

Akzeptanz der Leistung durch die Leistungserbringer. Neben der Sicherstellung einer 

ordnungsgemäßen Patienten-/Geräteauthentifizierung, Datenauthentizität und -integrität ist es auch 

wichtig, die Korrektheit des Authentifizierungsprozesses zu erfassen. Eine Gesamtlösung, die all 

diese Aspekte erfassen kann, ist die Anwendung von Reputationssystemen, bei denen Anbieter ein 

Maß an Vertrauen in den Patienten aufbauen, der auf seiner Fähigkeit zur Messung basiert.

8. Methoden für Reputationssysteme

Reputationssysteme wurden in der Literatur für verschiedene Domänen untersucht, beispielsweise 

für Auktions-Websites und Peer-to-Peer-Sharing-Netzwerke [69]. In letzter Zeit wurden 

Reputationssysteme für das Gesundheitswesen vorgeschlagen. Die meisten existierenden Ansätze 

konzentrieren sich jedoch auf die Patientenperspektive, bei der Patienten die Leistungen von Ärzten

und Gesundheitsdienstleistern über ein Webportal oder ein gesundheitsorientiertes Netzwerk 

bewerten [393]. Umgekehrt befassen sich nur sehr wenige Studien mit der Vertrauenswürdigkeit 

von Patienten aus Sicht der Leistungserbringer und insbesondere mit der Zuverlässigkeit von 

Patientenmessungen. Bestehende Vorschläge [291] konzentrieren sich hauptsächlich auf die 

Zuverlässigkeit der Daten, die in Form von elektronischen und persönlichen Gesundheitsakten 

geführt werden.

9. Methoden für die Bewertung von Webportalen

Zusätzliche Probleme traten mit der zunehmenden Nutzung von Webportalen auf, die 

Gesundheitsdienstleistungen bewerten. Patienten abonnieren häufig Experten-Websites und suchen 

im Internet nach Informationen zu ihrer Krankheit. Obwohl diese Praxis Vorteile haben kann, 

betrifft der größte Nachteil die Vertrauenswürdigkeit der Informationen. In Revolution Health 3 und

anderen ähnlichen Online-Community-Reputationssystemen wird beispielsweise die 

Vertrauenswürdigkeit von Informationen nur anhand der Informationsquelle bewertet. Um die 



Vertrauenswürdigkeit von Informationen zu gewährleisten, müssen wir auch die Informationen 

selbst berücksichtigen (25 und 58).

10. Methoden für eine benutzerfreundliche erweiterte Zugangskontrolle

Gesundheitsdienste haben mit sehr persönlichen und sensiblen Informationen zu tun. Der Schutz 

sensibler Informationen wird in der Regel durch eine Zugriffskontrolle durchgesetzt. Die 

Herausforderung bei der Entwicklung eines Zugangskontrollsystems für Pflegeheime besteht 

insbesondere darin, dass das System den Zugang zu sensiblen Informationen streng einschränkt, das

dynamische Umfeld des Gesundheitswesens und die möglichen Ausnahmen im Notfall bewältigen 

muss. Darüber hinaus können medizinische Daten auch als frei wählbarer Text, wie beispielsweise 

ein Patientenbericht von Heilpraktikern, gebildet werden, was eine inhaltlich orientierte Politik 

erforderlich macht. In diesem Trend können eine inhaltsbasierte Zugriffskontrolle und eine 

tagbasierte Zugriffskontrolle vorgeschlagen werden. Inhaltsbasierte Ansätze wurden beispielsweise 

zum Schutz medizinischer Bilder verwendet. Obwohl diese Zugangskontrollmodelle sehr 

ausdrucksstark sind und die Spezifikation einer breiten Palette von Autorisierungsrichtlinien 

ermöglichen, sind sie für Endbenutzer normalerweise schwer zu verwenden.

In den letzten Jahren ist das Interesse an der Entwicklung benutzerfreundlicher 

Datenschutzmanagement- und Zugangskontrollsysteme gestiegen. Beispielsweise haben 

verschiedene Unternehmen Plattformen entwickelt, die es Benutzern ermöglichen, ihre 

Datenschutz- und Zugriffskontrollrichtlinien festzulegen. Ein Beispiel ist das Google Dashboard-

Datenschutztool, das den Benutzern über eine Webschnittstelle anzeigt, welche Informationen über 

sie gespeichert sind und wer darauf zugreifen kann. In ähnlicher Weise ermöglichen soziale 

Netzwerke wie Facebook Benutzern, anderen Benutzern oder Gruppen den Zugriff auf ihre Daten 

(z. B. Pinnwand-Posts, Fotos) einzuschränken oder zu gewähren. Obwohl diese Vorschläge eine 

einfache und unkomplizierte Lösung bieten, ermöglichen sie es den Benutzern weder, die 

Auswirkungen der angegebenen Richtlinien zu verstehen, noch gewährleisten sie eine sichere 

Zugriffskontrolle.

Daher besteht ein Bedarf an einem flexibleren und dennoch freundlicheren 

Datenschutzmanagement. Bemühungen wie das Datenschutz-Dashboard, das PrivacyOS-Projekt, 

das Primelife-Projekt und der Datenschutzraum [44] stellen Tools (z. B. Browser-Add-Ons, mobile 



Anwendungen) zur Verfügung, um die Offenlegung von Benutzerdaten im Netzwerk zu regulieren. 

Pearsonet al. [65] schlagen ein Client-Datenschutzmanagementschema vor, das auf 

Datenverschleierung (nicht unbedingt unter Verwendung von Verschlüsselung) und Benutzer-

„Personas“ basiert. Obwohl diese Vorschläge die Benutzerfreundlichkeit und Flexibilität erhöhen, 

bieten sie den Benutzern keinen Überblick über die Auswirkungen der angegebenen Richtlinie.

Die Herausforderung besteht darin, ein neuartiges Zugriffskontrollmodell zu definieren, das ein 

angemessenes Sicherheitsniveau garantiert und es den Benutzern ermöglicht, die Richtlinien 

festzulegen, die die Offenlegung ihrer Informationen gegenüber anderen regeln. Darüber hinaus 

sollte das Modell für Endbenutzer einfach zu verwenden sein. Idealerweise sollte das 

Zugriffskontrollsystem den Benutzern nicht nur erlauben, Zugriffsregeln auf ihre Daten zu 

definieren, sondern sie auch dabei unterstützen, die Wirkung der definierten 

Zugriffskontrollrichtlinie zu „visualisieren“ und damit sicherzustellen, dass die erstellte Richtlinie 

die Absichten der Benutzer widerspiegelt. Das Fehlen einer solchen Übersicht kann zum Verlust 

sensibler Informationen führen. Beispielsweise kann ein Patient strenge Zugangsregeln bezüglich 

seines Gesundheitszustands und seiner Krankheit festlegen und uneingeschränkten Zugang zu 

einigen Informationen gewähren, die seinen Gesundheitszustand offenbaren können. Beispielsweise

möchte ein HIV-infizierter Patient die Offenlegung von Informationen über seinen 

Gesundheitszustand verhindern. Damit schränkt er den Zugriff auf die entsprechenden Felder seiner

EHR ein, die Informationen zu seiner Erkrankung enthalten (z. B. HIV-Status, HIV-Antikörper). 

Der Patient darf jedoch den Zugang zu anderen Feldern (z. B. Anzahl der weißen Blutkörperchen, 

CD4-T-Zellen-Zahl) nicht einschränken, aus denen, obwohl sie seinen HIV-Status nicht enthalten, 

auf seine Krankheit geschlossen werden kann.

Der Entwurf eines benutzerfreundlichen Zugangskontrollmodells erfordert, das 

Zugangskontrollmodell konzeptionell in zwei Schichten zu unterteilen: eine übergeordnete Schicht, 

in der Endbenutzer ihre Datenschutzpräferenzen leicht festlegen können, und eine untergeordnete 

Schicht, die aus Maschinen . besteht lesbare Richtlinien, die schließlich vom System durchgesetzt 

werden. Die Verfeinerung und Abbildung von Richtlinien auf hoher Ebene (von Benutzern 

spezifiziert) in durchsetzbare Richtlinien kann beispielsweise erreicht werden, indem eine 

semantische Interoperabilität zwischen der Beschreibung der zu schützenden Informationen auf 

hoher Ebene und den Datenobjekten, in denen diese Informationen gespeichert sind, ermöglicht 

wird. Das Ziel dieses semantischen Alignments besteht darin, die automatische Generierung 

durchsetzbarer Richtlinien aus den von den Benutzern festgelegten übergeordneten Richtlinien zu 



unterstützen. Als Ergebnis können durchsetzbare Richtlinien in Bezug auf Benutzerpräferenzen 

dynamisch angepasst werden.

11. Methodik für die Systematische Alarmierung von Pflegekräften

Wie wähle ich ein Pflegepersonal-Alarmsystem aus?

Berücksichtigen Sie bei der Auswahl des besten Monitors für das Pflegepersonal die Bedürfnisse 

und das persönliche Budget Ihres Angehörigen sowie die Vielseitigkeit des Geräts. Stellen Sie die 

folgenden Fragen, um eine gute Passform zu finden:

    • Gibt es monatliche Datengebühren oder andere vertragliche Verpflichtungen?

    • Verfügt es über eine Sturzerkennung oder -prävention?

    • Verfügt es über eine Haussicherheitsüberwachung auf Feuer, Kohlenmonoxid und Rauch?

    • Muss es täglich aufgeladen werden?

    • Müssen die Software oder andere Komponenten regelmäßig aktualisiert werden?

    • Wo ist es installiert oder angebracht und wie funktioniert es?

    • Ist das Gerät wasserdicht?

    • Sind die Informationen auf dem Gerät gesichert?

    • Vertrauen Sie dem Unternehmen, private Informationen zu schützen?

    • Wie ist die Konnektivität, Mobilität und Reichweite des Sensors?

    • Können sich Familienmitglieder mit dem Gerät verbinden?

Beispiele für Methoden zur Fernüberwachung älterer Patienten

Entdecken Sie Überwachungssensoren für Senioren, die eine Vielzahl von Umwelt- und 

physikalischen Faktoren verfolgen und das Pflegepersonal schnell auf potenzielle 

Sicherheitsprobleme aufmerksam machen.

1. Aeyesafe-Überwachungswarnsystem

Das Aeyesafe Monitoring Alert System ist ein akustisches und thermisches Überwachungssystem, 

das aktuelle und historische Daten liefert. Es erfordert kein menschliches Eingreifen zur 

Überwachung, was die Unabhängigkeit fördert. Das System ermöglicht es dem Benutzer, bei Bedarf

durch Sprachaktivierung Hilfe anzufordern, und es verwendet künstliche Intelligenzsensoren, die 

eine menschenähnliche Überwachung ermöglichen.

Bei der Verwendung von Wärme- und Schallmonitoren bietet das Gerät:



    • Körpertemperaturanalyse

    • Schlafanalyse

    • Gefahrenerkennung

    • Erkennung von abnormalem Verhalten

Aeyesafe ist kein tragbares Gerät – es ist sprachaktiviert und funktioniert aus der Ferne mit einer 

umfangreichen Batterie- und Stromversorgung und meldet Notfälle oder Anomalien direkt an das 

Pflegepersonal.

2. Alarm.com-Wellness

Alarm.com Wellness ist ein Partner von Alarm.com, einem Haussicherheitssystem. Die beiden 

Systeme arbeiten zusammen, um einen umfassenden Einblick in das Verhalten und die Sicherheit 

alleinlebender Senioren zu ermöglichen. Der Tracker kann das Pflegepersonal auf abnormale 

Verhaltensmuster hinweisen – wie das Verlassen des Hauses zu ungewöhnlichen Zeiten oder das 

Wandern, zusätzlich zur Überwachung von Licht-, Temperatur- und Sicherheitseinstellungen. Das 

System kann mit PERS-Anhängern (Personal Emergency Response) gekoppelt werden.

Der Tracker bietet Informationen zu:

    • Aktivitätslevel

    • Nutzung des Badezimmers

    • Essgewohnheiten

    • Medikamentenverwaltung

    • Schlafrythmus

    • Brände, Einbrecher oder medizinische Notfälle

3. Wahrer Sinn

Tru Sense bietet eine passive Überwachung für Senioren mithilfe einer Reihe verbundener 

Sensoren. Mit dem Senior-Monitor-System können Sie Warnungen einstellen, die das 

Schlafverhalten Ihrer Lieben, die Verwendung von Türen im Haus und die Fahrzeugaktivität 

überwachen können.

Alle Benachrichtigungen können per SMS, E-Mail oder automatisierten Telefonanrufen gesendet 

werden. Es ist auch mit einem 24-7-Notfallteam im Falle eines Unfalls oder Eindringlings 

verbunden.

Tru sense erkennt auch:

    • Stürze

    • Innentemperaturen

    • Bewegung



    • Wasser läuft aus

4. Seien Sie versichert

Rest Assured bietet eine Reihe von Überwachungsdiensten für Senioren, die auf die Bedürfnisse 

und das Zuhause jeder Person zugeschnitten und maßgeschneidert sind. Familienmitglieder können 

über ein geschütztes Portal online auf Live-Videos oder Sensorwarnungen zugreifen. Das System 

kann bei der Medikamentenverwaltung aus der Ferne helfen und Notfälle wie Stürze, Brände und 

sogar Tornados erkennen.

Seien Sie versichert, dass Folgendes erkannt werden kann:

    • Bewegung

    • Öffnen von Türen und Fenstern

    • Rauch oder Kohlenmonoxid

    • Glasbruch

    • Temperatur

    • Bett- oder Stuhlbelegung

Seien Sie versichert, dass auch der einzigartige Service von Pflegekräften aus der Ferne angeboten 

wird, die regelmäßige Wellness-Checks durchführen können.

5. Lorex-Lösungen für die Altenpflege

Lorex Elderly Care Solutions verwendet ein Wi-Fi-Sicherheitskamerasystem, um Eltern aus der 

Ferne zu überwachen. Das Kamerasystem umfasst ein Mikrofon und einen Lautsprecher, sodass Sie

über Ihr Smartphone einchecken und mit Ihren Lieben kommunizieren können. Es ist Smart Home-

kompatibel, lässt sich ohne Hände steuern und bietet eine Rund-um-die-Uhr-Überwachung.

Zusätzliche Funktionen umfassen:

    • Benutzerdefinierte Bewegungsbenachrichtigungen

    • Full HD-Aufnahme mit digitalem Zoom

    • Infrarot-Nachtsicht

    • Keine monatlichen Gebühren

    • Live-Videowiedergabe

12. Methodik von E-Health



Aufgrund einer alternden Bevölkerung und eines Mangels an Krankenhausbetten ist es zu einer 

Herausforderung geworden, neue Wege zu finden, um Menschen mit chronischen Erkrankungen, 

die zu Hause leben, zu unterstützen und zu pflegen. Das Leben mit chronischer Krankheit verändert

das Leben der Betroffenen, die oft in ihren Häusern auf Unterstützung und Pflege angewiesen sind 

(1-13). eHealth hat das Potenzial, ein Mittel für eine gute Pflege zu Hause zu werden (57), was in 

diesem aufstrebenden Bereich eine besondere Herausforderung darstellt (115). eHealth bezieht sich 

auf Instrumente und Dienste der Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) für die 

Gesundheit, unabhängig davon, ob die Instrumente von Angehörigen der Gesundheitsberufe hinter 

den Kulissen oder direkt von Patienten und ihren Angehörigen genutzt werden [113]. IKT-Tools 

können verwendet werden, um auf eine Vielzahl von technologischen Lösungen für die 

Kommunikation zuzugreifen, einschließlich Textnachrichten, Erfassung und Überwachung von 

Daten, Diagnose und Behandlung aus der Ferne und Abruf elektronischer Gesundheitsakten [111 

und 77]. Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [92] wird eHealth im 

Gesundheitswesen zur Übertragung digitaler Daten verwendet, einschließlich elektronisch 

gespeicherter und abgerufener Daten zur Unterstützung der Gesundheitsversorgung, sowohl vor Ort

als auch aus der Ferne.

E-Health umfasst die Interaktion zwischen Patienten und Gesundheitsdienstleistern oder die Peer-

to-Peer-Kommunikation zwischen Patienten und/oder Angehörigen der Gesundheitsberufe. Das 

Interesse hat sich vor allem auf den Einsatz von IKT-Instrumenten in der Versorgung älterer [9] und 

schwer chronisch kranker Menschen [10] konzentriert. Obwohl IKT in den letzten Jahren 

zunehmend im Gesundheitswesen eingesetzt wurde, waren die Bemühungen in den einzelnen 

Ländern fragmentiert und könnten von einer verbesserten grenzüberschreitenden Koordinierung 

profitieren. E-Health-Instrumente und -Dienste wurden weitgehend eingeführt und implementiert, 

und der potenzielle Nutzen, den IKT Menschen mit chronischen Erkrankungen bringen kann, wird 

deutlich zunehmen [6].

13. Die in Pflegeheimen verwendeten IKT-Methoden

𝑛13.1 Videotechnologie. Die am häufigsten eingesetzte Technik war die Videotechnik (  = 53); die 

𝑛Zahl umfasst Studien mit mehr als einer IKT-Anwendung. In mehreren dieser Studien (  = 31) lag 

der Schwerpunkt der Intervention auf der Nutzung von Bildtelefonen oder Videokonferenzen. Ein 

𝑛weiterer Einsatz der Videotechnologie war die Ergänzung der Patientenüberwachung (  = 22). 

𝑛Bemerkenswert ist, dass webbasierte Videokonferenzen nur in wenigen Studien (  = 3) eingesetzt 



wurden. In allen Studien mit Eltern chronisch erkrankter Kinder wurde Videotechnik zur 

Kommunikation eingesetzt.

Videotechnik wurde bei verschiedenen Anwendungsarten eingesetzt. Anwendungsbeispiele waren 

die Anleitung von Patienten bei der Verwendung medizinischer Geräte und die Verbesserung des 

Selbstmanagements durch videobasierte Home-Telecare-Dienste. Eine weitere Verwendung war die 

Teleberatung, die von klinischen Pflegefachkräften in verschiedenen Bereichen an 

Gemeindekrankenschwestern gegeben wurde. Videokonferenzen wurden zwischen 

Patienten/Familienmitgliedern und medizinischem Personal zur Aufklärung und psychosozialen 

oder emotionalen Unterstützung eingesetzt. Eine andere Möglichkeit, Videokonferenzen zu nutzen, 

bestand darin, Interaktionen zwischen Patienten und Pflegepersonal zu ermöglichen. Anstelle von 

Krankenhausbesuchen wurde die Beratung per Videokonferenz im Haus des Patienten genutzt, was 

den Zugang zu Experten in größerem Umfang ermöglichte. Virtuelle Schwesternbesuche, 

beispielsweise nach der Entlassung aus dem Krankenhaus, wurden sowohl Patienten als auch 

Angehörigen angeboten.

𝑛13.2 Textnachrichten. Wie in vielen Studien (  = 30) gezeigt wurde, war eine gängige Art der 

Kommunikation über Textnachrichten. Für den Versand von Textnachrichten wurden in einigen 

𝑛Studien Websites oder webbasierte Programme verwendet (  = 10). Handheld-Plattformen wie 

Mobiltelefone, Laptops oder Texttelefone wurden von Patienten sowohl zum Senden und 

𝑛Empfangen von Informationen als auch zur Kommunikation verwendet (  = 12). In anderen Studien

𝑛(  = 8) wurden Mobiltelefone oder tragbare Geräte zum Senden von Textnachrichten verwendet.

Beispielsweise wurden Textnachrichten verwendet, um Patienten mit Selbstversorgungsratschlägen 

als Reaktion auf von ihnen gemeldete Symptome und Testergebnisse Nachrichten zu senden. Eine 

andere Möglichkeit zu verwenden

Die Art der Technologie gliedert sich in drei Anwendungsbereiche (am prominentesten in den 

eingeschlossenen Studien).

Gesamtzahl der Studien mit dieser Art von Technologie. Die Zahl umfasst Studien, die mehr als 

eine Art von Technologie verwenden.



Eingeschlossen in die Gesundheitsüberwachung waren Textnachrichten durch ein elektronisches 

Tagebuch für die Überwachung zu Hause, um die Kommunikation zwischen Patienten und 

medizinischem Fachpersonal zu verbessern. Es wurde ein elektronisches Messaging-Programm 

über Computer und Mobiltelefone oder E-Mail- und Video-Mail-Nachrichten verwendet, das es 

Pflegepersonal und Patienten ermöglichte, Nachrichten von und zu jedem Ort auszutauschen. Über 

ein Symptom-Management-System können Patienten Nachrichten in ihrem täglichen Umgang mit 

Symptomen erhalten.

𝑛13.3 Gesundheitsüberwachung. Etwa die Hälfte der Gesamtstudien (  = 52) umfasste eine 

Gesundheitsüberwachung, die sich auf Patienten konzentrierte, die Gesundheitsdaten zur Analyse 

durch medizinisches Fachpersonal übermittelten. In den meisten Studien, die sich mit der 

Überwachung der Patientengesundheit befassten, wurden Textnachrichten oder Videotechnologie 

𝑛verwendet, um die Daten zu kommunizieren (  = 35). Auch andere Kommunikationsformen wurden

𝑛genutzt, darunter das Telefon (  = 17). Health Buddy war das am häufigsten verwendete Gerät zur 

𝑛Überwachung der Patientengesundheit (  = 8). Health Buddy, ein System, das Patienten zu Hause 

mit Pflegepersonal verbindet, ist ein Telemedizingerät, das Informationen zum 

Krankheitsmanagement über den Zustand eines Patienten, einschließlich Vitalzeichen, Symptome 

und Verhaltensweisen, sammelt und überträgt. Arten von Gesundheitsdaten von Patienten, die in 

Echtzeit von Gesundheitsüberwachungssystemen erfasst wurden, waren beispielsweise Gewicht, 

Blutdruck, Herzfrequenz und Puls.

14. Methodische Herausforderungen bei der Gestaltung einer stationären Pflegeeinrichtung

Da sich unser übliches Methodenset und Forschungsdesign im Bereich User- und Practice-based 

Computing in unseren anderen Projekten in mehreren Anwendungsfeldern bewährt hatte, planten 

wir die Forschung zunächst recht standardisiert: eine umfangreiche Vorphase basierend auf semi-

standardisierten Interviews und teilnehmenden Beobachtungen, gefolgt von einer Tagebuchstudie, 

um ein umfassendes Verständnis des Lebenszusammenhangs und des Alltags, der Kommunikations-

und Interaktionsmuster und der Mediennutzung der Bewohner zu gewinnen. Uns interessierten ihre 

alltäglichen Aktivitäten, ihre Informationsbedürfnisse und -wünsche sowie ihr Interesse an 

gemeinsamen Aktivitäten wie Spielen, Musikhören und Fernsehen.



Wir begannen mit Interviews mit Mitarbeitern und Bewohnern, die vom Manager vorgeschlagen 

wurden und ihre Bereitschaft signalisiert hatten, mit uns zu sprechen. Die Interviews mit den 

Bewohnern fanden in ihren Zimmern statt, die teilweise mit ihren privaten Möbeln und dekorativen 

Elementen wie Familienbildern ausgestattet sind. Wir wählen die Räume bewusst als 

Interviewsettings, um insbesondere das Gespräch über persönliche Artefakte während des 

Interviews integrieren zu können

Mit der fortschreitenden Verbreitung der IKT im privaten Bereich werden neue berufliche Rollen 

gefragt sein. Da Angehörige und interessierte ältere Menschen, die zur Besichtigung des 

Pflegeheims kommen, zunehmend nach einem Internetzugang und nach der Rolle der IKT bei den 

Tätigkeiten im Haus fragen, drängen sich neue Aufgaben und Rollenanforderungen an die im Haus 

tätigen Pflegekräfte auf. Aus dieser Sicht ist unser Projekt im Sinne einer Kopplung von fachlichen, 

organisatorischen und technologischen Entwicklungsansätzen zu sehen [28]. Dies bedeutet, dass wir

einen sensibleren Blick auf die Bedürfnisse und Anforderungen des Medienlernens aller 

Interessengruppen und nicht nur der älteren Bewohner haben. Dies erfordert, dass wir Stakeholdern 

Schulungsmöglichkeiten bieten und gemeinsam neue Praktiken rund um die Mediennutzung in ihrer

täglichen Arbeit entwickeln.

METHODOLOGIEN FÜR ENURESIS FÜR PATIENTEN ZU HAUSE

Enuresis nächtliche (NE) ist ein kombiniertes Symptom von Nykturie und Harninkontinenz.

Die Fähigkeit, Urin während der Nacht zu halten, ist eine der neuromotorischen 

Entwicklungskompetenzen einer funktionierenden Blase. 1 NE gilt bei Kindern unter fünf Jahren 

als physiologischer Befund, bei Erwachsenen jedoch als abnormal1. Die Definition der 

International Continence Society (ICS) für nächtliche Enuresis (NE) ist jede unbeabsichtigte 

Blasenentleerung während des Nachtschlafs. 2 Dieser Definition fehlen Dauer und Häufigkeit.

Unabhängig von der zugrunde liegenden Pathologie treten bei Patienten mit NE Diskrepanzen 

zwischen Blasencompliance, Sphinktereffizienz und Urinproduktion über Nacht auf und es fehlt oft 

das Bewusstsein für ein Gefühl der Blasenentleerung. Viele von NE betroffene Erwachsene sind 

psychisch betroffen.



Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung treten bei Erwachsenen mit NE signifikant häufiger 

Angstzustände, Depressionen, chronische Müdigkeit und ein geringeres Selbstwertgefühl auf. 6,15 

Signifikante Auswirkungen auf das psychosoziale Wohlbefinden wurden in westlichen Ländern, 2 

Ländern des Nahen Ostens, 5 und Südostländern festgestellt. 9 Der Zusammenhang zwischen 

psychischen Zuständen und NE ist komplex. Es ist nicht vollständig geklärt, ob diese Bedingungen 

aus NE resultieren oder NE verschlimmern.

Verwaltung

Psychosozialer Stress und störende NE-Episoden führen typischerweise zu einer Behandlung. Zu 

den Behandlungsoptionen der ersten Wahl gehören Lebensstiländerungen, Verhaltenstherapie und 

medizinische Therapie. Andere Eingriffe wie chirurgische Eingriffe, Neuromodulation, 

Botulinumtoxin-Injektion in die Blase wurden bei einigen Patienten angewendet, sind jedoch 

typischerweise als Zweitlinien-Modalitäten vorbehalten.

Änderung des Lebensstils

Es wird empfohlen, Koffein und Beruhigungsmittel zu vermeiden, da sie die Schlafzyklusfunktion 

verändern. Alkohol wird aufgrund seiner harntreibenden Wirkung empfohlen. Eine 

Gewichtsreduktion kann vorteilhaft sein, da sie das Schlafapnoe-Syndrom verbessert, und 

regelmäßige körperliche Aktivität ist ein potenzieller Weg, um die NE-Episoden zu verringern. 

13,18

Verhaltenstherapie

Obwohl es für NE 26 Daten zur Unterstützung der Zeitaufhebung q2hrs und des Alarmsystems bei 

Kindern gibt, gibt es keine Daten für junge Erwachsene. Darüber hinaus spielt die zeitgesteuerte 

Auslöschung bei älteren Patienten mit NE aufgrund der verminderten adaptiven 

Konditionierungsfähigkeiten und der Auswirkungen auf Schlafstörungen eine begrenzte Rolle. 

13,26 Leider ist die Compliance mit Enuresis-Alarmsystemen bei der erwachsenen Bevölkerung mit

einer hohen Entzugsrate gering; 4,6 Wenn Desmopressin jedoch die Enuresis nicht kontrollieren 

konnte, wurde berichtet, dass das Hinzufügen eines Alarmsystems die Ansprechrate um 33 % 

erhöht. 2



Adapted Dry Behavioral Therapy (ADBT) ist eine kognitive Verhaltens- und 

Aufforderungsentleerungstherapie, die eine genaue Beobachtung während des Schlafs, häufiges 

Aufwachen während der Nacht (alle eine Stunde), Alarmgebrauch und zeitgesteuertes 

Blasenentleeren umfasst. Obwohl es effektiv ist, schrecken hohe Kosten und Zeitaufwand von 

seiner Verwendung ab. 24Trotz erfolgreicher Ergebnisse bei Kindern ist die Verhaltenstherapie bei 

Erwachsenen nicht so wirksam. 6 In ausgewählten Fällen von Erwachsenen (seltenes Bettnässen, 

normale Sonographie und zystometrische Kapazität von mehr als 300 ml) kann dies eine Rolle 

spielen. 24

Fazit

Enuresis nächtlich ist ein Symptom einer Harnwegserkrankung oder einer systemischen 

Erkrankung. Es erfordert eine Standarduntersuchung, bestehend aus Anamnese und körperlicher 

Untersuchung, Urinanalyse und, wenn angezeigt, Urinsonographie, Urinflussrate, 

Frequenzvolumendiagramm, urodynamische Untersuchung und Zystoskopie. Aufgrund der 

Komplexität wird empfohlen, dass Hausärzte Erwachsene mit NE für diese Abklärung an den 

Urologen überweisen.

Eine chirurgische Intervention spielt bei dieser Krankheit nur eine minimale Rolle, außer in 

bestimmten Populationen.

Viele Patienten profitieren jedoch von Langzeitdesmopressin. Anticholinergika können auch ohne 

OAB-Symptome Vorteile bringen. Die Rolle von Neuromodulation, Onabotulinumtoxin A und 

Chirurgie sind in der Literatur nicht definiert. Verhaltenstechniken bieten Interventionen mit 

geringem Risiko, aber ihr Zeitaufwand ist beträchtlich und sie erfordern ein hohes Maß an 

Engagement seitens des Patienten, um die Compliance sicherzustellen. Zukünftige Studien sollten 

diese Mängel in der Literatur beheben, um erwachsene Patienten mit NE besser zu behandeln.
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