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Zusammenfassung

Um Bewegungstherapien im hiuslichen Umfeld zu ermdéglichen, bedarf es ganzheitlicher Systeme, die
sowohl den Trainierenden motivieren seinen Trainingsplan auch im Alltag regelmiflig einzuhalten als
auch fiir medizinisches Personal die direkte Kontrolle iiber die Therapie zu gewihrleisten. Das im
Folgenden vorgestellte telemedizinische Assistenzsystem kann in der Rehabilitation und zur Privention
eingesetzt werden. Insbesondere in infrastrukturell schwachen Gebieten und bei Menschen, die in ihrer
Beweglichkeit eingeschrénkt sind, kann dieses System aufwendige Wege zu Therapie-Einrichtungen
reduzieren. Durch die variabel gehaltene Integration von unterschiedlichster Sensorik, durch die medi-
zinische Fernkontrolle und durch motivationale Aspekte aus dem Bereich des Serious Gaming kann das
System fiir eine Vielzahl von Anwendungsfillen verwendet werden.

1  Einleitung

Schlaganfall ist eine der zentralen altersbedingten Krankheiten und erfordert oftmals eine
langwierige Rehabilitation (Welsch 2015). Die Folgekosten durch Stiirze bedingt durch
Schlaganfall sind fiir das Gesundheitssystem sehr hoch. Verkiirzte Liegezeiten im Kranken-
haus fithren dazu, dass der Patient in einem schlechteren Zustand in die stationdre Rehabilita-
tion geht und oftmals nicht sofort mit dem belastungsintensiven Training zur Wiederherstel-
lung der Beweglichkeit begonnen werden kann (Koczula et al. 2012). Hinzu kommt, dass
sich die Zeiten des Aufenthalts in Reha-Einrichtungen ebenfalls verkiirzt haben (Eiff &
Schiiring 2011). Dies fiihrt dazu, dass oftmals auch nach dem stationdren Klinikaufenthalt
noch Bedarf an Weiterversorgung und therapeutischem Bewegungstraining notwendig sind.
Medizinische Rehabilitation muss als ein zusammenhidngender Prozess verstanden werden,
der nach dem Aufenthalt in Kliniken noch nicht abgeschlossen ist.
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Vielmehr geht es um eine begleitende Therapie, die ebenfalls Einzug in den alltiglichen
Ablauf nehmen sollte, um nachhaltige Wirksamkeit zu gewihrleisten (Aichner & Holzer
2013). Insbesondere dlteren Menschen, die oftmals eingeschrénkt sind in der Bewegung, sind
regelmidBige Besuche in Sport- und Therapieeinrichtungen unmdoglich oder nur mit erhebli-
chem Aufwand verbunden (Cyarto et al. 2008). Um Reha-Nachsorge im Alltag und somit
auch im hauslichen Umfeld zu erméglichen bedarf es ganzheitlicher Systeme, die gewéhr-
leisten, dass zum einen das rehabilitative Training in einem medizinisch addquaten Rahmen
stattfindet und sowohl behandelnder Arzt und Therapeut die medizinische Kontrolle iiber die
Therapie auch iiber groBere Entfernungen hinweg ausiiben konnen als auch die Motivation
des Patienten zu steigern, die Ubungen seines Behandlungsplans regelmiBig auszufiihren,
ohne dass der Arzt zugegen ist (Hermens & Vollenbroek-Hutten 2008). Systeme zum Uber-
wachen von Vitalfunktionen im Medizinbereich und zum Trainieren im Fitnessbereich sind
bereits etabliert und konnen auch mit entsprechenden Erweiterungen im Bereich der Rehabi-
litation eingesetzt werden. Mit Hilfe dieser Systeme konnen Patienten auf Basis von vom
Arzt oder Therapeuten adaptierter Ubungspline sowohl im klinischen als auch im héuslichen
Umfeld trainieren bei gewihrleisteter medizinischer Kontrolle (John et al. 2013).

Um eine flichendeckende Versorgung zu gewihrleisten, um Motivation zu schaffen und
Kontrolle auch iiber Entfernungen hinweg zu gewéhrleisten, sind medizinische, auf Telema-
tik basierende, ganzheitliche Systeme unumgénglich (Hamdi et al. 2014). Telemedizinische
Assistenzsysteme erhohen die Nachhaltigkeit der Reha-Nachsorge, da durch das Trainieren
im hiuslichen Umfeld eine Moglichkeit geschaffen wurde, die eigene Gesundheit orts- und
zeitunabhéngig zu fordern. Aufwendige Wege und damit einhergehende Kosten werden
reduziert und somit das Gesundheitswesen patienten-zentrierter gestaltet (Kortke et al. 2012).
Die Integration der Reha-Nachsorge in das Familienleben und somit in den Alltag ist als
motivationaler Faktor nicht zu unterschitzen (Botella et al. 2009). Zudem konnen diese Sys-
teme zur Priavention von Krankheiten eingesetzt werden.

Dieser Thematik haben sich unter anderem das Forschungsinstitut Fraunhofer FOKUS und
die TU Berlin in Kooperation mit der Xybermind GmbH (Entwicklung der Sensorik), der
Nuromedia GmbH (Visualisierung und Feedback Mechanismen) sowie dem Rehabilitations-
zentrum Liibben angenommen. In dem Projekt ,,RehalnterAct” wird ein telemedizinisches
Gesamtsystem entwickelt. Der Fokus liegt hierbei auf Schlaganfallpatienten. Diese sind in
ihren Bewegungen meist stark eingeschrinkt und miissen grundlegende Aktivititen wie
Laufen wieder neu erlernen. Dafiir wurde unter anderem eine Gangschule entwickelt, welche
durch das Assistenzsystem sowohl im klinischen als auch im hiuslichen Umfeld eingesetzt
werden kann. Im Folgenden wird dieses System vorgestellt. Kapitel 2 stellt die Systemarchi-
tektur sowie die dazugehorigen Komponenten vor und in Kapitel 3 werden die Trainingssze-
narien beschrieben, dargestellt durch Spiele aufgrund des motivationalen Aspekts.

2 Systemarchitektur

Um die im Projekt vorgesehenen Trainings-Szenarien im hauslichen Umfeld umsetzen zu
konnen, bedarf es eines 3D-Therapieraums, in dem notwendige Sensorsysteme installiert



RehalnterAct — Der sensorbasierte Therapieraum der Zukunft 597

sind. Auf Basis der sensorischen Daten konnen die Bewegungen analysiert und ausgewertet
werden, sodass der Trainierende angeleitet werden kann, fehlerhafte Ausfiihrungen sofort zu
korrigieren. Zudem werden die Ergebnisse in aufbereiteter Form dem Therapeuten zugéng-
lich gemacht. Zu diesem Zweck wurde das System auf die beiden Einheiten Therapie-Client
und Therapie-Server aufgeteilt. Der Therapie-Client, integriert in den Therapieraum, setzt
sich zusammen aus den Komponenten fiir die Sensor-Integration sowie Aggregation der
sensorischen Daten, genannt Sensor-Aggregator und der Datenverarbeitung, welche aus der
Bewegungsanalyse und einer interaktiven Benutzeroberfliche mit integrierten Feedbackme-
chanismen fiir den Patienten besteht. Der Therapie-Server befindet sich im zugeordneten
Reha-Zentrum oder bei dem behandelnden Therapeuten und setzt sich zusammen aus einer
Wissensbasis fiir die Integration der sensorischen Elemente, genannt Device Directory und
der Therapeutenumgebung fiir die Verwaltung der Trainingspldne und der Patienten. Wenn
ein Patient den Therapieraum nutzen will, so wird der Therapie-Client zunédchst den aktuel-
len Ubungsplan vom Therapie-Server abrufen, die notwendigen Sensoren auf Basis der vor-
handenen Ubungen ermitteln und das fiir die Integration notwendige Wissen aus dem Device
Directory integrieren sowie nach der Durchfithrung der Ubungen die Ergebnisse umgekehrt
auf dem Therapie-Server speichern. Ein Therapeut kann diese Ergebnisse einsehen und bei
Bedarf die entsprechenden Trainingspldne adaptieren und mit dem Patienten in Kontakt
treten.
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Abbildung 1: Systemarchitektur

2.1 Sensoren

Die verwendete Sensorik in dem hier beschriebenen telemedizinischen System bezieht sich
auf zwei verschiedene Sensorknoten, die integriert in entsprechende Gegenstinde sowohl fiir
die Aktivierung der oberen als auch der unteren Extremititen eingesetzt. Beide Sensorsyste-
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me setzen sich zusammen aus einer 9D-Bewegungssensorik (3D-Accelerometer, 3D-
Gyroskop, 3D-Magnetometer) zur Bestimmung der Lage im Raum und FSR Drucksensoren.
Integriert sind diese Sensorknoten zum einen in das FuB3bett eines Hausschuhs als auch in ein
neu entwickeltes Wand-Sensor-System, genannt Wollie-Action. Die Druckzonen der Schuhe
sind aufgeteilt in die drei Bereiche lateral, medial und terminal, was bedeutet, dass fiir den
seitlichen Fuflbereich innen als auch aulen sowie fiir den Fersenbereich unabhéingige Belas-
tungs- und Kraftintensititen gemessen werden konnen. Die Wollie-Action besteht aus einem
Schienensystem, in dem handflichen-grof3e Pads verankert sind, die sowohl gedriickt, gezo-
gen als auch verschoben werden konnen. Die verbaute Drucksensorik des Wandsystems
kann neben der Druckkraft zudem auch durch einen neuartigen Mechanismus die Zugkraft
messen. Die Ubertragung der Bewegungs- und Druckdaten erfolgt iiber ein Bluegiga BT112
Funkmodul mittels Bluetooth 4.0 Datenprotokoll. Fiir eine verfeinerte Auswertung der Be-
wegungen wird zusitzlich ein optischer Sensor, in dem Fall die Kinect 1.0 von Microsoft,
hinzugezogen und die 3D Skelettdaten per Kabel an den Therapieclient iibertragen.

2.2 Therapie-Client

Der Therapie-Client setzt sich zusammen aus den beiden Komponenten Sensor-Aggregator
sowie Datenverarbeitung und ist integriert in den 3D-Therapieraum, in dem das Bewegungs-
training ausgefiihrt wird und somit die sensorischen Elemente angeordnet sind. In Hinblick
auf eine Weiterentwicklung des Gesamtsystems sollen iiber die vorgestellten Trainingsszena-
rien hinaus auch weitere Ubungen ermoglicht werden. Das fiihrt dazu, dass unterschiedlichs-
te Sensoriken benotigt werden. Durch die Heterogenitét der Sensoren im Bereich der Funk-
und Kommunikations-Technologien sowie des genutzten Formats fiir die Dateniibertragung
wird je nach eingesetztem Gerit unterschiedliches Wissen fiir die Integration der Daten in
das Gesamtsystem benotigt. Unterschiedliche Hersteller benutzen oft proprietiare Datenfor-
mate fiir die Kommunikation bei gleichartigen Geriten. Das fiihrt dazu, dass bei Austausch
eines Sensors durch einen anderen Hersteller auch die gesamten Daten-Kommunikations-
Wege innerhalb eines Systems iiberarbeitet werden miissen. Das Management der Sensoren
erfolgt daher tiber eine eigenstindige Komponente, welche in der Lage ist, das notwendige
Wissen fiir das Verwalten eines bestimmten Sensors zu ermitteln und dieses in Form von
Modulen aus einem globalen Verzeichnis (i.e. Device Directory) dem System zur Verfiigung
zu stellen (Kliem et al. 2014). Um Homogenitét der Daten sowie semantische Interoperabili-
tit unabhéngig vom Sensorhersteller fiir nachgeschaltete Komponenten wie der Datenverar-
beitung zu gewihrleisten, werden die sensorischen Daten gemidfl der Normenfamilie
ISO/IEEE 11073 ibersetzt und in diesem standardisiertem Format weitergegeben
(ISO/IEC/IEEE 2010).

Auf Basis der sensorischen Daten werden die medizinischen Bewegungs-Parameter der ein-
zelnen Trainingsszenarien bewertet. Die unterschiedlichen Druckpartien der Schuhe ermog-
lichen die Analyse der Abrollbewegungen der Fiile. Die richtige Reihenfolge der gesetzten
Schritte und der Zeitabstinde dazwischen gibt Auskunft iber die Koordinationsfiahigkeit.
Wihrend der Gangschule fiihrt der Trainierende ein Pad der Wollie-Action mit sich. Besteht
vollstindiges Gleichgewicht, wird das Pad nicht als Stiitze gebraucht, da weder Druck noch
Zug ausgeiibt wird. Ahnliche Verfahren werden bei Ubungen zur Aktivierung der oberen
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Extremitédten eingesetzt. Durch Ziele innerhalb des Trainings-Szenariums wird der Patient
aufgefordert, die Pads der Wollie-Action zu belasten und in bestimmte Richtungen zu ver-
schieben. Auch hierbei konnen medizinische Parameter wie Koordination, Belastungsintensi-
tiat und Beweglichkeit bewertet werden. Die optische Sensorik trigt dazu bei, die Korperhal-
tung zu kontrollieren, sodass eventuelle verletzende Ausfiithrungen verhindert werden. Fiir
eine sofortige Korrektur wird dem Trainierenden in Echtzeit der Fehler in der Ausfithrung
insbesondere durch Sprache und zudem durch farbliche Hinweise dhnlich einem Ampelsys-
tem in der Visualisierung mitgeteilt. Die aufbereiteten Ergebnisse einer Trainingseinheit
werden remote an die Therapeuten-Umgebung iibermittelt.

2.3 Therapie-Server

Der Therapie-Server besteht aus den beiden Komponenten Device Directory und Therapeu-
ten-Umgebung und befindet sich im zugeordneten Reha-Zentrum. Das Device Directory
fungiert als eine globale Wissensbasis und stellt das Wissen fiir die Verwaltung der benétig-
ten Sensorik in Form von kleinen Modulen zur Verfiigung. Diese variieren je nach Herstel-
ler, Geritetyp, verwendeter Funk- und Kommunikations-Technologie sowie Datenformat.
Der Sensor-Aggregator 1ddt die notwendigen Wissenseinheiten nach feststellen des Sensor-
typs herunter und integriert diese autark, sodass das Gerit und die sensorischen Daten ge-
nutzt werden konnen. Wird der Sensor nicht mehr benétigt, werden die Module wieder ent-
fernt. Somit kann bei Einfithrung eines neuen sensorischen Elements dieses sofort ohne ma-
nuelle, oft aufwendige Konfiguration genutzt werden.

Die Oberfldache der Therapeuten-Umgebung ermoglicht dem behandelnden Arzt oder Thera-
peuten den Zugriff auf die Daten, den Trainingsplan sowie die Ergebnisse des Trainings.
Gegebenenfalls kann dort der Trainingsplan den Ergebnissen entsprechend unter medizini-
scher Kontrolle angelegt und modifiziert werden. Zudem konnen Arzt und Patient miteinan-
der in Kontakt treten. Es konnen Termine durch ein Nachrichtensystem vereinbart werden
oder auch durch Video-Telefonie in Echtzeit iiber weite Strecken hinweg miteinander ge-
sprochen werden.

3 Trainingsszenarien

Durch eine hohe Varietit unterschiedlicher Krankheitsbilder gibt es eine Vielzahl von medi-
zinischen Parametern, die innerhalb des Bewegungstrainings bewertet und analysiert werden
miissen um falsche bzw. verletzende Ausfithrung zu vermeiden. Im Rahmen des Projektes
wird eine Kategorisierung anhand der adressierten medizinischen Anwendungsfelder und der
dafiir geeigneten eingesetzten Sensorik vorgenommen. Es wird zwischen Freistehenden
Ubungen und Ubungen am Wandschienensystem Wollie-Action unterschieden. Innerhalb
dieser Kategorien sind verschiedene Trainingsszenarien definiert, die je nach Anwendungs-
fall individuell einstellbare Parameter besitzen. Um den Patienten zu motivieren, das Trai-
ning auch im héuslichen Umfeld fortzufithren, werden die Trainingsszenarien durch Spiele
dargestellt. Zu jeder Ubung wurde ein Spielszenario konzipiert, das die Bewegungsabliufe
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der jeweiligen Ubung bestmoglich spielerisch abbildet. So wurde unter anderem fiir die
Gangschule in der Kategorie Freistehende Ubungen das Spielszenario Uberqueren eines
Baches iiber Steine und fiir Ubungen am Wandschienen-System das Spiel Drachenfliegen
entwickelt. Im Folgenden werden die Schwerpunkte beider Kategorien und die Bewertung
der medizinischen Parameter anhand der eingesetzten Sensorik sowie die Umsetzung dessen
exemplarisch an jeweils einem Spielszenario beschrieben.

3.1 Freistehende Ubungen

Diese Trainingseinheiten werden insbesondere genutzt zur Aktivierung der unteren Extremi-
titen, z. B. durch eine Gangschule. Nach einem Schlaganfall muss oftmals das Gehen mit
dem notigen Gleichgewicht neu erlernt werden. Zur Messung der medizinischen Parameter
wie die richtige Abrollbewegung, gleichmifige Druckverteilung beider Fiile zueinander und
der Schrittlinge sowie der Koordination und des Gleichgewichts werden sowohl die
Schuhsensorik als auch die Wollie-Action eingesetzt. Durch die Druck- und Lage-Sensorik
der Schuhe kann die Art und Belastungsintensitit des Auftretens ausreichend bewertet wer-
den. Die Wollie-Action gibt Auskunft tiber das Vorhandensein des Gleichgewichts, in dem
gegebenenfalls Druck bzw. Zugkraft, ausgeiibt durch den Trainierenden, gemessen wird. Um
auch eine achsengerechte Oberkorperaufrichtung und axiale Beinstellung beurteilen zu kon-
nen und somit falsches, ggf. sogar verletzendes Ausfithren zu verhindern, wird zudem die
optische Sensorik genutzt.
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Abbildung 2: Uberqueren eines Baches iiber Steine

Fiir die spielerische Umsetzung der Gangschule schliipft der Patient in die Rolle eines Girt-
ners, der sich vor einem Fluss befindet. Innerhalb des Flusses befinden sich Steine, die einen
Weg darstellen und zum Uberqueren genutzt werden sollen. Die Wollie-Action wird symbo-
lisiert durch ein Seil, das in Armhohe iiber den Fluss fithrt und bei Bedarf von dem Patienten
zur festhaltenden Unterstiitzung genutzt werden kann. Ziel des Spiels ist es, den Bach Schritt
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fiir Schritt zu iiberqueren ohne an dem Seil zu ziehen oder zu driicken. Wird eine bestimmte
Kraft auf die Wollie-Action und somit auf das Seil ausgeiibt, farbt sich dieses innerhalb eines
Toleranzbereiches gelb und bei Uberschreiten dieses Wertes rot ein. Somit wird dem Patien-
ten als Feedback-Mechanismus signalisiert, dass er mehr auf sein Gleichgewicht achten
sollte. Einstellbare Ubungsparameter durch den betreuenden Therapeuten beziehen sich
hierbei auf die Grenzwerte der erlaubten Krafteinwirkung auf die Wollie-Action (Gleichge-
wicht), auf die GroBe der Steine, deren Abstinde und somit auch auf die Anzahl (Beweg-
lichkeit, Schrittlange, Stellung der Fiile zueinander, gleichméBige Druckverteilung und Ab-
rollbewegung). Jeder gesetzte Schritt durch den Patienten trifft bei Einsatz des richtigen
Beins einen Stein unabhédngig davon, ob die Schrittlinge den Vorgaben entspricht. Das Ein-
firben der Steine in die Farben griin, gelb oder rot zeigt dem Patienten an, wie erfolgreich
der Schritt den eingestellten Ubungsparametern entspricht.

3.2 Ubungen am Wandschienen-System Wollie-Action

Zur Aktivierung der oberen Extremitédten wird insbesondere das Wand-Sensor-System einge-
setzt. Je nach Ubungsziel werden die Pads der Wollie-Action geschoben und gedriickt oder
gezogen und dadurch die Arme, der Oberkorper und der Rumpf des Patienten gekriftigt
sowie die Stabilisation der Schultern trainiert. Parameter wie Koordination, Beweglichkeit
und mogliche Belastungsintensitit des Oberkorpers durch Messung der Dauer der aufgebau-
ten isometrischen Spannung durch anhaltendes driicken oder ziehen konnen innerhalb dieser
Trainingsszenarien bewertet werden. Auch die gleichmifige Kraftverteilung durch einen
Rechts-Links-Vergleich wird durch den Einsatz der Wollie-Action ermoglicht. Durch Hin-
zunahme der Schuhsensorik kann zudem die gleichméBige Lastverteilung auf den FuB3sohlen
gemessen und analysiert werden. Auf Basis der Daten der optischen Sensorik werden die
Korperhaltung, der achsengerechte Stand sowie der Abstand zum Wandschienensystem und
somit die Armstellung des Trainierenden kontrolliert.
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Abbildung 3: Drachenfliegen

Zur Aktivierung der oberen Extremitéten, insbesondere der Arme und der Schultern, wird
der Patient zum Drachenflieger und befindet sich in der Luft iiber einer weitldufigen Land-
schaft. Ziel ist es nun durch Ringe zu fliegen, die nach und nach in unterschiedlicher Hohe
am Horizont erscheinen. Indem die Pads der Wollie-Action entsprechend lange gedriickt
oder gezogen werden, wird die Flughohe beeinflusst. Die Richtung wird bestimmt durch
Schieben der Pads entlang der Schienen des Wand-Systems. Die erforderliche Bewegungs-
richtung wird durch das Einblenden von Pfeilen im Voraus angekiindigt, so dass der Patient
genug Zeit hat rechtzeitig zu reagieren. Ubungsparameter konnen dabei durch den betreuen-
den Therapeuten individuell eingestellt werden und beziehen sich im Kontext dieses Trai-
ningsszenarios auf die Frequenz und Position der auftretenden Ringe (Bewegungs- und Kraf-
tintensitdt), die Geschwindigkeit des Gleiters (Reaktionszeit / Koordination) und die Anzahl
der Ringe, die durchflogen werden miissen. Die Einfirbung des aktuell angeflogenen Rings
kennzeichnet, wie erfolgreich dieser entsprechend der eingestellten Parameter getroffen wird.

4  Ausblick

Gegenwirtig befindet sich das Projekt in der Abschlussphase. Nach der Etablierung der
technischen Infrastruktur fiir die Zusammenfiithrung, Weiterleitung und Analyse der Sensor-
signale, der Ausgestaltung des Interaktionskonzeptes und der Entwicklung der multimodalen
Benutzeroberfldchen fiir drei konkrete Bewegungsiibungen erfolgt nun die Planung der Sys-
temevaluation im Reha-Zentrum Liibben. Entwicklungsbegleitend wurde im Fraunhofer
Institut FOKUS ein Therapieraum eingerichtet. Ab Mitte des Jahres wird ein weiterer funkti-
onsfiahiger Therapieraum in Liibben bereitstehen, so dass bis zum Ende des Jahres 2015 eine
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Evaluation des Gesamtsystems durchgefiihrt werden kann. Hierbei wird der Therapie-Server
primér von den Therapeuten beurteilt und fiir die Evaluation des Therapie-Clients sind Pati-
entenbefragungen geplant. Nach einer positiven Evaluation sollen Gespriche mit dem Kos-
tentrager aufgenommen werden, das Konzept eines multimodalen, telemedizinisch assistier-
ten Therapieraumes in die Versorgungspraxis zu iiberfithren.

5 Schlussteil
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