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Abstract: Die Privalenz und Inzidenz kostenintensiver, kardiovaskuldrer Erkrank-
ungen wie Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstdrungen hat in den letzten Jahren
kontinuierlich zugenommen und es ist vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels und des medizinischen Fortschritts von weiteren Zuwéachsen auszugehen.
Aus diesem Grund wird die Entwicklung telemedizinischer Gerdte und Systeme
forciert, um ein robustes Monitoring mit den Vorziigen der Automation zu ver-
einen. Kardiovaskuldre Krankheitsbilder sollen auf diese Weise frithzeitig detek-
tiert und adédquate, praventive Mafinahmen eingeleitet werden. Als Ergidnzung zu
etablierten telemedizinischen Systemen wird in dieser Publikation ein generisches,
adaptives, nutzerzentriertes Assistenzsystem thematisiert, das fusionierte Sensor-
informationen mithilfe probabilistischer und beschreibungslogischer Verfahren fiir
eine Situationserkennung auswertet und systemzustandsabhédngig Interventionen
einleitet, die der Sicherheit des Anwenders dienen. Als anschauliches Modellier-
ungsbeispiel wurde dabei VHF gewihlt, das als pradisponierender Faktor fiir
zerebrale Insulte indirekt fiir hohe Kosten im Gesundheitssektor verantwortlich ist.

1 Einleitung

Der demografische Wandel stellt die saturierten Wohlstandsgesellschaften in den west-
lichen Industrienationen, insbesondere in Deutschland, im Zusammenwirken mit den
bereits jetzt zu beobachtenden, strukturellen Veranderungen, vor grofe Herausforder-
ungen. Eine alternde Gesellschaft bedingt nicht nur zukiinftig anzunehmende, politische
und 6konomische Innovationsdefizite, sondern auch vor allem expansive Kostendyna-
miken im Gesundheits- und Pflegesektor.
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Einen mdglichen Losungsansatz, um die negativen Folgen dieser Problematik im
Bereich der Altenbetreuung abzufedern, stellt dabei die Entwicklung eines human-
zentrierten Assistenzsystems dar, das aus der Kooperation von kontextfreien und
kontextsensitiven Software-Agenten eine Erleichterung der Lebenssituation entweder
autonom, proaktiv, reaktiv oder aufgrund einer zu interpretierenden, stetig wachsenden
Wissensbasis realisiert. Dieses Assistenzsystem ist unter dem Oberbegriff AAL —
Ambient Assistant Living — einzuordnen und fokussiert sich im Rahmen dieser
Publikation auf die unter 1.1 und 1.2 erlduterten Schwierigkeiten.

1.1 Problemstellung kardiovaskulire Erkrankungen - Vorhofflimmern

Die am héufigsten auftretende Herzrhythmusstorung ist das Vorhofflimmern mit allein
2,3 Mio. Betroffenen in den USA [WMCO03], wobei von einer weit héheren und
zukiinftig steigenden Prévalenz auszugehen ist [Ge05]. Die Folgen von VHF konnen
gravierend sein. Thrombembolien, insbesondere zerebrale Insulte zdhlen zu den schwer-
wiegendsten Folgen von VHF. Gemif3 [Ge05] wurde in der Framingham-Studie ein
fiinffach erhohtes RR fiir ischdmische Insulte festgestellt; die Letalitit dieser Insulte
wuchs auf das Doppelte im Vergleich zu Insulten im Kontext anderer Erkrankungen. Ein
erschwerender Faktor fiir die Diagnostik ist das idiopathische Auftreten von VHF, d.h.
ohne eine erkennbare, strukturelle kardiale Grundkrankheit (lone atrial fibrillation), was
auf nahezu ein Drittel der Betroffenen zutrifft. Dabei sind Patienten mit paroxysmalem
VHF héufiger vertreten (45%) als Patienten mit permanentem VHF (25%). Bei ca. 25-
33% der Fille geht paroxysmales in chronisches VHF iiber, was zu einem erhdhten
Insultrisiko fiihrt [Ge05]. Ein weiteres Problem beruht auf dem hiufig asymptomati-
schen Krankheitsverlauf; der Patient ist scheinbar beschwerdefrei, weshalb VHF oftmals
nicht diagnostiziert wird.

1.2 Limitierungen der Telemedizin

Durch die Verwendung von LZ-EKGs lassen sich in der Regel nicht alle Episoden von
VHF erfassen. Noch schwieriger ist die Detektion von paroxysmalem oder von erstmals
auftretendem VHF. Durch Studien konnte allerdings belegt werden, dass die Detektions-
rate mithilfe von Tele-Monitoring deutlich erh6ht werden kann. Dies wird durch eine
erfolgreiche Erfassung von supraventrikuldren Herzrhythmusstérungen bei 94% der Pro-
banden mit Palpitationen iiber ein Untersuchungsintervall von 40 Tagen belegt
[HTKO3]. Bisher werden telemedizinische EKG-Aufzeichnungen bei der Diagnostik von
Palpitationen, Prasynkopen und Synkopen zur Kontrolle nach Herzrhythmusbehandlung
und von implantierten Schrittmachern, ICDs und Ereignisrekordern genutzt [KFKDO6].
Im Rahmen der hiuslichen Betreuung durch Pflegedienste und Hausérzte sind bisherige
telemedizinische Devices allerdings nur bedingt akzeptiert und offenbaren grofle Méangel
als Losung fiir ein kontinuierliches Vitaldatenmonitoring, da sie als den Nutzer /Patient-
en in Form korpergebundener Sensorapplikationen in seiner Autonomie einschrianken.
Ein weiterer Kritikpunkt ist dabei die Vermittlung eines dauerhaften Uberwachungsge-
fithls. Fiir die Implementierung eines héuslichen, humanzentrierten Assistenzsystems mit
Ausprigung als erkennendes, praventives Diagnosesystem wird daher ein anderer Ansatz
verfolgt, der im Folgenden niher erldutert wird.
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2. Methoden

2.1 Topologie des Assistenzsystems

Die Architektur des vorgeschlagenen Assistenzsystems basiert auf der hierarchischen
Anordnung von verschiedenen, funktional eigenstdndigen Ebenen, wobei probabilisti-
schen und beschreibungslogischen Verfahren eine zentrale Bedeutung zufillt.

Die Topologie des Assistenzsystems ist
generisch und kann fiir beliebige Szenarien
adaptiert und sukzessive erweitert werden
(vgl. Abb. 1). Die unteren Architekturebe-
nen — als attribute extraction and data
fusion zusammengefasst — vereinen die Ak-
quisition der systembeschreibenden Pro-
zessdaten, denen Vitalparameter wie Blut-
druck, Herzfrequenz etc. zuzuordnen sind,
mit den Methoden der Signalverarbeitung,
Datenfusion und Merkmalsextraktion. Die
ProzessgrofBen werden entweder beriihr-
ungslos (vgl. 2.2) oder iiber Gerite der Te-
lemedizin ermittelt. Zusétzliche Informa-
tionen werden iiber externe Dienste und
mobile Wissensbasen gewonnen.

Abbildung 1: Architektur Assistenzsystem

Diese Kollateraldaten beinhalten additives Wissen iiber die Applikationsumgebung und
ihren Nutzer wie das a priori-Wissen iiber die Systemeigenschaften oder — bezogen auf
die konkrete Problemstellung — Informationen iiber die Anamnese des Patienten in Form
eines Digital Health Record. Die Ebene der probabilistischen Modellierung — probabi-
listic modeling — basiert auf der Implementierung von stationdren/nicht stationdren Hid-
den Markov Models zur Modellierung stochastischer Prozesse. Hidden Markov Models
und Relational State Descriptions werden von [DPvWFLBO7] fiir die Modellierung
rdumlichen und zeitlichen Zustinden verwendet, um Situationen resp. Sequenzen von
Systemzustdnden zu erkennen. Die theoretischen Aspekte der statistischen Modellierung
mit Hilfe von Hidden Markov Models und deren Anwendung auf ein ausgesuchtes
Gebiet basieren auf den Arbeiten von [Ra89]. In der Ebene der semantischen Integration
— semantic integration — erfolgt die Uberfiihrung des zuvor gewonnenen, expliziten
Wissens in eine beschreibungslogische Reprisentation. Dabei kann die Wissensbasis
ebenfalls durch kollaterale Daten beliebig individualisiert werden. Fiir die Wissens-
reprasentation wird auf OWL-DL zuriickgegriffen. Die Situationserkennung — situation
recognition - leitet mithilfe der assoziierten Wissensbasis und der Inferenzmaschine
hoheres Wissen ab. Die Situationserkennung bildet damit die Schnittstelle zwischen dem
hierarchischen, wissensverarbeitenden System und Applikationen wie einem Diagnose-
assistenten fiir die Notfallindikation, wie in dem Modellierungsbeispiel in 3. erldutert
wird.
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2.2 Unaufdringliche Vitaldatenerfassung

Der Einsatz von Ultrabreitband-Sensorik hat in den letzten Jahren in der medizinischen
Diagnostik als berithrungsloses Messverfahren an Bedeutung gewonnen. Die Messung
der Atem- und Herzfrequenz auf Basis von UWB-Radar-Sensorik wird von [SFZP-
KCO05] vorgeschlagen. Fiir die Ermittlung der Herzfrequenz wird auf innerhalb von
Ruhemdbeln integrierten UWB-Sensorsystemen zuriickgegriffen, so dass eine kontinu-
ierliche Messung nur erfolgen kann, wenn sich der Patient im Bett oder im Sessel
befindet. Die Messung der Atemfrequenz erfolgt iiber rdumliche verteilte UWB-Sensor-
komponenten. Diese Sensorinformationen werden, wie in 2.1 beschrieben, innerhalb der
attribute extraction and data fusion — Ebene verarbeitet.

3 Modellierungsbeispiel Vorhofflimmern

Fiir die Erlduterung der Funktionsweise der Architektur wird auf das in 1.1 beschriebene
Krankheitsbild Vorhofflimmern — engl. atrial fibrillation (kurz AF) — Bezug genommen.
Vorhofflimmern zihlt zu den pridisponierenden Faktoren fiir zerebrale Insulte und
nimmt daher eine Schliisselposition bei der Modellierung eines konkreten Bedrohungs-
szenarios ein.
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Abbildung 2: Abstrahiertes Modell fiir AF

So abstrahiert der Subgraph fiir die Modellierung des CI-Risikos (CI =Cerebral insult)
das Krankheitsbild AF als HMM,r = {Ayr, Bap, T4} mit der die Zustinde S, S,...S,
bzw. die Einzeldiagnosen Kein Vorhofflimmern, Paroxysmales VHF, Persistentes VHF
und Permanentes VHF beschreibenden Zustandsmenge Q,r = {No AF, ..., Perm.AF}.
Die Transitionsmatrix Ayp = {ai j} beschreibt dabei die Ubergangswahrscheinlichkeiten
zwischen den einzelnen Zustinden gemdB P(q.|q;—1). So wird bspw. an-
hand P(No AF|Perm. AF) = 0 deutlich, dass kein Patient ohne VHF auf direktem Weg
an permanentem VHF erkranken kann.
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Jeder versteckte Zustand q; emittiert nun mit jedem Abtastschritt t ein Observeable aus
dem Ausgabealphabet Vir = {No significant murmur, Systolic blood pressure
<160,...} auf Basis der Emissionsmatrix B = {bj(k)} und erzeugt auf diese Weise eine
Beobachtungssequenz Or ={0¢=1, O¢=3,...0¢r=7} mit 0,, € V4 iiber T. Verkniipfungen wie
significant murmur N heart rate > 140 werden als eigenstindige Emission
bewertet, die beispielsweise in g, = Perm. AF ausgegeben werden kann. Fiir die Bestim-
mung des wahrscheinlichsten versteckten Zustands q, wird auf den Viterbi-Algorithmus
zuriickgegriffen.
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Abbildung 3: HMM fiir Insultrisiko

Analog zu diesem Vorgehen wird das HMM¢, evaluiert, das das Schlaganfallrisiko an-
hand von Zustinden der Menge Qc = {No (I risk, .., acute CI risk} beschreibt. Die
States des Subgraphen HMMr sind in diesem Modell eine Teilmenge des Ausgabe-
alphabets Vi ={ No AF, Paroxys. AF, Breath frequency, ...} und werden als Emission
fir die Kalkulation des aktuellen CI-Risikos herangezogen. Der State acute CI ist in
diesem Kontext allerdings als Sonderfall zu betrachten, da in diesem Zustand nicht von
einem Risiko, sondern von einem konkreten Auftreten eines Insults auszugehen ist, der
iiber das HCI detektiert werden kann (AuBerungen von Sehstorungen durch den Nutzer
etc.). Je nach ermitteltem Insultrisiko oder detektiertem Schlaganfall initiiert das
Assistenzsystem nun je nach konfigurierter Regelbasis eine Reaktion, die von der
Benachrichtigung des Hausarztes bis hin zur Verabreichung von Antikoagulantien
reichen kann.

4 Diskussion

Die Simulation der Modellierung eines Krankheitsbildes wie VHF durch probabilisti-
scher Modelle, insbesondere auf Basis von HMMs, zeigt eine hohe Trefferquote bei der
Bestimmung des Insultrisikos, was allerdings eine robuste Ermittlung der Emissionen
voraussetzt, die unter realen Bedingungen aktuell noch nicht gegeben ist. Zudem kann
die Irrtumswahrscheinlichkeit dieses stochastischen Modells zu gravierenden Folgen
fithren, falls eine Detektion erfolglos ist; der mathematisch unwahrscheinlichste Fall tritt
ein und sehr hohes Insultrisiko liegt vor, was zu weiteren Handlungszwingen fiihrt.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Es wurde in dieser Publikation die grundlegende Architektur eines nutzerzentrierten As-
sistenzsystems vorgestellt, das vor dem Hintergrund hauslicher Betreuung die Robustheit
invasiver oder korpergebundener telemedizinischer Devices bzgl. eines praventiven Vi-
taldatenmonitorings mit den Aspekten Komfort und Sicherheit kombiniert, ohne die in-
formelle Selbstbestimmung des Nutzers zu verletzen oder ihn zu stigmatisieren. Die
Selbstbestimmung des alleine zuhause lebenden Patienten bleibt unangetastet. Dabei
erfolgt eine kontinuierliche Situationserkennung, die sich an den Eigenschaften und
Priaferenzen des Nutzers — auch unter Beriicksichtigung seines Gesundheitszustands —
ausrichtet und ggf. im Notfall addquate MaBBnahmen ergreift, um bleibende Schéiden
abzuwenden. Der generische Ansatz der Architektur ermoglicht es theoretisch, sémtliche
medizinische Problemstellungen abzubilden, die sich auf Basis stochastischer Zustands-
modelle beschreiben lassen. Die Validierung erstellter probabilistischer Modelle im
Zuge klinischer, multizentrischer Studien sowie die Erweiterung und Justierung der
préferierten, berithrungslosen Messverfahren fiir die Erfassung der Vitalparameter und
Positions- und Haltungsdaten zéhlen zu den nichsten, durchzufiihrenden Schritten im
Rahmen der Realisierung einer kontinuierlichen pradiktiven Diagnostik. Es ist zu erwar-
ten, dass sich diese Komponente als elementarer Bestandteil des Assistenzsystems
versteht und auf diese Weise nahtlos in die Lebenswelt des Anwenders integriert.
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