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Zusammenfassung

Die motorische Rehabilitationsbehandlung nach Schlaganfall ist sehr langwierig, eine Fortsetzung der
Ubungstherapiebehandlung nach Entlassung aus der Rehaklinik ist daher fiir jeden Patienten von groBer
Bedeutung fiir einen dauerhaften und nachhaltigen Therapieerfolg. Mangels geeigneter Moglichkeiten der
héuslichen Therapiedurchfithrung und -unterstiitzung von Patienten, bestehen hierbei in der Praxis grofie
Defizite. Eine Moglichkeit der Verbesserung dieser Situation bietet ein Telerehabilitationssystem. Dabei
spielt ein intuitives Bedienkonzept, welches fiir den Patienten leicht verstidndlich und zugénglich ist, eine
wichtige Rolle. In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der therapeutischen Anforderungsanalyse an das
multimodale robotergestiitzte System fiir motorische Rehabilitation nach Schlaganfall in héuslicher Um-
gebung dargestellt.
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1  Einleitung

Der Schlaganfall ist eine der dominierenden Ursachen fiir erworbene Behinderungen (Heu-
schmann et al., 2010). Das primire Therapieziel nach einem Schlaganfall ist das Wiederer-
langen der Willkiirmotorik und damit verbunden das Wiedererlernen von Alltagsbewegun-
gen, als Basis zur Riickkehr in die Selbststindigkeit des Patienten. Der Rehabilitationspro-
zess dauert oft mehrere Monate. Manchmal sind sogar Jahre notwendig, um eine bedeut-
same motorische Erholung zu erzielen. In stationdren Rehakliniken durchlaufen die Patien-
ten jeden Tag ein intensives Rehabilitationsprogramm. Nach der Entlassung aus den Klini-
ken haben schwerbetroffene Patienten in der Regel ein minimales Niveau der motorischen
Funktionen erreicht. Allerdings muss zur weiteren motorischen Verbesserung so oft und
intensiv wie moglich weiter trainiert werden, was in der hduslichen Umgebung oft nur
bedingt moglich ist. Ohne selbststindiges Rehabilitationstraining im Anschluss an die
Phase der stationdren Klinik ist eine Verschlechterung der ADL (Activities of Daily
Living) und der motorischen Funktionen zu beobachten (Langhammer et al., 2003). Eine
hochqualitative und motivierende Telerehabilitation in hiuslicher Umgebung kann eine
Losung dafiir sein. In der systematischen Review von Johansson und Wild (2011) wird
aufgezeigt, dass Telerehabilitation eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit bei Patienten
und Therapeuten findet.

Die meisten existierenden Telerehabilitationssysteme basieren auf der Interaktion zwi-
schen dem Patienten und Therapeuten durch Monitoring- und Videokonferenz-Software
und/oder auf den Ubungen in einer virtuellen Umgebung (Johansson & Wild, 2011; Laver
et al., 2013). Diese Systeme basieren oft auf dem Prinzip: Der Patient bekommt Anwei-
sungen vom Therapeuten und folgt den vorgeschriebenen Aktivititen wéhrend eines vor-
bestimmten Zeitraums. Die ausgefiihrten MaBnahmen werden durch ein technisches Sys-
tem iiberwacht und die Ergebnisse fiir die therapeutische Beurteilung dargestellt. Nur we-
nige Telerehasysteme beinhalten ein haptisches Therapieiibungsgerit fiir die héusliche
Anwendung (Zhang et al., 2015; Weiss et al., 2014; Linder et al., 2013), obwohl das geri-
tegestiitzte Training eine zentrale Rolle in der modernen neurologischen Rehabilitation
spielt und in mehreren Studien als sehr effektiv bestitigt wurde (Hesse et al., 2008; Prange
et al., 2006).

Ivanova und Kollegen (2015) haben ein Konzept sowie das Design fiir ein multimodales
robotergestiitztes Telerehabilitationssystem vorgeschlagen. Das System wird von den
Therapeuten in der Klinik und von den Patienten zu Hause angewendet und soll an beide
Nutzergruppen angepasst werden. Dabei spielen die Anforderungen an das Bedien- und
Navigationskonzept insbesondere fiir die Patientenstation eine entscheidende Rolle, da der
Patient mit dem System in der hiuslichen Umgebung moglichst selbstindig umgehen soll.
In der Regel sind, aufgrund des Schlaganfalls, die kognitiven und motorischen Fahigkeiten
der Patienten eingeschriankt. Daher werden die Anforderungen fiir beide Stationen (Patien-
ten- und Therapeutenstation) durch den Therapeuten ermittelt. Der Fokus dieses Beitrags
liegt auf der Anforderungsanalyse eines Nutzerinterfaces fiir das vorhandene Rehabilitati-
onssystem.
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Abbildung 1: Konzept des haptischen robotergestiitzte Telerehabilitationssystem: A - Autonomer Modus; B - Fern-
betreuungsmodus

2 Multimodale Telerehabilitationssystem

Das Konzept des multimodalen robotergestiitzten Telerehabilitationssystems wird in Abbil-
dung 1 veranschaulicht. Das System besteht aus der Patienten- (violett) und Therapeutenstati-
on (griin). Jede der beiden Stationen beinhaltet ein haptisches Trainingsgerit, Anzeige- und
Eingabegerite sowie Software fiir eine haptische und audio-visuelle Interaktion. Fiir das moto-
rische Training werden im System zwei verschiedene Therapiegerite eingesetzt: i) Bi-Manu-
Track (Hesse et al., 2003) und ii) Reha Slide (Hesse et al., 2008), beide von Fa. Reha-Stim
Medtec, Berlin. Beide Gerite sind relativ kostengiinstig und einfach zu bedienen, was fiir die
héusliche Anwendung vorteilhaft ist. Die Therapeutenstation soll Software zum Monitoring des
Patienten enthalten. Hierbei soll neben dem Therapiefortschritt und der Ubungskonfiguration
die Verwaltung der elektronischen Patientenakten implementiert werden. Die Patientenstation
soll Spiele bzw. Ubungen des Rehabilitationstraining und Feedback zur Trainingsleistung um-
fassen.

Das System kann vom Patienten im Autonomen Modus (Abbildung 1, links) oder in
1:1-Interaktion mit dem Therapeuten oder Arzt im Fernbetreuungsmodus (Abbildung 1,
rechts) verwendet werden. Da der Patient im Autonomen Modus zu Hause allein iibt, ist es
wichtig, dass neben einem benutzerfreundlichen Interface die Fiahigkeiten des Patienten vom
System erkannt und automatisiert adaptiv an seinen Lernfortschritt angepasst werden. Im
Fernbetreuungsmodus liegt der Fokus auf der transparenten Interaktion zwischen dem
Patienten und dem Therapeuten. Durch eine haptische Echtzeit-Kopplung kann der Therapeut
direkt mit dem Patienten tiben, ihm die Bewegungen vorgeben und dabei ,,spiiren”, wie die
Bewegungen des Patienten ablaufen.
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Abbildung 2: Methodische Vorgehensweise bei der Anforderungsanalyse

3  Methode

Das Konzept des beschriebenen Telerehabilitationssystems basiert auf den Vorarbeiten von
Fraunhofer IPK und TU Berlin (Steingréber et al., 2013) und der Firma MEYTEC (Vogiatzaki
et al., 2014) in den Bereichen Rehabilitationsrobotik und Telemedizin. Beide Systeme wurden
im ersten Schritt analysiert, um anschlieBend ein Konzept zur Erfassung der therapeutischen
Anforderungen zu entwickeln. Daraus entstand ein Zustandsdiagramm der jeweiligen Patien-
ten- und Therapeutenstation, welches die Struktur des Systems, mogliche Zustinde des Inter-
faces und Uberginge beschreibt. Um das System aus therapeutischer Sicht zu spezifizieren,
wurden methodisch ein qualitatives, teilstandardisiertes Experten-Interview, sowie eine schrift-
liche Befragung gewihlt. Die Vorgehensweise ist in Abbildung 2 schematisch zusammenge-
fasst. Zunédchst wurde ein Fragenkatalog mit offenen Antwortmdoglichkeiten entwickelt, wel-
cher alle Zusténde und Funktionen des Zustandsdiagramms umfasst. Die Fragen aus dem Kata-
log wurden von fiinf Therapeuten aus zwei Rehabilitationskliniken in schriftlicher Form be-
antwortet. Um die Ergebnisse moglichst genau zu erdrtern und Missverstindnisse zu vermei-
den, wurden anschlieend miindliche Interviews in zwei Experten-Gruppen (jeweils zwei bzw.
drei Personen pro Gruppe) durchgefiihrt. Wihrend der Befragung wurden die Antworten unter
den Therapeuten der jeweiligen Gruppe diskutiert mit dem Ziel, einen Konsens zu erreichen.
Die Ergebnisse beider Interviews wurden protokolliert und in einer Spezifikation zusammenge-
fasst.

4 Ergebnisse der Anforderungsanalyse

4.1 Patientenstation

Grundsitzlich ist es bei der Patientenstation wichtig, die Navigation und Bedienung so einfach
und verstindlich wie moglich zu halten. Das System soll sich an die Fihigkeiten des Patienten
adaptiv anpassen. Dariiber hinaus soll die Parametrisierung und Kalibrierung des Systems
automatisch erfolgen. Die Bedienung erfolgt durch Tasten oder iiber einen Touchscreen. Dabei
besteht die Anforderung, die Bedienelemente und Schriftgroen so darzustellen, dass auch
Patienten mit Sehschwiche und motorischen Beeintriachtigungen das Interface problemlos
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bedienen konnen. Zudem soll die Anzahl der Bedienelemente auf ein Minimum reduziert wer-
den.

Die Patientenstation ist im autonomen Modus hauptsidchlich darauf ausgelegt, den Patienten
beim Training zu unterstiitzen. Vor jeder Ubungseinheit wird eine Kalibrierung durchgefiihrt.
Mit den erfassten Daten passt sich das System an die Leistungsstand des Patienten an und
iibermittelt zur weiteren Auswertung die Daten an den Therapeuten. Im Anschluss an den Test
kann der Patient zwischen vordefinierten Ubungen wihlen. Als Instruktion folgt eine kurze
Animation, welche die Ubung beschreibt.

Wihrend der Ubung soll der Patient ein multimodales Feedback zu seiner Leistung erhalten,
um das motorische Lernen zu fordern, die Motivation zu steigern und um falsche Korperhal-
tungen vorzubeugen. Wihrend der Ubung wird der Patient haptisch vom Rehabilitationsgerit
unterstiitzt und erhélt zusitzlich eine Leistungsriickmeldung, sowie visuelles Feedback durch
eine Bewegungsvisualisierung.

Weiterhin soll dem Patienten eine mogliche fehlerhafte Korperhaltung aufgezeigt werden.
Dabei ist es wichtig, das Feedback so zu gestalten, dass es fiir den Patienten zu keiner Verwir-
rung kommt. Nach dem Training soll es zur langerfristigen Motivation eine Riickmeldung (z.B.
Sterne, Smileys) geben, welche die Patientenleistung abstrakt abbildet. Dariiber hinaus gibt es
eine Ubungsstatistik, welche die Leistung der Patienten iiber mehrere Zeitabschnitte widerspie-
gelt.

Im Fernbetreuungsmodus ist zundchst nur die Erinnerung an den néchsten Onlinetermin zu
sehen. Um die Privatsphire des Patienten zu schiitzen, hat nur dieser die Moglichkeit den
Therapeuten anzurufen. Wihrend der Onlinesession befindet sich auf der Bedienoberfliche
neben der Bewegungsvisualisierung ein Fenster fiir die Videokommunikation mit dem Thera-
peuten.

4.2 Therapeutenstation

Die Therapeuten-Bedienoberfliche sollte so gestaltet sein, dass der Therapeut zunéchst eine
Ubersicht auf die Patientendaten, sowie die bereits vereinbarten Onlinetermine erhilt.

Beim Anlegen eines Datenbankeintrags fiir einen neuen Patienten wird eine neue Patientenakte
schrittweise ausgefiillt. Neben personenbezogenen Daten werden Diagnosen, Zielsetzungen
und klinische Tests in das System eingetragen. Dabei wéhlt der Therapeut aus vordefinierten
Listen aus, um die Patientenakte in kurzer Zeit und mit geringem Aufwand anzulegen. Nicht
vordefinierte Informationen (beispielsweise Nebendiagnosen) lassen sich durch freie Textfelder
in das System integrieren. AnschlieBend wird der Therapieplan erstellt und Trainingseinheiten
konfiguriert, welche das System ebenfalls automatisiert vordefiniert. Der Therapeut hat jeder-
zeit die Moglichkeit diese Ubungen anhand der Parameter: Level, Einheiten, Anzahl und Kraft
individuell zu gestalten.

Aus den Trainingseinheiten der Patienten werden Daten erhoben und analysiert. Erfasst wer-
den: Bewegungsausmal3, Anzahl der Bewegungen, Kraft, Aktivitidt, Tempo, Symmetrie und
Genauigkeit, welche in grafischer Form (z.B. Balkengramm) ausgegeben werden. Daraus sol-
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len Mittelwerte gebildet werden, welche auf der Zeitachse skalierbar sind. Somit gelangt der
Therapeut von der Wochenansicht iiber die Tagesansicht bis hin zur einzelnen Ubung, um das
Training des Patienten genau zu analysieren.

Im Fernbetreuungsmodus steht der Therapeut in audio-visueller, sowie haptischer Interaktion
zum Patienten. Die Bedienoberfldche sollte modular aufgebaut sein, sodass der Therapeut das
Videobild, die Patientenakte, die Statistikansicht, sowie den Ubungskonfigurator in getrennten
in getrennten Ansichten auf seinem Bildschirm verfiigbar hat. Diese Fenster lassen sich Ein-
und Ausblenden, damit trotz der Informationsfiille eine Ubersichtlichkeit gewihrleistet wird.

S5  Zusammenfassung

In diesem Beitrag wurde ein Konzept fiir die Telerehabilitation nach Schlaganfall dargestellt
und die therapeutischen Anforderungen, Struktur eines Interfaces sowie die Bedienung und
Navigation des Gesamtsystems, bestehend aus Patienten- und Therapeutenstation, zusammen-
gefasst. Anaforderungen wurden durch Einbeziehung zukiinftiger Nutzer spezifisch fiir das
dargestellte Konzept definiert. Das Vorgehen und die erstellte Spezifikation geben sowohl eine
Struktur als auch allgemeine Leitlinien zur Gestaltung dhnlicher Systeme im Bereich der Tele-
medizin vor. Nach der Festlegung von Anforderungen werden zur Entwicklung des Interfaces
im néichsten Schritt Klick-Prototypen erstellt, die frithzeitig sowohl mit klinischen Experten als
auch mit Patienten als Endnutzern getestet werden.
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