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1 Einleitung

1. Einleitung

In der modernen Medizin haben technische Hilfsmittel seit jeher eine zentrale Rolle
eingenommen. Die fiir westliche Standards als selbstverstidndlich geltenden Verfahren bei der
Diagnose, Behandlung, Uberwachung oder auch Priivention von Krankheiten wiren ohne die
Errungenschaften aus dem Bereich der Medizintechnik nicht moglich. Diese reichen von so
einfachen Hilfsmitteln wie einem Stethoskop bis hin zu hochkomplexen Anlagen, wie
beispielsweise Magnetresonanztomographen oder Navigationssystemen fiir chirurgische
Eingriffe. Die in unserem Zeitalter allgegenwirtige Digitalisierung macht auch vor
technischen Geridten fiir medizinische Zwecke nicht halt. So verwundert es nicht, dass die
Informatik im Bereich der Medizintechnik immer mehr an Bedeutung gewinnt. Dies wird
sowohl bei der Betrachtung neuer Gerdte und Analyseverfahren als auch der
organisatorischen Abldufe im Praxis- oder Klinikalltag deutlich.

Viele Gerite basieren auf Rechnern und lassen sich ohne Maus und Tastatur gar nicht mehr
bedienen. Die zur Verfiigung stehende Rechenleistung steigt stindig und ermdglicht immer
rechenintensivere Algorithmen, was die Griindung ganzer Forschungsbereiche nach sich
gezogen hat. Die sogenannten bildgebenden Verfahren wie die Computertomographie (CT)
oder die Magnetresonanztomographie (MRT) sind hierfiir zwei Beispiele. Ein weiteres
Gebiet, das durch den Trend der steigenden Rechenleistung in den letzten Jahren immer mehr
an Bedeutung gewonnen hat, ist die Telemedizin. Telemedizin kann definiert werden als der
Austausch von medizinischen Daten (z.B. physiologische Werte, Bilddaten, Befunde, etc.)
unter Verwendung moderner Informations- und Kommunikationsmedien, um eine rdumlich
und/oder zeitlich getrennte Diagnose, Kontrolle oder therapeutische Anwendung zu
ermoglichen. Die Beispiele fiir telemedizinische Anwendungen reichen von Telekardiologie,
Teleradiologie, Telepathologie, Teledermatologie bis hin zu Teleophthalmologie,
Teleonkologie und Telepsychiatrie (Pattrichis et al. 2002).

Das Prinzip der Telemedizin ist nicht neu. Wann es zum ersten Mal angewendet wurde, ldsst
sich heute schwer bestimmen. Es ist bekannt, dass bereits wihrend des Amerikanischen
Biirgerkriegs (1861-1865) Telegraphen verwendet wurden, um Krankenberichte zu
tibermitteln und Medikamente zu bestellen (Zundel 1996). Eine der ersten wissenschaftlich
dokumentierten Beschreibungen einer telemedizinischen Anwendung stammt vom
Wegbereiter des Elektrokardiogramms (EKG), Willem Einthoven (1860-1927). In seiner
Verdffentlichung ,,Le Telecardiogramme® aus dem Jahr 1906 berichtet er von der
erfolgreichen Ubertragung von EKG-Signalen von seinem Labor zu dem etwa 1,5 km entfernt
liegenden Universitétsklinikum (Einthoven 1906). Allerdings wendete Einthoven das Prinzip
der Telemedizin an, lange bevor der Begriff geboren war. Fiir ihn war es ein notwendiges
Ubel, da seine Messgerite viel zu groB und unhandlich waren, als dass sie fiir eine mobile
Anwendung geeignet gewesen wéren.

Erst mit der Entwicklung von Telefon- und Faxgeridten wurde die Basis fiir das, was heute
unter Telemedizin verstanden wird, geschaffen. Dementsprechend kann die von Gershon-
Cohen und Cooley (1950) beschriebene Ubertragung von Réntgenbildern iiber das
Telefonnetz als eine der ersten telemedizinischen Anwendungen im modernen Sinn betrachtet
werden. Allerdings wurde Telemedizin als Konzept erst tiber 20 Jahre spéter erstmals
wissenschaftlich beschrieben und publiziert (Mark 1974). Ein nennenswerter Zuwachs an
telemedizinischen Ansdtzen ist erst ab den frithen 1990er Jahren zu verzeichnen und ist eng
mit den Fortschritten der modernen Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT)
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1 Einleitung

verkniipft. Heute finden telemedizinische Verfahren, wie beispielsweise die Teleradiologie
weite Verbreitung im klinischen Alltag. Durch die Verfiligbarkeit immer kleinerer,
leistungsfahigerer und dabei giinstigerer Rechnerplattformen ist die Telemedizin mittlerweile
auch vereinzelt in private Haushalte eingezogen. Hier besteht der telemedizinische Ansatz
darin, gemessene Vitalparameter (z.B. Puls, Blutdruck, EKG, Gewicht, Temperatur,
Blutzucker) von zu Hause zur Uberwachung an ein telemedizinisches Service-Center oder
direkt an einen Arzt zu tibermitteln.

Telemedizinische Systeme fiir den Einsatz im héduslichen Umfeld gelten als
vielversprechender Ansatz, um die Gesundheitssysteme in Zukunft zu entlasten. In
Anbetracht der in den néchsten Jahren auf die Gesellschaft zukommenden Herausforderungen
ist dies auch dringend erforderlich. Die meisten Industrielinder werden mit den gleichen
Problemen konfrontiert werden. Die steigende Anzahl élterer Menschen in der Gesellschaft
wird den Bedarf an Pflege- und Gesundheitsleistungen entsprechend erhdhen. Hinzu kommt
ein starker Anstieg chronischer Leiden wie beispielsweise Diabetes Mellitus, Adipositas oder
chronische Hypertonie, was vor allem auf den Lebensstil zuriickzufiihren ist. Dem gegeniiber
steht eine abnehmende Anzahl an Arzten und Pflegekriften. Insofern wird die medizinische
Betreullmg in Zukunft noch stirker vom Zeitfaktor gepriagt werden, als das schon heute der
Fall ist".

Die Unterstilitzung der medizinischen Betreuung von zu Hause lebenden durch technische
Systeme und telemedizinische Konzepte soll zukiinftig helfen, den prognostizierten
Versorgungsengpédssen entgegenzuwirken. Man verspricht sich von den neuen
technikunterstiitzten Ansitzen eine bessere Fritherkennung von alterstypischen Krankheiten
sowie eine effiziente Unterstiitzung bei der ambulanten Betreuung von Patienten. Das Ziel der
technischen Versorgungs- und Assistenzsysteme flir die dlter werdende Gesellschaft besteht
darin, trotz der stark steigenden Anzahl &lterer Menschen eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung gewihrleisten zu kdnnen.

1.1  Demographische Situation

Deutschland befindet sich im demografischen Wandel. Seit fast vier Jahrzehnten werden zu
wenige Kinder geboren, um die Elterngeneration zu ersetzen. Die Anzahl der Menschen, die
sterben ist hoher, als die der neugeborenen Kinder. Dass die Bevolkerungszahlen nicht schon
seit langem rapide zuriickgehen, liegt am Zuwanderungsgewinn aus dem Ausland. Allerdings
ist auch dieser in den letzten Jahren zuriickgegangen und reichte nicht mehr aus, um den
Uberschuss der Sterbefille iiber die Geburten auszugleichen. Folglich geht die Bevélkerung
seit 2003 kontinuierlich zuriick. Der Aufbau der Bevolkerung ist schon heute stark vom
demographischen Wandel geprigt. Auf die geburtenstarken Jahrgéinge der 1950er und 1960er
folgen deutlich geringer besetzte Jahrgénge. Folglich wird mit dem fortschreitenden Alter
dieser sogenannten ,,Baby-Boomer“-Generation auch die Bevolkerung Deutschlands stirker
als bisher altern. Zusitzlich wird dieser Effekt durch die stetig steigende Lebenserwartung der
Menschen noch verstérkt (Statistisches Bundesamt 2011a).

Besonders deutlich wird der Bevolkerungsriickgang, wenn man die Gruppe der unter 20-
jahrigen betrachtet. Voraussichtlich werden im Jahr 2030 17% weniger Kinder und
Jugendliche in Deutschland leben, als das noch heute der Fall ist. Anstatt der heute 15,6
Millionen unter 20-jahrigen wird es dann nur noch 12,9 Millionen geben. Auch die Anzahl

' Nach Mader und WeiBgerber (2007) stehen fiir die meisten allgemeinrztlichen Patienten zur Diagnostik und
Therapie durchschnittlich hochstens 9 min/ Konsultation zur Verfligung.
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der Personen im erwerbsfdhigen Alter (zwischen 20 und 65 Jahre) wird um 15%
beziehungsweise 7,5 Millionen Menschen zuriickgehen. Im Gegensatz hierzu wird die
Altersgruppe der liber 65-jahrigen um ca. ein Drittel (33%) zunehmen. Die im Jahr 2008 noch
16,7 Millionen Personen umfassende Bevolkerungsgruppe wird im Jahr 2030 auf 22,3
Millionen Personen angestiegen sein (Statistisches Bundesamt 2011a).

Das Altern der derzeit stark besetzten Jahrgénge fiihrt in Kombination mit den abnehmenden
Geburtenzahlen zu signifikanten Verdnderungen in der Altersstruktur der deutschen
Bevolkerung. Die klassische Bevolkerungspyramide, bei der die Stirke der
Bevolkerungsgruppen mit zunehmendem Alter als Folge der natiirlichen Alterssterblichkeit
abnimmt, ist in Deutschland schon lange Vergangenheit. Eine Altersverteilung in Form einer
Pyramide hatte beispielsweise noch das Deutsche Reich von 1910 (siehe Abbildung 1-1 oben
links). Betrachtet man die Altersverteilung von 1950, so sind bereits deutliche Kerben
erkennbar (siehe Abbildung 1-1 oben rechts). Diese wurden durch die beiden Weltkriege und
die Weltwirtschaftskrise Anfang der 1930er Jahre hervorgerufen. Wie Abbildung 1-1 (unten
links) zeigt, erinnert der Altersaufbau Deutschlands heute eher an eine ,zerzauste
Wettertanne®, als an eine Pyramide. Im Vergleich zu den &lteren und jiingeren Altersklassen,
sind die mittleren besonders stark ausgeprdagt. Wie Abbildung 1-1 (unten rechts)
prognostiziert, wird die mittlere Altersklasse bis zum Jahr 2060 weiter nach oben verschoben
und dabei schlieBlich ausgediinnt werden. Dies wird sich gravierend auf die Relation der
einzelnen Altersgruppen auswirken. Betrachtet man die vorausberechneten Zahlen fiir das
Jahr 2060, so wird jeder Dritte (34%) mindestens 65 Jahre alt oder dlter sein und es werden
doppelt so viele 70-Jahrige leben, wie Kinder geboren werden. Im Vergleich hierzu setzt sich
die Bevolkerung heute noch zu 19% aus Kindern und Jugendlichen unter 20 Jahren, zu 61%
aus 20 bis 64-jahrigen und zu 20% aus iiber 65-jdhrigen zusammen (Statistische Bundesamt
2009).
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Abbildung 1-1 Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland. (Entnommen aus: Statistisches

Bundesamt 2009)

Als Folge dieser strukturellen Verdnderungen der Bevdlkerung wird sich auch das
Erwerbspersonenpotential' Deutschlands deutlich veridndern. Wie die Vorausberechnungen
zeigen, wird der Bevolkerungsanteil, der sich im erwerbsfdhigen Alter befindet, langfristig
altern und schrumpfen. Da die Reduzierung nicht gleichméBig iiber alle Altersgruppen
stattfinden wird, wird das Erwerbspersonenpotential zukiinftig von einer immer hdher
werdenden Anzahl dlteren Personen geprdgt werden. Diese zu erwartende Entwicklung wird
sich regional unterschiedlich vollziehen. Insofern wird es Regionen geben, die aufgrund ihrer
dynamischen wirtschaftlichen Situation von der Zuwanderung junger Arbeitnehmer

' Das Erwerbspersonenpotential ist ein MaB fiir das Angebot an Arbeitskriften, das im Inland zur Verfiigung
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1 Einleitung

profitieren werden. Es wird aber auch andere Regionen geben, in denen die demographische
Entwicklung durch eine Abwanderung der jungen Bevolkerung noch drastisch verstéirkt wird.
Fir das Gesundheitswesen wird die Verdnderung des Erwerbspersonenpotentials im
Wesentlichen zwei schwerwiegende Konsequenzen haben: Zum einen werden durch eine
Abnahme der Anzahl der Erwerbstitigen die Krankenkassen weniger Einnahmen verbuchen
konnen und zum anderen wird die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Fachkrifte (z.B.
Arzte und Pflegepersonal) geringer sein und ein hdheres Durchschnittsalter haben, als das
heute der Fall ist.

Neben der demographischen Entwicklung ldsst sich noch ein weiterer Trend in Deutschland
erkennen. In den letzten Jahrzehnen werden die Haushalte immer kleiner, d.h. im
Durchschnitt leben immer weniger Personen zusammen in einem Haushalt (Menning 2007).
Die Anzahl der Scheidungen ist in den letzten Jahren stark gestiegen. Geschiedene haben eine
geringe Neigung, sich wieder zu verheiraten. Insofern ist davon auszugehen, dass die
Institution der Ehe an Relevanz verliert und zukiinftig die Anzahl der alleine lebenden
Personen steigen wird. Zusétzlich filhren die guten 6konomischen Bedingungen sowie die
gesteigerten Mobilitdtsanforderungen des Arbeitsmarkts dazu, dass immer weniger dltere
Menschen mit ihren Kindern zusammen an ein und demselben Ort wohnen. Tatséchlich leben
von den 70- bis 85-jdhrigen derzeit weniger als zehn Prozent mit einem ihrer Kinder
zusammen. Immerhin 25% dieser Altersgruppe leben mit mindestens einem ihrer Kinder
zusammen unter einem Dach, jedoch in getrennten Haushalten. 20% haben ein Kind in der
unmittelbaren Nachbarschaft (Menning 2007). Betrachtet man den Anteil der alleine lebenden
Bevolkerung insgesamt, so ldsst sich durchaus eine Korrelation zwischen ,,Alter und
»Alleinwohnen® feststellen. Nach Angaben des statistischen Bundesamts (2006) lag der
Anteil der Alleinlebenden in der Bevdlkerung im Maérz 2004 insgesamt bei 15% flir Médnner
und 19% fiir Frauen. Interessant ist die in Abbildung 1-2 dargestellte Verteilung der
Alleinlebenden nach Alter und Geschlecht. Ab einem Alter von ca. 55 Jahren steigen die
altersspezifischen Alleinlebequoten bei beiden Geschlechtern an. Besonders stark erfolgt der
Anstieg bei den Frauen. Rund ein Drittel (35%) der Frauen im Alter von 70 Jahren lebte 2004
alleine. Bei den 85-jdhrigen waren es sogar fast drei Viertel (72%). Bei den Ménnern lebten
dagegen nur 15% der 70-jdhrigen und 29% der 85-jdhrigen in einem Einpersonenhaushalt.
Dieser deutliche Unterschied ist auf die hohere Lebenserwartung bei Frauen zurtickzufiihren.
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40 Jahre (10%)
0\ | | | [ | | [ | | [ [ | | 0
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 20

Alter in Jahren

w »
FSO Jahre (18%)

Abbildung 1-2 In Deutschland im Mérz 2004 Alleinlebende nach Alter. (Entnommen aus:
Statistisches Bundesamt 2006)
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Da zweifelsohne die Anzahl der élteren Personen sowie ihr Anteil an der Gesamtbevdlkerung
zunehmen wird, ist in den kommenden Jahren ebenfalls mit einer steigenden Anzahl von
alleinlebenden é&lteren Personen zu rechnen. Alleinlebend ist in diesem Kontext nicht
gleichzusetzen einem Leben ohne soziale Kontakte. Die oben genannten Zahlen beziehen sich
lediglich auf die Haushaltsform und legen nicht dar, welche familidren Beziehungen bestehen.
Dennoch ist anhand der Daten offensichtlich, dass die Mehrheit der Alten nicht mehr, wie
noch vor einigen Jahrzehnten iiblich, in einer Groffamilie unter einem Dach mit ihren
Kindern, Enkeln und Urenkeln wohnt. Allerdings stellen héufig (Ehe-) Partner und Kinder die
zentralen Ressourcen dar, wenn es bei dlteren Menschen zum Falle des Hilfs- oder
Pflegebedarfs kommt.

1.2 Gesundheit und Krankheit im Alter

Die zu erwartenden gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Folgen der demographischen
Entwicklung konnen nur anndherungsweise abgeschitzt werden, selbst wenn der
Zusammenhang zwischen Alter und Gesundheitsstatus genau bekannt ist. In der Medizin gibt
es zwei Disziplinen, die sich mit den entsprechenden Fragestellungen befassen, die
Gerontologie (= Altersforschung) und die Geriatrie (= Altersheilkunde).

Die Frage nach Gesundheit im Alter ist nicht nur von erheblicher individueller sondern auch
von gesellschaftlicher Bedeutung (Kruse et al. 2002). Wie Abbildung 1-3 zeigt, ist die zweite
Lebenshilfte durch eine deutliche Zunahme von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
Behinderungen gekennzeichnet (Statistisches Bundesamt 2011b). Dennoch wére es falsch,
Altern mit Krankheit gleich zu setzen. Altern an sich ist keine Krankheit, sondern vielmehr
ein physiologischer Riickbildungsvorgang. Die hierbei auftretenden Verdnderungen betreffen
nicht so sehr einzelne Organe oder Gewebestrukturen, sondern alle Bereiche des Korpers. Die
Auswirkungen dieser Verdnderungen machen sich durch eine abnehmende Adaptabilitit an
veranderte Umweltbedingungen bemerkbar, was zu einer Verringerung der korperlichen
Widerstandskraft fiihrt. Der alte Mensch wird anfélliger fiir Krankheiten und Infekte,
wodurch die Haufigkeit von Krankheiten zunimmt. Man spricht auch von einer inneren
Krankheitsdisposition. ~ Gleichzeitig verlaingern sich auch die Leidensdauer und
Genesungsphasen deutlich (Schiitz 1987).

30,0 -
25,0 - —Manner

20,0 - —Frauen

15,0 -

10,0 - v

50 -

Prozent der Altersgruppe mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen

U,U T T T T T T T T T T T T T T T 1
unter 5 5-10 10- 1515- 20 20 - 25 25 - 30 30- 35 35- 40 40 - 45 45 - 50 50 - 55 55- 60 60 - 65 65 - 70 70 - 75 75 und
Alterin Jahren mehr

Abbildung 1-3 Anteil der Bevolkerung mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen (Kranke und
Unfallverletzte) nach Geschlecht und Alter im Jahr 2009. (Angelehnt an: Statistisches Bundesamt
2011b)
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Der Prozess des Alterns ist genetisch vorbestimmt. Dennoch unterliegen der Alterungsprozess
und die Entwicklung chronischer Krankheiten groRen individuellen Schwankungen. Der
Grund hierfur besteht darin, dass alt werden zu einem erheblichen Teil auch von der
Lebensgeschichte und dem Lebensstil eines Individuums beeinflusst wird. Beispielsweise
wird der Alterungsprozess der Haut oder der Lunge durch intensives Rauchen deutlich
beschleunigt. Allerdings kann der Gesundheitszustand durch eine entsprechende Lebensweise
auch positiv beeinflusst werden. So lassen sich viele Funktionen des Koérpers noch bis ins
hohe Alter trainieren und teilweise sogar noch verbessern (Schaffler et Menche 1999). Dieses
Wissen ist vor allem im Hinblick auf mogliche Préventionsmalinahmen entscheidend.

Nach Schilz und Wurm (2009) umfasst Pravention neben der Vermeidung von (Folge-)
Erkrankungen auch die Vorbeugung von Verschlechterungen der Gesundheit und die
Vermeidung von Beeintrachtigungen und Behinderungen. Prévention wird haufig in die
Bereiche Primér-, Sekundar- und Tertidrpravention untergliedert. Primérpravention setzt vor
dem Eintreten einer Krankheit an und dient dazu selbige zu vermeiden. Insofern zielt dieser
Praventionsbereich auf gesunde Individuen ab. Die Sekunddrpravention setzt bei bereits
erkrankten Personen an. lhr Ziel ist die Friherkennung von Krankheiten und somit die
Unterbindung des weiteren Fortschreitens oder des Chronischwerdens der Erkrankung. Die
Tertidrpravention greift nach der Erkennung und Behandlung einer Krankheit an. Ihr Ziel ist
die Vermeidung von Folgeschéden oder Ruckfallen. Wie Abbildung 1-4 zeigt, litten im Jahr
2002 in der Altersgruppe der 70- bis 85-jahrigen die meisten Personen an einer oder mehreren
Krankheiten. Rund ein Viertel (24%) dieser Personengruppe hatte funf oder mehr
Erkrankungen gleichzeitig. Im Vergleich hierzu berichteten nur 4% der 40- bis 54-jahrigen
von finf oder mehr gleichzeitigen Erkrankungen (SaB3, Wurm et Ziese 2009). Diese Zahlen
verdeutlichen, dass eine generelle Vermeidung von Krankheiten ab einem gewissen Alter
kaum realistisch ist. Daher ist im Kontext von Krankheit im Alter auch héaufig von
Multimorbiditat® die Rede. Insofern stoBt hier die oben dargestellte Definition von Primar-,
Sekundéar- und Tertiarpréavention an ihre Grenzen. Allerdings lasst sich die Definition von
Primarpréavention auch weiterhin fiir das Alter verwenden, wenn man sie insofern einschrénkt,
als dass sie die Vermeidung von ganz spezifischen Krankheitsbildern beschreibt. Nach Schiiz
und Wurm (2009) umfassen dann die Ziele von Prévention im Alter:

e ,Die Vorbeugung bzw. Verzdgerung spezifisch altersbedingter Veréanderungen und
altersspezifischer Erkrankungen (z.B. vaskuléare Demenz).

e Die Vorbeugung von nicht unbedingt altersbedingten Erkrankungen, die aber im Alter
mit hoherer Wahrscheinlichkeit auftreten (z.B. Gelenkserkrankungen, Diabetes,
Krebserkrankungen oder kardiovaskulare Erkrankungen).

e Die Verringerung krankheitsbedingter Probleme.
e Die Vorbeugung von Verschlechterungen des Allgemeinzustands.*

! Multimorbiditét beschreibt das Leiden an mehreren (chronischen) Krankheiten gleichzeitig bei einer Person.
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I 2—4 Erkrankungen I keine Erkrankung

Abbildung 1-4 Anteile der Personen, die von mehreren Erkrankungen gleichzeitig betroffen sind,
nach Alter im Jahr 2002. (Entnommen aus: Sa}, Wurm et Ziese 2009)

Die erhohte Anfilligkeit fiir Krankheiten im Alter resultiert unter anderem aus der
Wechselwirkung unterschiedlicher krankheitsfordernder Faktoren. Die konstanten Faktoren
konnen nicht verdndert werden (hierzu zihlt beispielsweise die genetische Disposition) und
bieten folglich kaum Maoglichkeiten fiir PridventivmaBnahmen. Die allgemeinen
altersphysiologischen Verdnderungen des Korpers stellen eine wichtige Einflussgrofe dar, die
zusammen mit den anderen Faktoren in Wechselwirkung steht (siehe Abbildung 1-5). Vor
allem bei der Entstehung von Krankheit im Alter aber auch bei der Genesung ist dieses Feld
meist von entscheidender Bedeutung. Als variable Faktoren sind Umwelteinfliisse und
verhaltensbedingte Risikofaktoren einzustufen. Da dieser Bereich am stirksten durch das
bewusste Handeln eines Menschen beeinflussbar ist, bieten sich hier die meisten
Ansatzmoglichkeiten fiir Pravention.

Je genauer die Auspridgungen und Interaktionen der oben genannten drei Faktoren bekannt
sind, desto besser kann die gesundheitliche Entwicklung einer Person im Sinne von
Praventionsmalinahmen positiv beeinflusst werden. Zwar lassen sich konstante Faktoren wie
die genetische Préadisposition nicht weiter beeinflussen, jedoch koénnen die
altersphysiologischen Verdnderungen immerhin teilweise verlangsamt werden. Die besten
Modifikationsmoglichkeiten bieten die variablen Faktoren besonders dann, wenn es sich um
Risikofaktoren handelt. Gesundheitlich schéddliche Gewohnheiten wie beispielsweise
Rauchen, tiberméBiger Alkoholkonsum, unausgewogene Erndhrung, unregelmillige
Medikamenteneinnahme oder auch mangelnde korperliche Aktivitit konnten in verschiedenen
Studien als die bedeutendsten negativen Einflussfaktoren fiir gesundes Altern identifiziert
werden (Peel, McClure et Bartlett 2005). So empfehlen beispielsweise Nelson et al. (2007)
zur Aufrechterhaltung der Gesundheit sogar bei sehr alten und gebrechlichen Menschen
regelméBige korperliche Aktivitit, wenn diese an die individuellen Mdglichkeiten angepasst
durchgefiihrt wird.
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Z.B. Genetische
| Pradisposition

Konstante Faktoren

Krankheit im Alter

Altersphysiologische
Veranderungen

Variable Faktoren

Generell: Kognitive, vegetative und Generell: Ungesunder Lebensstil und
physische Einschrankungen. Z.B.: schadliche Umwelteinfllsse. Z.B.:
* Verringertes Herzschlagvolumen * Erworbene Krankheiten
* Hormonelle Verdanderungen * Rauchen
* Abnehmende Muskelkraft * Korperliche Aktivitat
* Abnehmende Knochendicke * Unausgewogene Erndhrung
... * Psychische Belastungen

Abbildung 1-5 Faktoren und deren Wechselwirkung bei der Entstehung von Krankheit im Alter.
(Angelehnt an: Schiiz et Wurm 2009)

Da die wvariablen Faktoren ,Lebensstil“ und ,Umwelteinfliisse* den genetisch
vorherbestimmten Alterungsprozess erheblich beeinflussen konnen, kommt es héufig zu dem
Phanomen, dass zwei Menschen gleichen Jahrgangs unterschiedlich alt erscheinen. Daher
wird in der Gerontologie zwischen dem biographischen (bzw. chronologischen) und dem
biologischen Alter unterschieden. Das biographische Alter beschreibt die seit der Geburt des
Menschen vergangene Zeit und ist somit objektiv. Beim biologischen Alter handelt es sich um
einen subjektiv geschitzten Wert. Er ist ein MaB fiir die aktuelle Krankheitssituation und die
Belastbarkeit des Menschen. Beispielsweise ist ein ,,biographisch 85-Jahriger aber biologisch
75-Jéhriger iiberdurchschnittlich riistig und eventuell auch noch fiir gré8ere Operationen ohne
Einschriankung geeignet. Im Gegensatz hierzu ist ein biographisch 71-Jéhriger aber biologisch
80-Jahriger vorgealtert. Sein Organismus ist weniger anpassungsfahig® (Schéffler et Menche
1999).

Durch den Alterungsprozess verdndern sich der Organismus und das zentrale Nervensystem.
Daher sind im Alter Funktionalititsverluste und eine zunehmende Vulnerabilitit zu
beobachten. Die Bereiche des Wissens, der Erfahrungen, des Umgangs mit
Lebensanforderungen und der Personlichkeit verdndern sich ebenfalls. Allerdings ist hier
Altern oft mit weiterem Wachstum, Stabilitit oder einer erweiterte Differenzierbarkeit
verbunden. Um diesen unterschiedlichen Ausprigungen gerecht zu werden, wird in der
Gerontologie zwischen biologisch-physiologischem, psychologischem und sozialem Altern
differenziert (Kruse et al. 2002).
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Das biologisch-physiologische Altern wird neben genetischen Faktoren auch von kdrperlicher
und geistiger Aktivitit, Risikofaktoren und Erkrankungen (sowohl in friiheren Jahren als auch
im Alter) sowie Umweltbedingungen entscheidend beeinflusst. Es bezieht sich auf die fiir das
Altern charakteristischen biologischen und physiologischen Verluste, zu denen die
»verringerte Funktionsreserve der Organe, die abnehmende Vitalkapazitit, der zunehmende
Blutdruck, der erhohte Cholesteringehalt im Blut, die verminderte Glukosetoleranz, die
Abnahme der Muskelfasern und Kapillaren bei Zunahme des Bindegewebes, die Abnahme
des Mineralgehalts des Skeletts, die Triibung der Augenlinse sowie der Verlust des
Horvermogens fiir hohe Frequenzen zu zédhlen sind“ (Kruse et al. 2002). Die biologisch-
physiologische Dimension zeichnet sich durch ein lebenslanges Verdnderungspotential
sowohl der Organe, als auch des zentralen Nervensystems aus. Diese Plastizitét ist zwar bei
jingeren Menschen deutlich stirker ausgeprigt, geht aber selbst im Alter nie vollstindig
verloren (Kruse et al. 2002).

Das psychologische Altern geht zum einen mit Verlusten, zum anderen aber auch mit einer
moglichen Stirkung bzw. einem Zugewinn einher. Die Bereiche, die von Verlusten gepragt
werden, sind unter anderem ,die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung, die
Féhigkeit zur Losung neuartiger kognitiver Problemstellungen, das Kurzzeitgedichtnis und
generell die Lernfahigkeit des Individuums® (Kruse et al. 2002). Dem gegeniiber stehen die
potentiellen Stirken des Alters. Diese erstrecken sich auf die erfahrungs-, wissens- und
fertigungsbasierten Leistungen, die Menschen im Lebenslauf erbracht haben. Viele iltere
Menschen konnten im Laufe ihres Lebens Daseinskompetenzen entwickeln, die sie
insbesondere psychische Belastungen im Alltag, wie beispielsweise der Umgang mit
EinbuBlen und Verlusten, besser verkraften lassen (Kruse et al. 2002).

Soziales Altern ist geprigt von einer Verdnderung der Mdglichkeiten, an sozialen Aktivititen
aktiv teilhaben zu konnen. Das Altern wird von Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich
empfunden und erlebt. Meist wird die Lebensqualitit im Alter sehr eng mit dem sozialen
Umfeld, also den Kontakten zu Freunden und Familienmitgliedern, verkniipft. Dadurch, dass
verrentete Personen durch das Ausscheiden aus der Arbeitswelt meist weitestgehend von den
zuvor regelmafig stattfindenden sozialen Kontakten mit den Arbeitskollegen entpflichtet sind,
kommt es hédufig zu einem Riickgang der sozialen Kompetenzen, wenn diese durch das
private Umfeld nicht weiterhin gefordert und gefordert werden. Vor allem die
kommunikativen und sozialen Féahigkeiten verkiimmern und konnen verloren gehen, wenn
diese beispielsweise als Folge von Vereinsamung nicht mehr in Anspruch genommen werden.
Das Resultat des so in Gang gesetzten Teufelskreises aus Isolation und sozialem
Kompetenzverlust ist meist eine Beschleunigung des Alterungsprozesses (Schiffler et
Menche 1999).

Projiziert man die verschiedenen Dimensionen des Alterns auf die Thematik ,,Gesundheit im
Alter, so verwundert es nicht, dass diese ebenfalls mehrdimensional und als komplexes
Netzwerk verschiedener Einflussfaktoren betrachtet werden muss. Tesch-Romer et Wurm
(2009) stellen drei verschiedenen Dimensionen von Gesundheit und Krankheit im Alter vor:
somatische und psychische Gesundheit, funktionale Gesundheit und subjektive Gesundheit.

Die somatische und psychische Dimension beinhaltet in erster Line die gingigen
medizinischen Klassifikationssysteme. Besonders héufig sind bei é&lteren Menschen
chronische Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen anzutreffen (Multimorbiditdt). Bei
Personen, die von mehreren Krankheiten betroffen sind, besteht ein erhohtes Risiko fiir eine
zusitzliche  psychische = Komorbiditit sowie die  Einschrinkung  korperlicher
Funktionsfdhigkeit und Selbstindigkeit. Neben chronischen Erkrankungen und
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Multimorbiditdt treten im Alter auch diverse psychische Erkrankungen mit erhohter
Haufigkeit auf. Als bedeutsamste psychische Erkrankung bei élteren Menschen ist hier die
Alzheimer-Demenz zu nennen (Tesch-Romer et Wurm 2009).

Die funktionale Dimension bezieht sich auf das Vorhandensein bestimmter Fihigkeiten, um
die fiir eine selbstindige Lebensweise notwendigen Grundbediirfnisse befriedigen zu kdnnen.
Hierzu zihlen beispielsweise Nahrungszubereitung und -aufnahme, Korperpflege und
Bekleiden sowie das erledigen alltiglicher Aufgaben, die eine eigenstindige
Haushaltsfiihrung ermoglichen (z.B. Einkaufen, Wohnungsreinigung, etc.) (Tesch-Romer et
Wurm 2009).

Die dritte Dimension subjektive Gesundheit gewinnt mit zunehmendem Alter an Stellenwert
und beschreibt die Bewertung des Gesundheitszustands durch die dltere Person selbst.
Interessanterweise besteht zwischen dem objektiv gemessenen Gesundheitszustand und der
subjektiven Einschitzung meist nur ein moderater Zusammenhang. Gerade im héheren und
hohen Alter ist die Diskrepanz zwischen Gesundheitseinschitzung und objektiver Gesundheit
bedeutend hoher als bei jiingeren Menschen. Allerdings hat sich das subjektive Empfinden im
hoheren Lebensalter als ein sensitiverer Indikator fiir das Mortalitétsrisiko erwiesen als der
objektiv gemessene Gesundheitszustand (Tesch-Romer et Wurm 2009).

Auch bei einem mehrdimensionalen Verstindnis von Gesundheit wird der Zustand des
Gesundseins in erster Linie iiber das Vorhandensein von Krankheiten definiert (Kruse et al.
2002). Nach Sal3, Wurm et Ziese (2009) wird das somatisch Krankheitsspektrum im Alter
insbesondere von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates
dominiert. Entsprechend zdhlten Herzinsuffizienz, Angina Pectoris und Hirninfarkt im Jahr
2006 zu den haufigsten Diagnosen bei Krankenhausaufenthalten von Menschen ab 65 Jahren
(siche Abbildung 1-6).

weibliche Patienten

Herzinsuffizienz
Fraktur des Femurs
Hirninfarkt
Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
Angina pectoris

ménnliche Patienten
Herzinsuffizienz
Angina pectoris
chronische ischimische Herzkrankheit

bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

akuter Myokardinfarkt

© 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Félle in 1.000

Abbildung 1-6 Héaufigste Diagnosen der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationdren Patienten
im Alter von 65 Jahren und élter (einschl. Sterbe- und Stundenfille) in 1.000 nach Geschlecht 2006.
(Entnommen aus: Sa3, Wurm et Ziese 2009)

Nach den Herz-Kreislauferkrankungen sind Krebserkrankungen bei den {iber 65-jéhrigen der
zweithdufigste Grund fiir stationdre Krankenhausaufenthalte. So wurde nach Saf3, Wurm et
Ziese (2009) im Jahr 2006 jeder sechste ménnliche Krankenhauspatient (17%) zwischen 65
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und 74 Jahren wegen einer bosartigen Neubildung stationdr aufgenommen. Unter den Frauen
dieser Altersgruppe betrug die Quote immerhin 13%. Der Anteil der wegen Krebs
behandelten Patienten geht bei 75-jihrigen und Alteren wieder etwas zuriick (Minner 12%,
Frauen 7%). Generell lag das mittlere Erkrankungsalter fiir alle Krebsarten im Jahr 2004 bei
69 Jahren (Robert Koch-Institut et Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e. V. 2008). Die folgende Graphik bildet die Schitzwerte des Robert Koch-
Instituts zu altersspezifischen Neuerkrankungen pro 100.000 Personen fiir Krebs im Jahr 2004
ab.

3.000

2.500
2.000
1.500
1.000
oo I

0-14 15734  35-39 40-44 4549 50-54 5559 60-64 65-69 7Oo-74 75-79 80-84 8+
Altersgruppe

I Manner Frauen

Abbildung 1-7 Schitzung der alters- und geschlechtsspezifischen Krebsinzidenz in Deutschland 2004,
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen. (Entnommen aus: Robert Koch-Institut et
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V. 2008)

Zwei weitere bedeutende Ursachen fiir den erhohten Behandlungsbedarf im Alter stellen
muskuloskelettale Erkrankungen und Stiirze dar. Muskuloskelettale Erkrankungen wie
beispielsweise Osteoporose (Knochenschwund), Coxarthrose (Gelenkverschleil an der
Hiifte), Gonarthrose (Gelenkverschleil am Knie) oder Riickenschmerzen verursachen nicht
nur Schmerzen, sondern fithren auch zu Einschrankungen der funktionalen Gesundheit, was
wiederum zu EinbuBen der Lebensqualitit fiihrt. Diese Krankheitsgruppe erhilt eine
besondere Bedeutung, da einige muskuloskelettale Erkrankungen insbesondere bei élteren
Patienten tddliche Komplikationen verursachen kdnnen. Beispielsweise versterben bis zu
einem Drittel aller Patienten mit einem osteoporotischen Schenkelhalsbruch innerhalb der
nichsten 12 Monate, meist an Erkrankungen des Herzens, der Gefdl3e oder der Lunge (Tesch-
Roémer et Wurm 2009). Fast ein Drittel der 65-jihrigen und Alteren stiitzt jihrlich mindestens
einmal. Bei den iiber 80-jdhrigen ist die durchschnittliche Anzahl der Stiirze pro Jahr doppelt
so hoch. Lediglich 14% - 21% erlangen nach einer hiiftnahen Oberschenkelhalsfraktur ihre
bisherigen instrumentellen Fertigkeiten wieder. Ein wesentlicher Grund fiir diesen hohen
Prozentsatz an Personen mit KompetenzeinbuBlen ist die Angst vor weiteren Stiirzen (Kruse et
al. 2002).

Das erhohte Erkrankungsrisiko im Alter beschrankt sich nicht nur auf somatische
Krankheiten. Bei dlteren Menschen ist ebenso eine zunechmende Héufigkeit von psychischen
Krankheiten zu beobachten. Zu den folgenreichsten und hédufigsten psychischen
Erkrankungen im Alter zdhlen die demenziellen Erkrankungen. Der Begriff Demenz
beschreibt keine bestimmte Krankheit, sondern ein Syndrom (Krankheitsbild) infolge einer
Erkrankung des Gehirns. Die typischen Symptome beinhalten kognitive Beeintrachtigungen
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wie Storungen des Gedichtnisses, des Denkens, der Orientierung, der Lernfdhigkeit, der
Sprache und des Urteilvermodgens. Damit verbunden treten oft Stérungen der Affektkontrolle,
des Sozialverhaltens und der Motivation auf. Zur Abgrenzung gegen voriibergehende
Leistungsstorungen wird eine Mindestdauer der Symptome von einem halben Jahr gefordert
(Forstl 2009). Die haufigste Ursache fiir Demenz ist die Alzheimerkrankheit. Auf sie sind in
etwa zwei Drittel aller Demenzerkrankungen zuriickzufithren. 15% bis 20% beruhen auf
Durchblutungsstorungen des Gehirns (vaskulidre Demenz). Der Rest entfdllt auf Mischformen
und andere seltene Demenzerkrankungen (Tesch-Romer et Wurm 2009). Derzeit leben in
Deutschland etwa eine Million Menschen mit einer Demenz. Die Inzidenzrate' liegt bei etwa
200.000. Etwas mehr als zwei Drittel der Demenzkranken sind weiblichen Geschlechts, was
auf den hoheren Frauenanteil in den betagteren Bevolkerungsgruppen zuriickzufiihren ist. Mit
steigendem Alter ist eine deutliche Zunahme der Krankheitshéufigkeit festzustellen. Leiden
bei den 60- bis 65-jdhrigen weniger als zwei Prozent an einer demenziellen Erkrankung, so
sind es bei den 90-jihrigen und Alteren bereits iiber 30 Prozent (Menning 2006). Die
geschitzten altersspezifischen Raten flir Demenzerkrankungen in Deutschland werden in
Abbildung 1-8 dargestellt. Etwa 60% der Demenzkranken werden von den Angehdrigen
gepflegt und leben in Privathaushalten. Allerdings fiihren die mit den kognitiven Stérungen
einhergehenden Verhaltensverdnderungen meist zu einer starken zusétzlichen Belastung der
pflegenden Angehorigen und letztlich zur Einweisung in ein Pflegeheim. Demenzen sind der
wichtigste Grund fiir den Eintritt in ein Heim und daher auch sehr héufig unter
Heimbewohnern. Etwa zwei Drittel der Bewohner von Altenpflegeheimen leiden an diesem
Syndrom (Tesch-Rémer et Wurm 2009).

Prévalenz in 1.000
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. I I l
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Abbildung 1-8 Schitzung der Anzahl Demenzkranker in Deutschland zum Ende des Jahres 2002 nach
Alter und Geschlecht. (Entnommen aus: Tesch-Romer et Wurm 2009)

Bei den psychischen Krankheiten treten im Alter Demenzen am héufigsten auf. Am
zweithdufigsten sind Depressionen. Diese Krankheit duBlert sich durch Storungen der
Gemiitslage, die mit Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Interessenverlust sowie Energie- und

! Die Inzidenzrate beschreibt die Rate der Neuerkrankungen pro Jahr
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1 Einleitung

Antriebslosigkeit einhergehen. Behandlungsbedirftig ist diese Erkrankung, wenn die
Symptome mindestens zwei Wochen anhalten (Tesch-Romer et Wurm 2009). Haufig treten
depressive Stoérungen in Kombination mit anderen psychischen oder somatischen
Erkrankungen auf. Bei Krankheiten wie beispielsweise koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall
und Diabetes Mellitus konnen Chronifizierungsprozesse verstarkt und Morbiditdt und
Mortalitat erhoht werden (Menning 2006). Verschiedene Studien zeigen, dass etwa 1% bis
5% aller alteren Menschen an einer schweren Depression leiden. Diese Zahlen belegen, dass
die Haufigkeit von schweren Depressionen nicht mit dem Alter ansteigt. Allerdings nehmen
Depressionen mit leichter Auspragung im Alter zu (Tesch-Romer et Wurm 2009).

Es besteht kein Zweifel, dass die Wahrscheinlichkeit, pflege- oder hilfsbedirftig zu werden,
mit zunehmendem Lebensalter steigt. Wéhrend im Jahr 2009 ,,nur” jeder zwanzigste (5%)
unter den 70- bis 75-jahrigen pflegebedirftig war, wurde fir die ab 90-jahrigen eine Quote
von 59% ermittelt (Statistisches Bundesamt 2011c).

Nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) XI § 14 Abs. 1 sind Personen pflegebediirftig, ,,die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewdhnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder
hoherem Mal3e (8 15 SGB XI) der Hilfe bedirfen*. Im Dezember 2009 waren in Deutschland
2,34 Millionen Menschen geméal dieser Definition pflegebedirftig. Mit einem Anteil von
67% bildeten die Frauen die Mehrheit der Pflegebedirftigen. 83% aller Pflegebedirftigen
waren 65 Jahre und &lter; 35% waren 85 Jahre und alter. Mit 1,62 Millionen wurden mehr als
zwei Drittel (69%) der Pflegebedurftigen zu Hause versorgt. Von dieser Gruppe wurden 1,07
Millionen Personen (66%) zu Hause allein durch Angehdrige gepflegt. Bei 555.000 Personen
(34%) erfolgte die Pflege zum Teil oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste. 31% aller
Pflegebedirftigen (717.000) wurden vollstationar in Pflegeheimen betreut (Statistisches
Bundesamt 2009c). Vergleicht man diese Zahlen mit denen aus dem Jahr 1999, so hat sich die
Anzahl der pflegebedirftigen Personen um 322.000 erhoht, was einer Zunahme von 16%
entspricht. Der Anteil der zu Hause durch Angehdrige gepflegten hat sich seit 1999 um 12,3%
(178.000) erhoht. Mit +33,7% (140.000 Pflegebediirftige) verzeichnet die Pflege zu Hause
mit ambulanten Pflegediensten einen deutlichen Zuwachs. Die Anzahl der Personen, die
vollstationdr in Heimen gepflegt werden, ist um 27,5% (155.000 Personen) gestiegen.
Aufgrund dieser Zahlen geht das statistische Bundesamt (2011c) langfristig von einer
Verschiebung hin zur professionellen Pflege in Pflegeheimen und durch ambulante
Pflegedienste aus. Einen Uberblick tber die im Jahr 2009 aktuelle Aufteilung von
Pflegeleistungen bietet die nachfolgende Abbildung.

4 )
Pflegebedurftige in Deutschland insgesamt: 2,34 Millionen
\ /
e A N
- Vollstationdr in Heimen versorgt:
. 0,
Zu Hause versorgt: 1,62 Millionen (69%) [ 717.000 (31%)
v,

7
VAN

Zusammen mit/ durch
Durch Angehdérige: 1,07 Millionen Pflegebediirftige (66%) ambulante Pflegedienste:
555.000 Pflegebedirftige )

\

Abbildung 1-9 Pflegebediirftige in Deutschland 2009 nach Versorgungsart. (Angelehnt an:
Statistisches Bundesamt 2009c)
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1 Einleitung

1.3 Aufbau der Arbeit

In den vorangegangenen Kapiteln wurde einen Uberblick iiber die aktuelle demographische
Situation in Deutschland sowie iiber die Zusammenhidnge zwischen Gesundheit und
Krankheit im Alter vermittelt. Die hierbei beschriebene Ausgangssituation begriindet die
Notwendigkeit neue technische Ansitze zu entwickeln. Diese sollen helfen, dem zukiinftig
steigenden Bedarf an Hilfsmitteln fiir die Versorgung dlterer Menschen zu begegnen. Vor
diesem Hintergrund werden nachfolgend Bereiche bei der hduslichen Betreuung von élteren
Patienten herausgearbeitet, die problembehaftet sind und Verbesserungspotential aufweisen.
Ausgehend von der medizinischen Problemstellung werden die Zielsetzung des
verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes (VITA) erarbeitet sowie die damit
verbundenen technischen Herausforderungen beschrieben. Bevor der VITA und dessen
Besonderheiten vorgestellt werden, wird ein Uberblick iiber die derzeit in der Geriatrie
tiblicherweise verwendeten Instrumente zur Bewertung des Gesundheitszustands alterer
Menschen gegeben. Auflerdem werden bereits existierende technische Ansitze und Systeme
zur Unterstiitzung dieses Vorgangs vorgestellt und einige fiir die Thematik relevante
Begrifflichkeiten, Standards und Normen aufgefiihrt. Im Anschluss werden die Defizite des
vorgestellten Stands der Technik erortert. Diese bilden den Ausgangspunkt fiir die
Entwicklung des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes. Um aufzuzeigen, in
welchen Bereichen der VITA ansetzt, wird kurzer Uberblick iiber die Klassifikation von
Assistenzsystemen fiir dltere Menschen gegeben, bevor der VITA beschrieben und in diesen
Kontext eingeordnet wird. AnschlieBend wird der Umfang dieser Arbeit abgegrenzt und das
Konzept und der Systementwurf fiir den realen Aufbau des VITA vorgestellt. Die hierin
enthaltenen  Subsysteme  ,Interaktionserkennung®, ,Bewegungsmesssystem™  und
»lelemedizinplattform* bilden die Grundlage fiir die angestrebte Integration von
Informationen iiber menschliche Verhaltensmuster in den telemedizinischen Ansatz.
Nachdem jedes Subsystem konzeptionell vorgestellt wurde, wird die prototypische
Realisierung der Interaktionserkennung, des Bewegungsmesssystems und der
Telemedizinplattform beschrieben. Um die Funktionsweise der verschiedenen Subsysteme zu
belegen, wurden entsprechende Experimente durchgefiihrt. Die hierbei erzielten Resultate
werden fiir jedes Subsystem vorgestellt und diskutiert. Am Ende der Arbeit erfolgt eine
Zusammenfassung der erreichten Ergebnisse. AbschlieBend wird ein Ausblick auf eine
mogliche Weiterentwicklung des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes gegeben.
Die nachfolgende Graphik gibt einen Uberblick iiber die Gliederung der Arbeit.
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2. Problemstellung

Aufgrund des demographischen Wandels und der stetig steigenden durchschnittlichen
Lebenserwartung ist in Deutschland in den nédchsten 30 Jahren mit einem erheblich steigenden
Pflegebedarf zu rechnen. Die Gesellschaft wird, um diesen Bedarf mit den heute {iblichen
Ansdtzen decken zu konnen, eine starke Zunahme der Gesundheitskosten zu bewiltigen
haben. Im medizinischen Sektor und im Bereich der Pflegedienstleister miisste die Zahl der
Beschiftigten deutlich erhoht werden. Allerdings ist dies gerade wegen des demographischen
Wandels nicht oder nur sehr bedingt durchfiihrbar. Das Verhéltnis von dlteren zu jiingeren
Einwohnern steigt in den nichsten Jahren immer weiter an. Folglich werden in Zukunft
weniger Menschen im erwerbsfahigen Alter sein. Diese miissen dennoch sowohl die hoheren
Kosten tragen, als auch den erhohten Personalbedarf decken. Diese kontrdre Entwicklung
wird zusitzlich durch den Trend zu immer mehr Einpersonenhaushalten und rdumlich
getrennt wohnenden Familien verstirkt. Derzeit wird die Hauptpflegelast noch durch
Angehorige getragen. Allerdings werden die familidren Strukturen, in denen Alte und
Pflegebediirftige durch ihren Ehepartner oder die Kinder gepflegt werden kénnen immer
seltener.

Um dennoch dem Wunsch nach einem moglichst langen Erhalt der Selbstédndigkeit und einem
wiirdevollen Altern im eigenen Hause gerecht zu werden, bedarf es neuer Ansitze, die die
bestehenden Strukturen unterstiitzen, um die prognostizierten Herausforderungen fiir die
Gesellschaft in den Griff zu bekommen. Innovative technische Entwicklungen erscheinen gut
geeignet, um einige Teilprobleme der Folgen des demographischen Wandels zu mildern und
einen Beitrag zur Losung derselben zu leisten. Um erfolgreiche Systeme zu entwickeln, die
eine breite Akzeptanz erreichen - denn nur dann kdnnen sie den angestrebten Nutzen bringen
- miissen alle an der Nutzung beteiligten Personengruppen beriicksichtigt werden. Im Fall der
Assistenzsysteme flir die dlter werdende Gesellschaft bedeutet dies, dass neben den Senioren
auch die Angehorigen, medizinischen Betreuer und Pflegedienstleister bedacht werden
miissen. Sie alle ,,arbeiten* vernetzt zusammen, um ein erfolgreiches Altern zu ermdglichen.
Daher darf keine dieser Parteien einen Nachteil durch den Einsatz intelligenter technischer
Systeme spiiren, sondern im Idealfall sollten alle davon profitieren. Nur so kann der
groBtmogliche Nutzen fiir die zukiinftigen Probleme der Gesellschaft erzielt werden.
Abbildung 2-1 zeigt, wie Senioren, Angehorige, Pflegedienstleister und medizinische
Betreuung als die wichtigsten vier Gruppen fiir erfolgreiches Altern in der Gesellschaft
eingebettet sind. Fiir jede Gruppe sind beispielhaft einige Vorteile bzw. Bereiche aufgezihlt,
die durch technische Systeme unterstiitzt werden konnen. Aus den einzelnen Vorteilen
profitiert wiederum die Gesellschaft als Ganzes und die Folgen des demographischen
Wandels kdnnen zumindest teilweise abgeschwicht werden.
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Abbildung 2-1 Personengruppen, die bei der Nutzung von technischen Assistenzsystemen fiir die élter
werdende Gesellschaft bedacht werden miissen und positive Aspekte, die durch technische Systeme
erreicht werden konnen.

2.1 Problemstellung aus medizinischer Sicht

Alter ist nicht gleichbedeutend mit Krankheit. Es existieren sehr unterschiedliche individuelle
Formen des Alterns. Das biologische Alter alleine sagt noch nichts iiber den
Gesundheitszustand aus, wohl aber iiber die Wahrscheinlichkeit an einer oder mehreren
Krankheiten gleichzeitig zu erkranken. Unabhédngig von der Altersgruppe gehen Menschen
generell sehr unterschiedlich mit Krankheiten oder Einschrankungen um. Fiir ein hohes Maf}
an Wohlbefinden und Gesundheit im Alter haben sich Aktivitit, soziale Teilhabe und
Sinnerfiillung als sehr bedeutend herausgestellt (Kruse et al. 2002).

Bei den hoher Betagten werden Probleme des Gesundheitszustands vor allem durch
chronische Krankheiten verursacht. Dominierend sind hier Herz-Kreislauferkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, Muskel- und Skelettkrankheiten und bosartige Neubildungen. Als
Folge ist Multimorbiditit unter dlteren Menschen oft die Regel. Nicht zu vernachlissigen sind
auBlerdem psychische Stérungen, wie beispielsweise Depression oder Demenz, die im Alter
vermehrt auftreten und das somatische Krankheitsbild weiter verschlechtern konnen. Es ist
wichtig, bei der medizinischen Betreuung dlterer Menschen deren Selbsthilfepotential und
Bewiltigungsmoglichkeiten zu bertlicksichtigen. Daher sollten iiber die vorliegenden
Erkrankungen hinaus auch der Einfluss von Einschrinkungen, der Wiedergewinn von
Selbstindigkeit bzw. deren Aufrechterhaltung bedacht werden. Vielfach wird das
Veranderungspotential im Alter unterschitzt. So werden in Bereichen, die durch
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Einschrankungen in der Gesundheit und Funktionsfahigkeit geprédgt sind, die vorhandenen
Rehabilitationspotentiale oft noch nicht ausreichend genutzt (Kruse et al. 2002).

Unter diesem Aspekt kommt der Vermeidung der Entwicklung von Krankheiten und
Einschrinkungen, die als Konsequenz zu einem Hilfe- und Pflegebedarf fiihren, grofle
Bedeutung zu. Nach Kolb et Leischker (2009) entwickelt sich der geriatrische Notfall
langsam und aus einer Vielzahl bekannter Risikofaktoren und unter typischen
Funktionsstérungen. Werden Risiken friihzeitig erkannt und wird rechtzeitig interveniert,
lassen sich Notfille vermeiden. Es ist jedoch selten ein einzelner Ausloser zu erkennen. Daher
ist es in der Geriatrie liblich, Symptome zu Symptom-Komplexen zusammenzufassen. Je
mehr Informationen dem Arzt zur Verfligung stehen, desto besser kann er den tatsdchlichen
Gesundheitszustand und sich daraus ableitende Ma3nahmen abschétzen.

Es ist bewiesen, dass ein geriatrisches Assessment in Kombination mit einer ldngerfristigen
Nachbetreuung die Lebenserwartung verlangern und die Selbstdndigkeit dlterer Menschen
verbessern kann (Stuck et al. 1993). Allerdings steht bei der hausérztlichen Betreuung dlterer
Patienten oft nur sehr wenig Zeit zur Verfligung (Mader et Weilgerber 2007). Insofern
handelt es sich hierbei meist um eine Momentaufnahme. Ob diese reprisentativ fiir den
tatsdchlichen Gesundheitszustand ist, muss von den betreuenden Fachkriften subjektiv
abgeschitzt werden. Beispielsweise konnen die flir die Beurteilung des Gesundheitszustands
wichtigen Informationen {iber die Héufigkeit und Dauer korperlicher Aktivitit oder auch die
RegelmifBigkeit und Anzahl von Toilettengéingen von dem behandelnden Arzt wihrend eines
Hausbesuchs nicht objektiv ermittelt werden. Die Befragung der betroffenen Person(en)
liefert bestenfalls eine subjektive Selbsteinschdtzung, die von vielen Faktoren wie
beispielsweise der Féhigkeit zur objektiven Selbstreflektion, dem Erinnerungsvermogen, der
Krankheitseinsicht, dem allgemeinen kognitiven Zustand uvm. gepridgt ist. So weisen
Leischker et Friedrich (2009) darauf hin, dass gerade therapierelevante Defizite im
funktionellen Leistungsvermdgen alleine durch Anamnese' und kérperliche Untersuchung des
Patienten nicht vollstindig aufgedeckt werden konnen. Besonders problematisch ist die
Situation bei Alleinlebenden. Hier féllt die Moglichkeit der Fremdanamnese vollstindig weg
und es stehen nur die (zwangsweise subjektiven) Informationen des Patienten zur Verfiigung.

Doch auch die Erfassung und Dokumentation objektiv messbarer Werte durch den Patienten
wie beispielsweise Puls, Blutdruck, Temperatur, Gewicht etc. kann problembehaftet sein.
Patienten kdnnen Messungen vergessen, diese nicht richtig durchfiihren oder die gemessenen
Werte (absichtlich oder unabsichtlich) verfialscht dokumentieren. Gerade bei chronischen
Krankheiten, die eine regelmifige Messung von Vitalparametern zur Verlaufs- und
Therapiekontrolle erfordern (z.B. tigliche Kontrolle des Blutdrucks bei Hypertonie) kann dies
dazu fiihren, dass entweder in Kauf genommen werden muss, dass keine oder nur wenig
reliable Werte zur Verfiigung stehen, oder die Erinnerung, Durchfiihrung und Dokumentation
von Messungen durch Dritte (meist Pflegefachpersonal) durchgefiihrt werden miissen.

Das Zusammenwirken der oben genannten unterschiedlichen Aspekte ist ulerst komplex und
fiihrt nicht zwingend zu einem einzigen Ansatz, der alle Bereiche in ihrem vollen Umfang
abdecken kann. Dennoch lassen sich aufgrund der geschilderten Probleme einige
Schlussfolgerungen ziehen, welche Kriterien technische Systeme erfiillen sollten, um diesen
zu begegnen. So sind beispielsweise Ansdtze von Vorteil, die zu einer besseren Ausschopfung
der Rehabilitationspotentiale fiihren und durch eine Darstellung der erreichten Fortschritte

! Anamnese (altgriechisch anamn@sis: Erinnerung) beschreibt die Krankengeschichte (Art, Beginn und Verlauf
von Beschwerden), die im &rztlichen Gesprach mit dem Patienten (Eigenanamnese) und/ oder dessen
Angehérigen (Fremdanamnese) erfragt wird (Pschyrembel 2007).
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den Nutzer motivieren, seine Fahigkeiten weiter zu trainieren. AuBerdem wére es
wiinschenswert, eine objektive und moglichst kontinuierliche Erfassung von
gesundheitsrelevanten Informationen im héduslichen Umfeld zu realisieren. Je umfangreicher
die Informationen sind, desto besser konnen sie den Arzt dabei unterstiitzen, den
Gesundheitszustand eines Patienten und die sich daraus ableitende Mallnahmen abzuschitzen.

2.2 Problemstellung aus technischer Sicht

Bei der Sammlung gesundheitsrelevanter Informationen im héauslichen Umfeld mit
technischen Systemen ergeben sich verschiedene Anforderungen, die bereits teilweise in der
Literatur dokumentiert wurden (Betz et al. 2010). Aus technischer Sicht lassen sich die
Herausforderungen in folgende Bereiche untergliedern:

Bedienbarkeit: Die Bedienung eines technischen Systems zur Erfassung und Darstellung
gesundheitsrelevanter Informationen im héuslichen Umfeld wird vor allem durch éltere
Menschen erfolgen. Bei dieser Personengruppe ist von geringen oder gar keinen Kenntnissen
iiber moderne Computersysteme auszugehen. Entsprechend ist die Nutzerschnittstelle so
auszulegen, dass sie einfach und intuitiv zu bedienen ist. Technische Prozesse, wie die
Ansteuerung von Hardware-Komponenten, das Einrichten von Datenverbindungen oder auch
die Ubermittlung von Daten sollten automatisiert ablaufen, um den Nutzer nicht zu belasten
und zu verunsichern. Dennoch ist es wichtig fiir Transparenz zu sorgen und dem Nutzer
verschiedene Systemzustinde, wie beispielsweise die erfolgreiche Ubermittlung von Daten,
zu signalisieren. Hierbei ist darauf zu achten, dass nur die fiir den Nutzer relevanten
Informationen dargestellt werden. Auch die Darstellung zur Verfiigung stehender Funktionen
sollte auf ein Minimum beschrankt bleiben, um die Systemkomplexitét nicht unnétig zu
erhohen. Die Bedienung bzw. das Nutzen von technischen Systemen darf nicht als
einschrinkend empfunden werden. Insofern diirfen diese auch keine Anderung der gewohnten
taglichen Abléaufe erfordern.

Funktionelles Design: Die Auslegung von Systemkomponenten muss im Hinblick auf
ergonomische Kriterien wie geometrische Abmafle, Gewicht und Handhabbarkeit fiir die
entsprechenden Funktionen angemessen erfolgen. Neben Anforderungen an die
Alltagstauglichkeit und Robustheit, kommt auch dem &sthetischen Erscheinungsbild eine
groBe Bedeutung zu. Um eine Stigmatisierung der Nutzer durch Assistenzsysteme zu
vermeiden, sollten diese tiber ein modernes Erscheinungsbild verfiigen und moglichst dezent
im Hintergrund arbeiten. Im Idealfall werden die System weder von Dritten noch vom Nutzer
selbst wahr genommen.

Installation: Technische Systeme miissen auch nachtriglich unkompliziert in bestehende
Wohnumgebungen integriert werden konnen. Bei der Entwicklung ist daher in Betracht zu
ziehen, dass Wohnumgebungen sehr unterschiedlich gestaltet sein konnen und die Anbindung
an moderne Kommunikationsnetzwerke (z.B. Telefon, Internet) nicht standardméBig
vorhanden ist. Insofern sollte die Systemstruktur so gestaltet sein, dass sie an unterschiedliche
Umgebungen angepasst werden kann. Fest zu installierende Komponenten sollten nicht zu
dominant sein, da sie sonst als bedrohend empfunden werden kdnnten.

Modulare Systemarchitektur: Technische Systeme dienen dazu, den Menschen zu
unterstiitzen. Das konnen sie am besten, wenn sie sich den individuellen Bediirfnissen
verschiedener Menschen anpassen lassen. Daher sollten technische Systeme zur Erfassung
und Darstellung gesundheitsrelevanter Informationen im héuslichen Umfeld genau die
Funktionen anbieten, die vom Nutzer gewlinscht werden, ihn jedoch nicht mit zusdtzlichen

-20 -



2 Problemstellung

unndtigen Funktionen belasten. Die Systemkomplexitit ist so hoch wie notig und so gering
wie moglich zu halten. Dariliber hinaus ermoglicht eine modulare Systemarchitektur ein
nachtragliches Erweitern der bestehenden Systeme. Das System kann also mit den
Bediirfnissen seines Nutzers mitwachsen.

Datenaufbereitung: Das Sammeln von Daten ergibt nur dann einen Sinn, wenn diese im
Anschluss so aufbereitet werden, dass sie anschaulich dargestellt werden konnen. Die
Herausforderung besteht hierbei darin, dass relevante von irrelevanten Informationen
unterschieden werden miissen. Hierbei ist die jeweilige Nutzergruppe ausschlaggebend. Fiir
medizinisches Fachpersonal kann eine andere Darstellung erfolgen als fiir fachfremde Laien.
Neben der reinen Darstellung koénnen auch automatische Analysefunktionen helfen, einen
Mehrwert aus der regelmédfigen Dokumentation von Gesundheitsdaten zu schaffen.

Datenschutz: Alle Informationen, die Auskunft iiber den Gesundheitszustand einer Person
geben, sind sehr sensibel und diirfen fiir unbefugte Dritte nicht zugénglich sein. Um den
Bedenken iiber die Sicherheit der eigenen Daten gerecht zu werden, ist ein transparentes
Datenmanagement unbedingte Voraussetzung. Der Nutzer muss die Mdglichkeit haben, die
Kontrolle iiber seine personlichen Daten zu behalten und selbst zu entscheiden, wer welche
Daten einsehen darf. Dariiber hinaus ist sicherzustellen, dass die Datenkommunikation nur
tiber sichere, verschliisselte Verbindungen durchgefiihrt wird und auch nur dann, wenn es
vom Nutzer initialisiert wurde.

Sicherheit: Technische Systeme zur Erfassung und Darstellung gesundheitsrelevanter
Informationen im hiuslichen Umfeld miissen robust und zuverldssig funktionieren. Besonders
wichtige Funktionen sollten redundant realisiert werden. Wichtige Komponenten und
Prozesse sollten automatisch auf deren korrekte Ausfiihrung iberpriift werden, um
Fehlfunktionen zu erkennen. Das Bedienkonzept sollte so gestaltet sein, dass Bedienfehler
durch den Nutzer ausgeschlossen werden kdnnen.

Integration bestehender Gerdte: Bereits auf dem Markt verfiigbare Medizingerite zur
Messung von Vitalparametern sollten in ein Systemkonzept zur Erfassung und Darstellung
gesundheitsrelevanter Informationen im héuslichen Umfeld integrierbar sein. Allerdings
verfiigen nur wenige Messgerite iiber die benétigten Schnittstellen, um sie mit anderen
Systemen zu verbinden. Die grofte Herausforderung hierbei besteht darin, dass die meisten
Hersteller von Medizingeriten proprietire Ubertragungsprotokolle verwenden. Derzeit haben
sich noch keine einheitlichen Kommunikationsstandards fiir Gesundheitsdaten auf dem Markt
durchgesetzt.

2.3 Zielsetzung der Arbeit

Dem verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatz (VITA) liegt generell das Ziel
zugrunde, dlteren Menschen ein moglichst langes, unabhéngiges Leben in den eigenen vier
Wiénden zu ermdglichen. Durch die Anwendung technischer Assistenzsysteme ist es moglich,
bestimmte Informationen iiber den Gesundheitszustand einer Person automatisiert zu erfassen,
zu dokumentieren und zu analysieren. Durch eine sinnvolle Kombination dieser
Informationen soll erreicht werden, dass der aktuelle Gesundheitszustand schneller und
genauer bewertet werden kann, als das in der hausérztlichen Betreuung derzeit der Fall ist. Im
Gegensatz zu Visiten, die durch medizinisches Fachpersonal durchgefiihrt werden und nur
eine Momentaufnahme liefern, ermdglichen die technischen Assistenzsysteme eine annéhernd
kontinuierliche Uberwachung des Gesundheitszustands, ohne den Nutzer in seinem
alltdglichen Leben einzuschrinken.
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Daraus ergeben sich die konkreten Ziele des VITA:

Messung korperlicher Aktivitit: Es soll ein System entwickelt werden, das eine
objektive Messung korperlicher Aktivitit erlaubt. Dabei muss das System so ausgelegt
sein, dass es den Nutzer im Alltag nicht beeintrachtigt oder als storend
wahrgenommen wird. Des Weiteren sollte das System unauffillig agieren und fiir
Dritte nicht sichtbar sein. Dariiber hinaus benétigt es ausreichend Speicherkapazitit,
um Informationen {iiber gemessene Aktivititen tempordr zu speichern, sowie
Kommunikationsschnittstellen, um Daten und Informationen mit einem Mastergerit
auszutauschen.

Messung von Verhaltensmustern: Um ein System zur Messung von
Verhaltensmustern zu entwickeln, muss zundchst definiert werden, welche
Auspriagungen menschlichen Verhaltens erfasst werden sollen. In der Geriatrie ist es
tiblich, den Gesundheitszustand einer Person u.a. auch iiber deren Fahigkeit,
alltdgliche Handlungen ohne fremde Hilfe durchzufiihren, zu bewerten. Diese gehen
meist mit der Nutzung von Gerdten oder Objekten (z.B. Biigeleisen, Toilette,
Kiihlschrank, etc.) einher. Daher soll im Rahmen dieser Arbeit ein System entwickelt
werden, das die Interaktion eines Nutzers mit bestimmten Objekten erkennt und
dokumentiert, um dadurch Verhaltensmuster zu messen. Der Nutzer soll alle
Aktivititen wie gewohnt ausfithren konnen, ohne durch das System in irgendeiner
Weise in seinem Handeln beeintrachtigt zu werden. Des Weiteren sollte das System so
ausgelegt sein, dass es unauffillig operiert und ohne grofen Aufwand in
unterschiedliche Wohnumgebungen nachtréglich integriert werden kann.

Zentrale Nutzerschnittstelle und Telemedizinplattform: Um die Messung und
Auswertung gesundheitsrelevanter Parameter mittels technischer Systeme in den
taglichen Ablauf integrieren zu konnen, bedarf es einer zentralen Nutzerschnittstelle.
Diese soll dazu dienen, Daten von unterschiedlichen Systemen und Messgeriten
automatisch zu erfassen und zentral zu speichern. Auf diese Weise konnen alle
Informationen einzeln oder miteinander kombiniert, je nach Bedarf, in der jeweils
geeigneten Form, ausgegeben werden. Die zentrale Nutzerschnittstelle dient dartiber
hinaus als Kommunikationsplattform, mit deren Hilfe der Nutzer seine Daten im Sinne
des telemedizinischen Prinzips Dritten zuginglich machen kann. Die gesammelten
Daten aus unterschiedlichen Messsystemen sollen als Grundlage fiir Bewertungs- und
Analyseverfahren dienen. Hierdurch kann medizinisches Fachpersonal bei der
Beurteilung des Gesundheitszustands einer Person unterstiitzt werden.

Interoperabilitit mit bestehenden Ansétzen und Geriten: Es existieren bereits
einige Ansétze und Geréte zur Erfassung von Vitalparametern im héuslichen Umfeld.
Diese sollten in das neue System integriert werden konnen. Insofern muss die zentrale
Nutzerschnittstelle  und  Telemedizinplattform  {iber die  entsprechenden
Kommunikationsschnittstellen verfiigen, damit diese Gerite liber ein entsprechendes
Kommunikationsprotokoll ebenfalls automatisiert ausgelesen werden kénnen.
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3. Stand der Technik

3.1  Begriffsklirung

Es existieren viele Begriffe, die im Zusammenhang mit Assistenzsystemen fiir die ilter
werdende Gesellschaft hdufig verwendet werden. Da es sich hierbei um ein noch recht junges
Forschungsgebiet handelt, ist die Definition einiger Begrifflichkeiten noch nicht endgiiltig
abgeschlossen. So gibt es einige Ausdriicke, die von unterschiedlichen Forschergruppen
gepragt wurden und sich in ihrer Bedeutung kaum unterscheiden. Welche davon sich
langfristig durchsetzen werden, ist zu diesem Zeitpunkt nicht vorhersehbar.

3.1.1 Maedizinische Begriffe

Die Activities of Daily Living (ADL) oder auf Deutsch: ,,Die Aktivititen des téglichen
Lebens* beschreiben grundlegende Ablédufe, die ein gesunder, selbstindiger Mensch tiglich
durchfiihrt. Der Begriff wurde von Katz et al. (1963) eingefiihrt und umfasst die Aktivititen
Baden, An- und Auskleiden, Toilettenbenutzung, Hinlegen, Hinsetzen und Aufstehen,
Kontinenz und Essen. Die Fidhigkeit die genannten Aktivititen ohne fremde Hilfe
durchzufiihren, ist eine absolute Grundvoraussetzung fiir ein selbstindiges Leben.

Die Instrumental Activities of Daily Living (IADL) (Lawton et Brody 1969) bzw.
»instrumentellen Aktivititen des téglichen Lebens“ sind komplexer als die ADL. Sie
umfassen weitere Handlungsabldufe, die fiir eine selbstéindige Lebensfithrung in einem Haus
oder einer Wohnung unverzichtbar sind. Die einzelnen Bereiche sind Telefonieren,
Einkaufen, [Essen zubereiten, Haushaltsfiihrung, @ Wéschewaschen, Nutzen von
Verkehrsmitteln, selbstdndiges Einnehmen von Medikamenten und der Umgang mit Geld.

Die Advanced Activities of Daily Living (AADL) oder auch ,erweiterten Aktivititen des
taglichen Lebens” sind noch komplexer als die IADL. Sie beschreiben Sport, soziale
Interaktion und hohere korperliche Belastungen, also Aktivitdten, die iiber das unmittelbare
hdusliche Umfeld hinausgehen. Die Fahigkeit, A4DL ohne fremde Hilfe durchfiihren zu
konnen, ist keine zwingende Voraussetzung fiir ein selbstindiges Leben. Allerdings stellen
diese einen guten Indikator fiir gesundheitliche Verdnderungen dar. Diese wirken sich meist
zuerst auf die A4DL aus.

Home Care umfasst die Versorgung eines Patienten zu Hause mit erkldrungsbediirftigen
Hilfsmitteln, Medizinprodukten, Verbands- und Arzneimitteln durch geschultes Fachpersonal
im Rahmen einer &rztlichen, ambulanten Therapie. Das Ziel ist von Medical Home Care
besteht darin, den Patienten zu Hause mit der gleichen Qualitit wie in einer Klinik zu
versorgen (Bundesverband Medizintechnologie 2003).

3.1.2 Technische Begriffe

Telemedizin ist der Austausch medizinischer Daten (z.B. physiologische Werte, Bilddaten,
Befunde, etc.) unter Verwendung moderner Informations- und Kommunikationsmedien, um
eine rdumlich und/oder =zeitlich getrennte Diagnose, Kontrolle oder therapeutische
Anwendung zu ermoglichen.
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Telehealth beschreibt die Verwendung von Telekommunikationstechnologien, um
medizinische Dienste auch iiber eine grofle rdumliche Distanz hinweg anzubieten. Der
Zugang zu medizinischen Informationen dient zur Unterstiitzung von medizinischem
Fachpersonal und auch zu Schulungszwecken. Dariiber hinaus soll auch das offentliche
Bewusstsein ~ fiir  gesundheitsrelevante ~ Aspekte  sensibilisiert werden und der
Informationsaustausch fiir medizinische Forschungsarbeiten gefordert werden.

Telemonitoring ist die Ubertragung von Untersuchungsbefunden, diagnostischen Parametern
oder medizinischen Interventionen iiber eine rdumliche Distanz mit Hilfe von Informations-
und Kommunikationstechnologien (Pschyrembel 2007). Telemonitoring ist ein Teilbereich
der Telemedizin.

Telecare beschreibt Ansétze, die mittels geeigneter Technologien die Fiirsorge und Pflege
eines Patienten aus der Ferne ermdglichen. Es sind sowohl iiberwachende (Telemonitoring)
als auch unterstiitzende Funktionen beinhaltet. Das Ziel von Telecare besteht darin, dass die
Nutzer moglichst lange selbstéindig in der eigenen Wohnung leben konnen.

Ubiquitous Computing (Ubiqutious - engl: allgegenwirtig) beschreibt die Vision, dass
Rechenleistung unsichtbar in die Umwelt eingebettet wird und iiber intelligente Schnittstellen
darauf zugegriffen werden kann. Der Begriff wurde von Weiser (1991) geprdgt. Nach seiner
Idealvorstellung werden Computer in Zukunft so passend und natiirlich in die Umwelt
eingebettet, dass man sie benutzen kann, ohne dariiber nachzudenken oder sie iiberhaupt
wahrzunehmen.

Pervasive Computing (Pervasive - engl: durchdringend) wird oft als Synonym fiir Ubiquitous
Computing verwendet. Beiden Begriffen liegt das Paradigma der allgegenwirtig vorhandenen
Rechner zu Grunde. Kleinste Prozessoren und Speicherbausteine werden in Alltagsgerite
eingebaut, die drahtlos mit dem Internet verbunden sind. Hierdurch wird der Zugriff auf
beliebige Information ermdglicht. Beispiele hierfiir sind Mobiltelephone und PDAs. Das
Motto lautet ,,everywhere and anytime* (engl: {iberall und jederzeit) und fasst die vier
grundlegenden Prinzipien des Pervasive Computing zusammen: Dezentralisierung,
Diversifikation, Konnektivitdt und Simplizitdt. (Hansmann et al. 2001).

Pervasive Healthcare verwendet die Technologien und Ansitze des Pervasive Computing,
um Patienten bei der Eigenbehandlung, -versorgung und -pflege zu unterstiitzen. Dabei
beschreibt Pervasive Healthcare vor allem Hilfsmittel und Dienstleistungen, bei denen der
Patient im Zentrum der Versorgungsprozesse steht (Bardram, Mihailidis et Wan 2007).

Ambient Intelligence (Ambient - engl: umflieBend, umgebend) steht fiir die Einbettung
intelligenter Artefakte in die Umgebung, so dass sie sich von dieser nicht abheben bzw. nicht
wahrgenommen werden. Der Benutzer kann mit der intelligenten Umgebung ohne
vorgegebenes Interaktions- oder Nutzungsparadigma interagieren. Abgesehen davon ist eine
Abgrenzung zum Pervasive Computing oder Ubiquitious Computing kaum mdglich (Aarts et
al., 2001).

Ambient Assited Living AAL steht nach einem VDE-Positionspapier (Albayrak et al. 2008) fiir
Entwicklungen und Assistenzsysteme, die eine intelligente Umgebung gestalten. Durch die
Technikunterstiitzung werden Menschen in alltdglichen Handlungen so gut wie moglich und
dabei anndhernd unmerklich unterstiitzt. Kontroll- und Steuerleistungen werden dabei durch
die Ambient Intelligence iibernommen. AA4L basiert auf dem Einsatz moderner Informations-
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und Kommunikationstechnologien und deren Einbettung in Gegenstinde des tdglichen
Lebens, in der Wohnumgebung oder in der Umwelt.

Der Begriff smart home beschreibt Wohnumgebungen, die mit technischen Systemen
ausgestattet wurden, die ein Monitoring der Bewohner erlauben. Das Ziel von smart homes ist
es, ein moglichst langes Leben in Unabhingigkeit zu ermdglichen und die Lebensqualitit zu
erhohen. Die technischen Systeme sind in die Infrastruktur der Wohnumgebung integriert und
bediirfen keiner expliziten Bedienung durch oder Anpassung an den Bewohner (Demiris et
Hensel 2008).

E-health (electronic-health) wurde von Eysenbach (2001) definiert als ein wachsender
Bereich, der sich in einer Schnittmenge zwischen Medizininformatik und o6ffentlichem
Gesundheitswesen befindet. E-healt bietet Gesundheitsdienste und Informationen an oder
erweitert diese durch die Nutzung des Internets oder damit verwandter Technologien. Somit
beinhaltet e-health auch die Trends zur Vernetzung und Globalisierung und zielt unter
Zuhilfenahme von Informations- und Kommunikationstechnologien auf eine regionale und
globale Verbesserung der Gesundheitsversorgung ab.

M-health (mobile-health) ist im Zuge der technischen Entwicklung als ein Teilgebiet aus dem
Feld der e-health hervorgegangen. Das vorrangige Ziel ist bei m-health ebenfalls die
Verbesserung der Gesundheitsversorgung durch die Verwendung von Informations- und
Kommunikationstechnologien. Bei m-health sind dies mobile Kommunikationsgerite wie
beispielsweise Mobiltelephone oder PDAs (Germanakos, Mourlas et Samaras 2005).

3.2 Geriatrisches Assessment

Das Ziel eines geriatrischen Assessments besteht sowohl in der Erfassung der
Versorgungssituation, Féhigkeiten und Defizite einer Person als auch in der Optimierung
vorhandener Fertigkeiten und der Erhohung der Lebensqualitit durch gezielte
Therapiemalnahmen.

Leischker et Friedrich (2009) empfehlen generell die Durchfiihrung eines geriatrischen
Assessments bei allen Patienten, die 70 Jahre und élter sind. Bei jiingeren Patienten wird ein
geriatrisches Assessment empfohlen, wenn Hinweise auf funktionelle Einschrinkungen
bestehen. Zur Assessment-Erhebung wird fiir den jeweiligen Patienten ein Beobachtungs- und
Befragungsprogramm erstellt. Der Patient sollte in regelmdBigen Abstinden aufs Neue
eingeschitzt und das individuelle Beobachtungs- und Befragungsprogramm entsprechend
aktualisiert werden.

Das geriatrische Assessment an sich ist keine therapeutische Mafinahme, sondern dient
diagnostischen Zwecken. Es stellt einen Teil der umfassenden Untersuchung des
Gesundheitszustands eines dlteren Patienten dar und kann eine wichtige Grundlage fiir die
Entscheidung zu zielgerichteten therapeutischen Interventionen darstellen. Nach Solomon
(1988) ist gerade bei ilteren Menschen, die sich in einer Ubergangsphase befinden (z.B.
Entlassung aus dem Krankenhaus, Aufnahme in ein Pflegeheim, etc.) oder bei denen neue
Erkrankungen oder Behinderungen aufgetreten sind ein geriatrisches Assessment besonders
effizient.

Nachfolgend werden analog zu Leischker et Friedrich (2009) die wichtigsten Instrumentarien
zur Durchfilhrung eines geriatrischen Assessments vorgestellt, wie sie in der Praxis
Verwendung finden.
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3.2.1 Komorbidititen

Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der gleichzeitig vorhandenen Erkrankungen
deutlich an. Eine Korrelation zwischen Komorbiditdten und funktionellem Gesundheitsstatus
ist jedoch kaum festzustellen, weshalb beide Bereiche getrennt erfasst werden sollten.

Fir die individuelle Bewertung der Auspriagung von Komorbidititen wird hdufig der
Charlson Comorbidity Index (Charlson et al. 1987) verwendet.

Erkrankung Bewertung Punkte

Herzinfarkt!

Herzinsuffizienz?

Periphere arterielle Verschlusskrankheit?
Cerebrovaskulére Erkrankungen®

Demenz®

Chronische Lungenerkrankung®

Kollagenose’

Ulkuskrankheit®

Leichte Lebererkrankung?

Diabetes mellitus (ohne Endorganschiden)'®
Hemiplegie

MiRig schwere und schwere Nierenerkrankung!
Diabetes mellitus mit Endorganschiden?®
Tumorerkrankung™

Leukdmie®*

Lymphom?*®

MiRig schwere und schwere Lebererkrankung®®
Metastasierter solider Tumor

AIDS

ol Wl D D R, IRIR RIRL R R PP

Summe

e
N

4
15
16

Patienten mit Hospitalisierung wegen elektrokardiographisch und/oder enzymatisch
nachgewiesenem Herzinfarkt

Patienten mit nachtlicher oder durch Anstrengung induzierter Dyspnoe mit Besserung

der Symptomatik unter Therapie

Patienten mit Claudicatio intermittens, nach peripherer Bypass-Versorgung, mit akutem
arteriellem Verschluss oder Gangran sowie nicht versorgtem abdominellem oder thorakalem
Aortenaneurysma >6 cm

Patienten mit TIA oder Apoplex ohne schwerwiegende Residuen

Patienten mit chronischem kognitiven Defizit

Patienten mit pulmonal bedingter Dyspnoe bei leichter oder médRig schwerer Belastung
ohne Therapie oder Patienten mit anfallsweiser Dyspnoe (Asthma)

Polymyalgie rheumatica, Lupus erythematodes, schwere rheumatoide Arthritis, Polymyositis
Patienten, die bereits einmal wegen Ulcera behandelt wurden

Leberzirrhose ohne portale Hypertonie

Patienten mit Diabetes mellitus und medikamentdser Therapie

Dialysepflichtigkeit oder Kreatinin >3 mg/dl

oder zuriickliegender Krankenhausaufnahmen wegen hyperosmolarem Koma oder Ketoazidose
Samtliche solide Tumore ohne Metastasenachweis innerhalb der letzten fiinf Jahre

Akute und chronische Leukosen

Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome, multiples Myelom

Leberzirrhose mit portaler Hypertonie ohne stattgehabte Blutung und Patienten mit
Varizenblutung in der Anamnese

Abbildung 3-1 Der Charlson-Komorbiditéts-Index. (Entnommen aus: Leischker et Friedrich 2009)

Der Charlson-Komorbiditits-Index 1ist besonders flir die Therapieentscheidung bei
Tumorerkrankungen von Bedeutung und erfasst alle Begleiterkrankungen, die die
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Einjahresmortalitdt mindestens um den Faktor 1,2 erhohen. Er besteht aus einer Auflistung
von 19 Krankheiten, welche mit 1-6 Punkten gewichtet werden (siehe Abbildung 3-1). Der
Charlson-Komorbiditdts-Index kann bei einer entsprechend vollstindigen Krankenakte auch
ohne Befragung des Patienten bestimmt werden. Ein gelibter Anwender benétigt hierfiir ca. 5
Minuten. Weitere Instrumente sind die Cumulative Illnes Rating Scale (CIRS) sowie der
Index of Coexisting Diseases (ICED). Beide erfordern einen geiibten Anwender und mehr
Zeit in der Durchfithrung als der Charilson-Komorbiditits-Index (Leischker et Friedrich
2009).

3.2.2 Konzept der Aktivititen des tiglichen Lebens

Die Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL) (Katz et al. 1963) bilden, komplettiert durch die
instrumentellen (IADL) (Lawton et Brody 1969) und erweiterten (AADL) (Reuben et al. 1990)
Aktivititen des tdglichen Lebens, die Basis des funktionsorientierten geriatrischen
Assessments. Durch die Abbildung der Unabhingigkeit eines Patienten in der Durchfiihrung
der Aufgaben des Alltags in Skalen sollen relevante Defizite sowie deren Auswirkungen
erfasst werden. Der reine Punktwert ist bei der Bewertung von geringer Bedeutung. In erster
Linie interessieren die Art und die Schwere einer Beeintrdchtigung. Ein Vergleich von
verschiedenen Punktwerten ist nur eingeschrankt mdglich, da die unterschiedlichen zu
bewertenden Aktivititen nur sehr begrenzt miteinander austauschbar sind. Eine anschauliche
Darstellung des Konzepts der Aktivititen des tdglichen Lebens bietet die nachfolgende
Graphik.

Sport

Rk Karperlicr!e
Hausarbeit
Gartenarbeit Kochen Hausliche
Grundversorgung
Aktive Freizeit- Bl Mobilitét in ESSEI.‘I
gestaltung der Wohnung vorbereiten
Konzert- und Mobilitdt aus - Hilfe bei der AR
Theaterbesuche ' der Wohnung Mmepiiege Kérperpflege Pingehediciin

Abbildung 3-2 Das Konzept der Aktivititen des tdglichen Lebens. (Entnommen aus: Leischker et
Friedrich 2009)

Die Aktivitdten des tiglichen Lebens (ADL) beschreiben die Fihigkeit eines Menschen, sich
selbst zu versorgen. Sie umfassen die Aktivititen Baden, An- und Auskleiden,
Toilettenbenutzung, Hinlegen, Hinsetzen und Aufstehen, Kontinenz und Essen. Der Barthel-
Index (Mahoney et Barthel 1965) basiert auf den ADL und gilt als Goldstandard fiir die
Bewertung der Durchfiihrung grundlegender Aktivititen. Die Anwendung des Barthel-Index
erfolgt gemiBl der in Abbildung 3-3 dargestellten Skala. Da die Beurteilung unter
,Hotelbedingungen*  durchgefiihrt wird, kann selbst bei maximaler Punktzahl
Unterstiitzungsbedarf bestehen (z.B. bei der Essenzubereitung oder sozialen Aktivititen).
Bewertet werden nur die Aktivitdten, die der Patient tatsdchlich ausfiihrt und nicht solche, die
er theoretisch ausfiihren konnte. Die Fahigkeiten des Patienten werden auf einer Skala von 0
(vollstindige Pflegeabhingigkeit) bis 100 (vollstindige Selbstindigkeit) abgebildet. Meist

-27 -



3 Stand der Technik

besteht bei einem Barthel-Index < 80 bereits ein Hilfsbedarf von mehr als zwei Stunden pro
Tag (Leischker et Friedrich 2009).

Essen Komplett selbststandig ODER selbststéndige PEG/MS- 10 Treppe Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. mit Stécken / Gehstiitzen) 10
Beschickung/-Versorgung steigen mindestens ein Stockwerk hinauf- UND hinuntersteigen
Hilfe bei der mundgerechten Vorbereitung, aber selbststindiges Einnehmen 5 Mit Aufsicht oder Laienhilfe mindestens ein Stockwerk hinauf UND 5
der Mahlzeit ODER hinuntersteigen
Hilfe bei der PEG/MS-Beschickung/-Versorgung
Erfiillt das Kriterium nicht 0
Kein selbststandiges Einnehmen von Speisen und Getrénken UND keine PEG/ 0
MS-Erndhrung
An- und Zieht sich in angemessener Zeit selbststéndig Tageskleidung und Schuhe 10
Auskleiden (und ggf. bendtigte Hilfsmittel, z.B. ATS, Prothesen) an UND aus
Auf- und Komplett selbststandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl UND zuriick |15
Umsetzen Kleidet mindestens den Oberkdrper in angemessener Zeit selbststdndig an 5
Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) in der einer oder 10 UND aus, sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind
anderen o. g. Phase
Erfiillt das Kriterium nicht 0
Aufrichten in den Sitz an die Bettkante UND/ODER 5
Transfer in Rollstuhl mit erheblicher Hilfe (geschulte Laienhilfe oder
professionelle Hilfe) Stuhl- Ist stuhlkontinent, ggf. selbststéndig bei rektalen AbfiihrmaRnahmen oder 10
konti der Anus-praeter Versorgung
Erfilllt das Kriterium nicht, wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0
Ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent ODER 5
bendtigt Hilfe bei rektalen Abfii hi bzw. der A praet
Sich waschen | Vor Ort komplett selbststindig inkl. Zahneputzen, Rasieren und Frisieren 5 Versorgung
Erfiillt das Kriterium nicht (statt: erfiillt ,5” nicht) [} Ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent 0
Toiletten- Vor Ort komplett selbststandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl 10 Harn- Ist harnkontinent ODER kompensiert die Harninkontinenz bzw. versorgt 10
benutzung inkL. Spiilung / Reinigung kontinenz seinen DK komplett selbststdndig und mit Erfolg (kein Einndssen von
Kleidung oder Bettwasche)
Vor Ort Aufsicht oder Hilfe bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung ODER 5
deren Spiilung/Reinigung erforderlich Kompensiert die Harninkontinenz selbsténdig und mit iiberwiegendem Erfolg 5
(durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einnéssen von Kleidung oder
Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0 Bettwasche) ODER
bendtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems
Baden / Selbststandiges Baden oder Duschen inkL. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und 5 Ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent 0
Duschen abtrocknen
Summe
Erfiillt das Kriterium nicht 0

ATS = Antithrombosestriimpfe, DK = Dauerkatheter, MS = Magensonde, PEG = Perkutane endoskopische
Gastrostomie

Aufstehen Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen UND |15
und Gehen mindestens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. Stécke/Gehstiitzen) gehen
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen UND 10

mindestens 50 m mithilfe eines Gehwagens selbststandig gehen

Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken 5
im Wohnbereich
bewiltigen ODER im Wohnbereich komplett selbststéndig im Rollstuhl

Erfiillt das Kriterium nicht 0

Abbildung 3-3 Der Barthel-Index. (Entnommen aus: Leischker et Friedrich 2009)

Die instrumentellen Aktivitdiiten des tiglichen Lebens (IADL) (Lawton et Brody 1969) dienen
der Beurteilung der selbstindigen Lebensfiihrung in einem Haus oder einer Wohnung (also
ohne ,Hotelbedingungen®). Diese ist eine wichtige Voraussetzung fiir ambulante
Therapiekonzepte. Die IADL sind komplexer als die ADL. Die einzelnen Bereiche sind
Telefonieren, Einkaufen, Essen zubereiten, Haushaltsfiihrung, Waschewaschen, Nutzen von
Verkehrsmitteln, selbsténdiges Einnehmen von Medikamenten und der Umgang mit Geld. Bei
der Anwendung der Bewertungsskala wird eine Summenscore gebildet (siche Abbildung 3-4).
Werden 8 Punkte erreicht, ist der Patient vollkommen selbstindig. In diesem Fall ist eine
Uberpriifung der ADL-Kompetenzen nicht notig (Leischker et Friedrich 2009).

Die erweiterten Aktivitdten des tdglichen Lebens (AADL) (Reuben et al. 1990) gehen iiber die
unmittelbaren Aktivitdten im Haushalt hinaus und erfassen Sport, soziale Interaktion und
hohere korperliche Belastungen. Skalen zur Erfassung der AADL sind weit weniger verbreitet,
als fiir die ADL und IADL, koénnen aber vor allem bei aktiven und leistungsfahigen dlteren
Patienten wertvolle Informationen liefern. Verdnderungen des gesundheitlichen Zustands
wirken sich meist zuerst auf die A4DL aus. Besonders relevant sind hierbei die korperlichen
Leistungsstufen. Diese sind unterteilt in ,,regelmaBiger Sport®, ,,regelmiBiges Gehen langerer
Strecken” (> 1 km) und ,regelméBiges Gehen kiirzerer Strecken (< 1 km) (Leischker et
Friedrich 2009).

-28-



3 Stand der Technik

Telefon: Wische:
Benutzt Telefon aus eigener Initiative .......... 1 Wascht samtliche eigene Wasche ................ 1
Wahlt einige bekannte Nummern ................ 1 Wischt klgine Sachen . ;oo heeoseo oo dvee 1
Nimmt ab, wahlt nicht selbststandig ............ 1 Gesamte Wasche muss auswarts versorgt
Benutzt das Telefon tiberhaupt nicht............ 0 R e e O I OISR R 0
Einkaufen: Transportmittel:
Kauft selbststdndig die meisten bendtigten Benutzt unabhdngig 6ffentliche Verkehrsmittel,
Sachen BN o bateis s did - it uaede 4145 0 mins 1 eigenes A0 s ausen. cududs: Bidhiscss st aeitinne, 1
Tétigt wenige Einkdufe ......ccccoveivainiinnienns 0 Bestellt und benutzt selbststandig Taxi, benutzt
Benbtigt bei jedem Einkauf Begleitung ......... 0 aber keine &ffentlichen Verkehrsmittel.......... il
Unfihig zum Einkatfent 23ai S0 S L i, 0 Benutzt dffentliche Verkehrsmittel in

Begleftungl.-.. ... oo tiod o e SO B L 1
Kochen: Beschrédnkte Fahrten in Taxi oder Auto in
Plant und kocht erforderliche Mahlzeiten B LT g e oo e e o o e 0
seliisEskandig cot cine s d 1 Reist iiberhaupt nicht 0
Kocht erforderliche Mahlzeiten nur nach
Vorbereitung durch Drittpersonen ............... 0 Medikamente:
Kocht selbstdndig, halt aber benétigte Diat Nimmt Medikamente in genauer Dosierung und
RS e e e e 0 zum korrekten Zeitpunkt eigenverantwortlich .. 1
Benbtigt vorbereitete und servierte Mahl- Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt....... 0
T S e A e A R e o e e 0 Kann korrekte Einnahme von Medikamenten

micht HandbRben & o e 0
Haushalt:
Halt Haushalt instand oder benotigt zeitweise Geldhaushalt:
Hilfe bei schweren Arbeiten..........ocveevennnns 1 Regelt finanzielle Geschift selbststandig
Fiihrt selbststandig kleine Hausarbeiten aus.... 1 (Budget, Schecks, Einzahlungen, Gang
Fiihrt selbststdndig kleine Hausarbeiten aus, Zur Bapkitess v aele poamialer ol et e cden il
kann aber die Wohnung nicht rein halten....... 1 Erledigt taglich kleine Ausgaben. Benotigt
Ben&tigt Hilfe in allen Haushaltsverrich- Hilfe bei Einzahlungen, Bankgeschéften........ il
tiMge i m it E IR S b L R L NI 1 Ist nicht mehr fahig mit Geld umzugehen....... 0
Nimmt iiberhaupt nicht teil an tagl.
Verrichtungen im Haushalt ..........ccoovennenens 0

Dieser Bogen ist retrospektiv erhoben und die rein subjektive Einschatzung des Probanden

Gesamtpunktzahl /8

Abbildung 3-4 TIADL nach Lawton. (Entnommen aus: Leischker et Friedrich 2009)

3.2.3 Kognition

Das Ziel des Assessments der Kognition ist das frithzeitige Erkennen von subklinischen'
kognitiven Defiziten. Besonders bei ambulanten Therapiekonzepten ist die Erfassung der
kognitiven ~Fihigkeiten fiir die Beurteilung der Compliance’ aber auch der
Zustimmungsfahigkeit von hoher Relevanz. Eine Folge kognitiver Einbuflen ist oftmals der
Bedarf, die Medikamenteneinnahme zu tiberwachen.

Das international am hdufigsten verwendete Screeninginstrument fiir kognitive EinbuBBen ist
die Mini-Mental-State-Examination (MMSE) (Folstein M., Folstein S. et McHugh 1975). Der
Evaluationsbogen besteht aus 30 Fragen zu verschiedenen kognitiven Bereichen (siehe
Abbildung 3-5). Diese umfassen die zeitliche und rdumliche Orientierung, das
Kurzzeitgeddchtnis, Lesen, Schreiben, Benennen von Objekten sowie die visuell-
konstruktiven Fahigkeiten einer Person. Bei korrekter Antwort bzw. Ausfiihrung der
gestellten Aufgabe wird ein Punkt vergeben. Kognitiv gesunde Menschen erlangen auch noch
in einem hoheren Lebensalter mindestens 28 von den maximal 30 moglichen Punkten.
Werden weniger als 26 Punkte erreicht, sollten weitere ausfiihrlichere neuropsychologische
Tests durchgefiihrt werden. Liegt das Ergebnis bei weniger als 23 Punkten, besteht ein starker

! Der Begriff subklinisch beschreibt den Verlauf bzw. die Schwere einer Erkrankung. Subklinisch bedeutet
"leicht verlaufend" oder im {ibertragenen Sinn "klinisch nicht oder nur schwer erkennbar".

? Bereitschaft eines Patienten zur Zusammenarbeit mit dem Arzt bzw. zur Mitarbeit bei diagnostischen und
therapeutischen MaBinahmen. Der Begriff beschreibt beispielsweise mit welcher Zuverldssigkeit
Therapieanweisungen durch den Patienten befolgt werden (Pschyrembel 2007).
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Verdacht auf Demenz. Bei weniger als 10 Punkten kann von einer schweren Demenz
ausgegangen werden. Allerdings hat der MMSE besonders bei Menschen mit hohem
Bildungsniveau nur eine geringe Sensitivitdt fiir leichte Demenzen (Leischker et Friedrich
2009).

Antwort: Falsch Korrekt
1. Was fiir ein Datum ist heute? 0[] 1[]
2. Welche Jahreszeit? 0[] il
3. Welches Jahr haben wir? 0[] 1L E]
4. Welcher Wochentag ist heute? 0[] 1]
5. Welcher Monat? 0[] ki ]
6. Wo sind wir jetzt? Welches Bundesland? 0[] B
7. Welcher Landkreis/welche Stadt? 0[] EN]
8. Welche Stadt/welcher Stadtteil? 0[] 1[]
9. Welches Krankenhaus? 0[] A

10. Welche Station/welches Stockwerk? 0[] AL

11. Bitte merken Sie sich: Apfel 0[] il

12. Pfennig 0[] 1

13. Tisch 0[] 1[]

Anzahl der Versuche:
Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab oder buchstabieren Sie Stuhl riickwarts:

14.93 L 0[] ]
15. 86 H 0[] 1]
16. 79 U 0[] 1[1
17.72 T 0[] 1]
18. 655 0[] 17
Was waren die Dinge, die Sie sich vorher gemerkt haben?
19. Apfel 0[] 1[]
20. Pfennig 0[] N
21. Tisch 0[] 1]
Was ist das?
22. Uhr 0[] i
23. Bleistift/Kugelschreiber 0[] 1[]
24. Sprechen Sie nach: ,Kein wenn und oder aber.” 0[] 11]
Machen Sie bitte Folgendes:
25. Nehmen Sie bitte das Blatt in die Hand 0[] i
26. Falten Sie es in der Mitte und 0[] 1[1]
27. Lassen Sie es auf den Boden fallen 0[] Iuis]
28. Lesen Sie und machen Sie es bitte (,Augen zu”) 0[] 0]
29. Schreiben Sie bitte einen Satz (mind. ein Hauptwort und ein @1 i
Tatigkeitswort)
30. Kopieren Sie bitte die Zeichnung (zwei Fiinfecke) 0[] 88l

Optionale Anmerkungen (z. B. zum Bildungsgrad des Patienten).

Abbildung 3-5 Mini-Mental-State-Examination. (Entnommen aus: Leischker et Friedrich 2009)

Zum Erfassen leichter kognitiver Einbuflen eignet sich der DemTec Test (Kessler et al. 2000)
besonders gut. Er setzt sich aus fiinf Untertests zu den Bereichen verbales Gedéchtnis
(Wiedergabe einer Wortliste), kognitive Flexibilitdt (Zahlenumwandeln), Wortfliissigkeit
(Supermarktaufgabe), Arbeitsgeddchtnis (Zahlenfolge riickwédrts) und mittelfristige
Gedéichtnisleistung (verzogerte Wiedergabe der Wortliste) zusammen. Bei diesem Test wird
die Auswertung fiir unter und iiber 60-jdhrige getrennt durchgefiihrt. Insgesamt konnen
maximal 18 Punkte erreicht werden. Liegt das Ergebnis zwischen 13-18 Punkten, so gilt das
als altersgeméBe kognitive Leistung. Demenzverdacht besteht, wenn weniger als 8 Punkte
erreicht werden (Leischker et Friedrich 2009).
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Ein weiteres Screeninginstrument ist der Uhrentest (Shulman, Shedtletsky et Silver 1986). Er
erfasst abstraktes Denken und die visuell-riumliche Organisation. Dieser Test ist fiir alle
Schweregrade von Demenz geeignet und kann auch zur Fritherkennung verwendet werden.
Der Uhrentest wird haufig erginzend zur MMSE durchgefiihrt. Der Patient wird angewiesen,
das Ziffernblatt einer Uhr zu zeichnen und die Zeiger so einzutragen, dass die Uhrzeit ,,zehn
Minuten nach elf dargestellt wird. Die Auswertung kann nach unterschiedlichen Schemata
verlaufen. Nach Shulman, Shedtletsky et Silver (1986) wird bei einer fehlerlosen Darstellung
der Uhr ein Score von 1 erreicht. Wird gar keine Uhr dargestellt, betrdgt der Score 6 Punkte.
Ab einem Wert von 3 Punkten ist der Score als pathologisch zu werten (Leischker et Friedrich
2009).

Die genannten Screeninginstrumente setzen gewisse Basisfahigkeiten des Patienten voraus.
Sie konnen nur verwendet werden, wenn der Patient iiber ausreichende Fihigkeiten beim
Sehen, Horen sowie in der Feinmotorik verfligt. Sprache und die Fahigkeit, sich zu
artikulieren zdhlen ebenfalls zu den zwingenden Grundvoraussetzungen fiir die Anwendung
der Skalen. Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, so kann eine psychometrische
Demenzdiagnostik nur mit Hilfe von Fremdbeurteilungsskalen wie beispielsweise die
Niirnberger Alltags Beobachtungsskala (NAB) (Oswald et Fleischmann 1997) oder die Nurses
Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER) (Brunner et Spiegel 1990) durchgefiihrt
werden.

3.2.4 Ernahrungszustand

Mangelernéhrung ist bei dlteren Menschen keine Seltenheit. Bei 30% der alten Menschen, die
an Mangelerndhrung leiden, ist eine Depression die Ursache. Allerdings wird bei 43% der
mangelerndhrten dlteren Menschen keine spezifische Ursache gefunden (Leischker et
Friedrich 2009).

Der aktuelle Erndhrungszustand kann mit dem Body-Mass-Index (BMI) bestimmt werden.
Dieser ergibt sich aus dem Korpergewicht einer Person dividiert durch die quadrierte
Korpergrofe. Die Einheit des BMI ist kg/m”. Untererndhrung ist definiert durch einen BMI <
19 kg/m*. Allerdings wird speziell bei ilteren Menschen bereits ein BMI < 20 kg/m” als
kritischer Erndhrungszustand gewertet (Leischker et Friedrich 2009).

Ein weiteres geriatrisches Screeninginstrument fiir den Erndhrungszustand ist das Mini-
Nutritional Assessment (Guigoz, Vellas et Garry 1997). Das Assessment beginnt mit sechs
Fragen, die sich auf den Appetit, Gewichtsverlust in den letzten Monaten, die Mobilitit und
die psychische Situation des Patienten beziehen. Die Bestimmung des BMI ist ebenfalls
Bestandteil der ersten sechs Fragen. Wird bei diesen ein niedriger Score erreicht, so wird auch
der zweite Teil des Assessments durchgefiihrt. Dieser umfasst weitere Fragen unter anderem
auch zur Selbsteinschitzung des Patienten sowie die Bestimmung von Waden- und
Oberarmumfang (Leischker et Friedrich 2009).

3.2.5 Weitere Assessment-Bereiche

In der Geriatrie gibt es neben den oben aufgefiihrten noch eine Reihe weiterer Assessment
Tools und Screeninginstrumente. Da diese Bereiche abdecken, die mit dem Inhalt dieser
Arbeit nicht unmittelbar in Verbindung stehen, wird darauf nicht weiter eingegangen. Der
Vollstindigkeit halber seien die Bereiche jedoch an dieser Stelle genannt:

e Emotionaler Status
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e Sturzrisiko
e Assessment der sozialen Situation
e Geriatrische Syndrome

3.3 Systeme zur Erkennung von ADL

Aufgrund ihrer hohen Bedeutung im geriatrischen Assessment, versuchen verschiedene
Forschergruppen seit Jahren eine automatisierte Erkennung von ADL mit verschiedenen
technologischen Ansdtzen zu realisieren. Nachfolgend werden einige dieser Ansitze
beschrieben. Diese beschrianken sich nicht ausschlieBlich auf die urspriinglich von Katz et al.
(1963) als ADL definierten Aktivititen. Daher sind in diesem Kapitel unter ADL auch die
IADL und AADL zu verstehen. Da zumindest einige Aktivititen des tiglichen Lebens mit
einer Interaktion mit bestimmten Objekten (z.B. Toilette oder Trinkgefdll) einhergehen,
werden auch fiir die Erkennung von Interaktionen mit Objekten einige Ansétze vorgestellt.

Das generelle Ziel bei der Erfassung von ADL durch Ansdtze des Ubiquitos Computing
besteht darin, den Gesundheitszustand von zu Hause lebenden Personen automatisiert zu
iiberwachen. Hierfiir miissen iiber einen ldngeren Zeitraum die tiglichen Aktivititen
dokumentiert werden, um dann als Referenz fiir pathologische Verdnderungen zu dienen.
Gerade bei schleichenden Verdnderungen des Gesundheitszustands oder sich langsam
entwickelnden Trends, verspricht man sich durch derartige Ansdtze eine friithzeitige
Erkennung derselben.

Nach Kutzik et al. (2008) kann man Systeme zur Uberwachung der tiglichen Aktivititen in
zwei unterschiedliche Design-Ansétze unterteilen: maximalistisch oder minimalistisch. Der
maximalistische Ansatz basiert darauf, viele (teilweise hunderte) Sensoren und Komponenten
zu einer integrierten Infrastruktur zusammenzufiihren. Entsprechend sind bei diesem Ansatz
aufwindige Mustererkennungsroutinen notwendig, mittels derer nicht nur bestimmt werden
soll, was die Person gerade tut, sondern es sollen auch die als néchstes folgenden Handlungen
prognostiziert werden. Darauf basierend sollen dem Nutzer verschiedene kognitive oder auch
anderweitige Assistenzfunktionen automatisch zum rechten Zeitpunkt zur Verfiigung gestellt
werden. Im Gegensatz hierzu konzentriert sich der minimalistische Ansatz darauf, genau
definierte Tétigkeiten oder Zustdnde zu erkennen. Entsprechend geringer ist die Anzahl der
verwendeten Sensoren und Hardware Komponenten. Die hierfiir implementierten Software
Losungen basieren auf wenigen Regeln und weisen folglich eine deutlich geringere
Komplexitét auf, als das bei den maximalistischen Ansétzen der Fall ist.

3.3.1 Videobasierte Ansitze

Ein Beispiel, bei dem Videokameras und Bildverarbeitungsalgorithmen zum Einsatz
kommen, ist das System COACH (Cognitive Orthosis for Assisting aCtivites in the Home)
(Mihailidis, Barbenel et Fernie 2004). Das System beschrinkt sich auf die Aktivitdt ,,Hande
waschen® und soll bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz zum Einsatz kommen. Das Ziel
des Projekts besteht nicht nur darin, die Aktivititen zu erkennen, sondern auch eine
Assistenzfunktion in Form von Anweisungen fiir den Nutzer zur Verfiigung zu stellen. Eine
Kamera iiber dem Waschbecken deckt die fiir das Héindewaschen relevanten Objekte
(Waschbecken, Wasserhahn, Seife, Handtuch) ab. Mit Hilfe von Markov-
Entscheidungsprozessen lernt das System, wie es den Nutzer basierend auf den Bilddaten am
besten durch den Vorgang des Hindewaschens leitet.
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Alexander et al. (2004) installierten vier Kameras in einem Pflegeheim fiir Demente mit dem
Ziel, einzelne Personen zu identifizieren und verfolgen zu kénnen. Dariiber hinaus sollten
auch das Essen im Speisesaal sowie die Aktivititen zur Korperhygiene vor dem Spiegel im
Bad mit dem Videosystem detektiert werden. Um diese Funktion gewéhrleisten zu konnen,
muss das System den Kopf und die Arme einer Person erkennen koénnen. Anhand der
Bewegung der Extremitdten relativ zum Kopf konnten bei einem Versuch Aktivititen wie
Essen (im Speisesaal) mit einer Genauigkeit von 0,77 (50 mal korrekt, 6 mal falsch und 9
Fehler) erkannt werden.

Die Arbeit von Kasten et al. (2009) beschreibt ebenfalls eine videobasierte Analyse
verschiedener ADL, die auf der Erkennung bzw. Messung von Korperbewegungen und
Gelenkstellungen beruht. Um diese optisch besser erfassen zu konnen, wurden die
Testpersonen am Oberkorper und den Armen mit 15 speziellen Markern versehen. Allerdings
erfolgte in dieser Arbeit keine automatische Detektion, sondern lediglich eine Vermessung
unterschiedlicher Gelenkwinkel und Bewegungen fiir unterschiedliche Aktivitéten.

Uhrikova, Nugent et Hlavac (2008) stellten ein System zur Interaktionserkennung mittels
Videosignalverarbeitung vor. Hierzu wurden in einer Kiiche der Kiihlschrank, zwei
Hingeschrinke sowie der Wasserkocher mit Schaltern ausgestattet, die deren Offnen
detektieren. Die gesamte Kiiche wird von einer Kamera abgedeckt (siche Abbildung 3-6).
Diese ist in der Lage, einzelnen Personen aufgrund der unterschiedlichen Farben ihrer
Kleidung, einen Farb-Raum zuzuweisen. Auf diese Weise konnen verschiedene Individuen
unterschieden werden. Im Rahmen der vorgestellten Studie wurden unterschiedliche Versuche
durchgefiihrt. Zunichst wurde versucht, die Aktionen von nur einer Person in der Kiiche zu
erkennen. Im weiteren Verlauf konnten auch die Tétigkeiten von zwei Personen gleichzeitig
erkannt werden. In Abbildung 3-6 rechts kann man erkennen, dass sowohl die Aktionen, also
das Offnen des Schrankes, als auch die aktiven Personen von dem System erkannt werden.
Allerdings hat das System Probleme, wenn die Kamera verdeckt wird und das Bildmaterial zu
wenige Informationen fiir eine Detektion von Aktivititen liefert. Daher kamen die Autoren zu
dem Schluss, dass eine zuverldssige Videoanalyse ohne zusétzliche Sensoren nicht moglich
ist.

Abbildung 3-6 Videobasierte Aktivitdtserkennung in einer Kiiche. (Entnommen aus: Uhrikova,
Nugent et Hlavac 2008)

In Kim et Medioni (2008) wird die Entwicklung eines visuellen Sensornetzwerks fiir ganze
Gebdude beschrieben. Dieses soll Schliisselfunktionalititen wie die Ortung und
Identifizierung von Personen, die Erkennung von Aktionsabldufen und die Eigenlokalisierung
von Robotern zur Verfiigung stellen. Dariiber hinaus wird versucht, ein Ubiquitous Camera
Interface Framework (UCIF) aufzubauen, welches eine neue Interfacestruktur basierend auf
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aktiven Kameraknoten darstellt. Hierbei stellen die Kameraknoten eigenstindige Systeme dar,
die beispielsweise Personen erkennen und ihre Informationen iiber das Netzwerk an eine
Haupteinheit weiter geben konnen. Diese sogenannte Main-Unit verarbeitet die einzelnen
Informationen weiter und kann dadurch beispielsweise die Position einer Person bestimmen.
Da hierbei lediglich Informationen und keine Bilddaten versendet werden, kommt es zu
keiner starken Belastung des Netzwerkes. Die Erkennung von Personen und deren
Bewegungen erfolgt iiber einen speziellen Algorithmus. Bei diesem Aufbau ist jedoch zu
beachten, dass moglichst ideale und gleich bleibende Lichtverhdltnisse herrschen miissen.
Andernfalls kann es zu Problemen bei der Interaktionsbestimmung kommen. Die Forscher
haben zu Testzwecken zwei Laborrdume mit drei Kameras und einem Roboter ausgestattet.
Das System des Testaufbaus ist in der Lage, Personen durch ihre Gréfe und die
unterschiedlich farbigen Kleidungsstiicke zu identifizieren und somit iiber einen lingeren
Zeitraum zu orten. Zudem kann es sechs unterschiedliche Aktivititsformen (Gehen, Sitzen,
Hand heben, Liegen, Stehen und Sturz) erkennen.

3.3.2 Ansitze basierend auf Hochfrequenztechnik

Um Objekte kontaktlos zu identifizieren, wird seit Jahren die Radio Frequency IDentification
(RFID) verwendet. RFID-Systeme setzen sich generell aus zwei Basiskomponenten
zusammen: Reader (engl.: Lesegerit) und Tag (engl.: Aufkleber, Etikett) (siche Abbildung
3-7). Die Tags (oder auch: Transponder) werden an zu identifizierenden Objekten angebracht.
Werden passive Tags verwendet, so verfligen diese iiber keine eigene Stromversorgung. Ein
passiver Tag besteht aus einer Spule oder Antenne als Koppelelement und einem Mikrochip,
der bestimmte Informationen (z.B. eine Identifikationsnummer) enthalten kann. Kommt ein
Reader nahe genug an den Tag, so kann das Koppelelement die zum Betrieb des Mikrochips
benotigte Energie sowie einen begrenzten Datenstrom aus dem elektromagnetischen
Hochfrequenzfeld des Readers abgreifen. Der Reader stellt somit die benétigte Energie
kontaktlos zur Verfligung und ist in der Lage, Daten mit dem Tag auszutauschen
(Finkenzeller 2006).

—Daten

&= = kontaktloser

RFID-Lesegeriit —=——=Takt=—) Datentréger
=T
——=Energie-)> ransponder
Il I
TE Koppelelement

/7%@\ Applikation (Spule, Mikrowellenantenne)

Abbildung 3-7 Die Grundelemente eines RFID Systems: Reader und Tag (Transponder).
(Entnommen aus: Finkenzeller 2006)

Je nach Anwendungsfall kann das RFID-Lesegerit ortsgebunden angebracht werden oder als
mobiles Gerdt vom Nutzer mitgefiihrt werden. Ein Vorteil von fest installierten RFID-
Readern ist die Moglichkeit, eine groBe Antenne zu verwenden, was sich direkt auf die
Reichweite des Lesegerits auswirkt. Ein Beispiel hierfiir ist die Arbeit von Wan (1999), der
einen Schrank mit einem RFID-Reader ausstattete, um darin enthaltene mit Tags versehene
Medikamente erkennen zu konnen. Das so aufgebaute System erkennt, wenn der Nutzer das
falsche Medikament entnimmt und kann ihn vor der Einnahme warnen. Chen et al. (2007)
verwendeten das gleiche Prinzip, um eine Medikamenteniiberwachung und ein
Diétkontrollsystem zu entwickeln. Zu diesem Zweck wurden ein RFID-Medizinschrank und
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ein RFID-Kiihlschrank entwickelt. Die bendtigten Nahrungsmittel und Medikamente wurden
mit Tags ausgestattet, um von den Lesegerdten detektiert werden zu konnen. Vergisst der
Patient seine Medizin, so versendet das RFID-Gerit eine SMS an den Betroffenen oder eine
Aufsichtsperson, die auf die fehlende Medikamenteneinnahme hinweist. Miura et al. (2008)
stellten FuBmatten mit integriertem RFID-Lesegerdt zur Lokalisierung von Menschen in
Altersheimen vor (siche Abbildung 3-8). Die FuBBmatten sind iiber LAN mit einem zentralen
Server zur Auswertung der Daten verbunden. Mit Hilfe der entwickelten Software kann das
Pflegepersonal die Bewegungen einzelner Personen beobachten. Voraussetzung hierfiir ist
allerdings, dass diese mit Tags versehene Schuhe tragen.

[T

Abbildung 3-8 Komponenten des von Miura et al. (2008) vorgestellten Systems. Links: FuBmatte mit
integriertem RFID-Reader. Mitte: Mit Tags préparierte Schuhe. Rechts: Software zur Darstellung von
Patientenbewegungen. (Alle Abbildungen entnommen aus: Miura et al. 2008)

Mobile Lesegerite erhohen zwar die Anzahl denkbarer Anwendungen, sind aber aufgrund
threr Antennengrof3e und der physikalischen GesetzmiBigkeiten in ihrer Sendereichweite sehr
begrenzt. Schmidt, Gellersen et Merz (2000) stellten als eine der ersten Gruppen einen
tragbaren Reader mit einer in einem Handschuh integrierten Antenne vor. Philipose et al.
(2004) untersuchten die automatisierte Erkennung von 14 verschiedenen ADL indem in einer
Testwohnumgebung iiber 100 RFID-Tags an verschiedene Objekt angebracht wurden. Die
Probanden trugen bei der Ausiibung der Aktivititen einen mit einem RFID-Reader
versehenen Handschuh, der Daten per Funk an einen Computer zur Analyse iibertrug. Um
eine Aktivitat auszufithren, mussten die Probanden verschiedene getagte Objekte beriihren. Je
nach Dauer der Interaktion und Reihenfolge der erkannten Objekte kann das System durch
probalistische Modelle auf die verschiedenen Aktivititen schlieBen. Der verwendete
Handschuh ,,iGlove® (sieche Abbildung 3-9 links) wird in Fishkin, Philipose et Rea (2005)
beschrieben. Er wurde mit einem SkyeTek M1 13,56MHz Reader und einem Crossbow
Mica2Dot Mote versehen. Das Mote wird dazu verwendet, den RFID-Reader auszulesen und
die Daten an einen PC zu versenden. Die Versuche der Forscher ergaben, dass die
Sendereichweite der Antenne auf dem Handriicken nicht ausreicht, um das Beriihren von mit
Tags markierten Objekten zuverlédssig zu erkennen. Daher wurde das Armband ,,iBracelet®
entwickelt (sieche Abbildung 3-9 rechts). Bei diesem sollten die im Armband integrierten
Antennenwicklungen die Reichweite erhohen. Allerdings reichen die so erhaltenen 10 cm
Sendereichweite ebenfalls nicht aus, um zuverldssig zu erkennen, wenn der Triger des
iBracelet mit Tags versehene Objekte in die Hand nimmt.
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RFID reader/Mote
Power Board
Battery
T~ Tensioner

Antenna

Abbildung 3-9 Tragbare RFID-Reader. Links: Der iGlove. Rechts: Das iBracelet. (Beide
Abbildungen entnommen aus: Fishkin, Philipose et Rea 2005)

Ein weiterer RFID-Handschuh-Reader wurde von Lustig et al. (2007) vorgestellt. Er besteht
aus einem tragbaren RFID-Reader von Parallax, einem Mini-PC-System von Gumstix und
einer Stromversorgung. Die Lesereichweite des Gerits liegt bei drei Zentimetern. Daher
miissen mit diesem Aufbau Objekte fiir eine erfolgreiche Detektion so in die Hand genommen
werden, dass die Antenne moglichst nahe an den angebrachten Tag kommt.

In Czabke, Neuhiuser et Liith (2010) wurde ein System zur Erkennung von Interaktionen mit
Objekten vorgestellt, das auf kleinen Funkmodulen basiert. Dabei werden Objekte von
Interesse mit einem Funkmodul markiert, das eine Identifikationsnummer aussendet, die dem
Objekt zugeordnet werden kann. Die Sendereichweite der Module kann flexibel eingestellt
werden. So wird erreicht, dass nur Funkmodule, die sich im Interaktionsraum des Objekts
befinden, dessen ID empfangen konnen. Der Nutzer trdgt ein Funkmodul bei sich, das
empfangene IDn zusammen mit einer Zeitinformation abspeichert. So kann gemessen werden,
mit welchen Objekten eine Person interagiert.

3.3.3 Ansitze basierend auf Infrarot

Aktivititen, die in einem bestimmten Bereich einer Wohnung stattfinden kénnen auch mit
Bewegungssensoren erfasst werden. So stellten LeBellegio et al. (2006) ein auf kommerziell
erhéltlichen Infrarotbewegungsmeldern basierendes System vor. Sie statteten mehrere
Wohnungen und Krankenhauszimmer mit Infrarotbewegungsmeldern aus. Die P/R-Sensoren
(Presence Infrared Sensor) sind in der Lage, bestimmte Interaktionsrdume auf Bewegungen zu
iiberwachen. Somit kénnen sie erkennen, ob sich ein Mensch in ihrem Uberwachungsraum
befindet oder nicht. Ein Modell einer solchen Wohnung ist in Abbildung 3-10 dargestellt. Die
Bereiche, die von Bewegungssensoren abgedeckt werden, sind durch die roten Dreiecke
markiert. Durch die Anordnung der Sensoren ldsst sich erkennen, ob sich der Bewohner auf
dem Bett, vor dem Fernseher, im Eingang, vor dem Waschbecken oder vor dem Schrank
befindet.
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Abbildung 3-10 Mit Bewegungssensoren ausgestattete Wohnumgebung. (Entnommen aus:
LeBellegio et al. 2006)

Die durch das System gesammelten Informationen erlauben Riickschliisse auf die
Verhaltensgewohnheiten einer Person. In dem Modell wird angenommen, dass sich die
Person so lange in einem der iiberwachten Bereiche befindet, bis der Sensor eines anderen
Bereichs eine Bewegung registriert. Je nach Bereich wird auf eine Aktivitit geschlossen. So
werden beispielsweise vor dem Waschbecken detektierte Bewegungen als Waschen gewertet
oder das Sitzen auf dem Fernsehsessel als Fernsehen. Uber die mit dem System
durchgefiihrten Tests wird in Nouri et al. (2008) berichtet.

Ein weiterer Ansatz, der zur Ermittlung der Position von Personen in Gebduden mittels
Infrarot verwendet werden kann, wurde von Want et Hopper (1992) vorgestellt. Er beruht auf
der Verwendung von Infrarotbaken, die mit einem Korpergetragenen Infrarotsender (Active
Badge) kommunizieren. Dieser sendet in periodischen Abstdanden (alle 15 Sekunden) ein 0,1 s
andauerndes Infrarotsignal, das eine Reichweite von bis zu sechs Metern erlangt. Die Signale
werden von einem Sensornetzwerk (den Baken) aufgenommen und in einer zentralen
Rechenstation verarbeitet. Da jeder Infrarotsender eine definierte Identifikationsnummer (ID)
versendet, konnen mit diesem System auch die Positionen mehrerer unterschiedlicher Nutzer
gleichzeitig bestimmt werden.

Auch in der Robotik wurde bereits in den 1990er Jahren Infrarottechnologie eingesetzt, um
Interaktionen mit Objekten oder unter Robotern zu erkennen und die entsprechenden
Handlungen daraus abzuleiten. Ein Beispiel hierfiir ist das fiir mobile Roboter entwickelte
Interaktionssystem LOCISS (Locally Communicable Infrared Sensory System) (Suzuki et al.
1995 & Arai et al. 1996). Es handelt sich hierbei um ein lokales Kommunikationssystem fiir
mobile autonome Roboter. Jeder Roboter versendet eine definierte ID mittels Infrarot. Da die
Reichweite eines Infrarotsignals mit einem elektrischen Widerstand auf wenige Meter
begrenzt wurde, wurden nur Informationen mit Robotern in unmittelbarer Néhe ausgetauscht.
So konnen diese beispielsweise ithre Wegplanung abgleichen, um Kollisionen zu verhindern.
Das System eignet sich auch zur Kollisionsvermeidung von festen Hindernissen. Diese
werden als solche erkannt, wenn sie das Infrarotsignal eines Roboters reflektieren und er
dadurch seine eigene ID empfingt.

3.3.4 Ansitze basierend auf Ultraschall

Eine weitere Technologie, die sich zur Positionsbestimmung eignet, ist der Ultraschall. Auf
Ultraschall basierende Ansidtze verwenden meist ein Triangulationsverfahren zur Ermittlung
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der Position in einem bestimmten Umfeld. Dabei wird der Effekt ausgenutzt, dass die Zeit,
die ein Ultraschallsignal zur Ubertragung zwischen zwei Punkten benétigt, direkt proportional
zu deren Entfernung ist. Das von Addlesse et al. (2001) und Harter et al. (2002) vorgestellte
System basiert auf einem Netzwerk von Ultraschallsensoren, das in die Decke eines Gebdudes
integriert und mit einem zentralen Rechner vernetzt ist. Eine weitere Komponente des
Systems sind kleine Geréte, die Active Bats (engl. Bat: Fledermaus), die von den Nutzern auf
der Kleidung getragen werden. Die Bats bestehen im Wesentlichen aus einem Funkchip, einer
Kontrolleinheit und einem Ultraschallerzeuger. Soll die Position einer Person ermittelt
werden, so sendet eine Basisstation ein Funksignal an das entsprechende Bat. Dieses sendet
darauf einen Ultraschallimpuls aus, der von mehreren in der Decke angebrachten Sensoren
registriert wird. Durch die Laufzeitunterschiede des Signals zu den verschieden Sensoren,
kann die Position des Active Bats bestimmt werden.

Abbildung 3-11 Prinzip des Active Bat Systems. (1) Positionsanfrage iiber ein Funksignal. (2)
Aussenden eines Ultraschallimpulses. (3) Ubermittlung der Empfangszeiten an die Basisstation.
(Entnommen aus: Addlesse et al. 2001)

Balakrishnan et al. (2003) entwickelten das auf Ultraschall basierende Lokalisierungssystem
,Cricket”, das mittlerweile auch kommerziell erhiltlich ist. Bei diesem System senden
ortsgebundene Ultraschall-Baken periodisch ein Funk- und ein Ultraschallsignal aus. Ein vom
Nutzer getragenes Gerit empfangt die Signale, misst die Laufzeitdifferenzen zwischen Funk-
und Ultraschallsignalen und berechnet so die Entfernungen zu den einzelnen Signalquellen.

3.3.5 Hybride Ansitze

Es existiert eine Vielzahl von wissenschaftlichen Arbeiten, in denen mehrere unterschiedliche
Sensortechnologien gleichzeitig verwendet werden, um Interaktionen mit Objekten und ADL
messen zu konnen. Eine der ersten wissenschaftlichen Publikationen zum Monitoring von
tiaglichen Aktivitdten von zu Hause lebenden &lteren Menschen wurde von Celler et al. (1995)
verdffentlicht. In der Arbeit wird ein Forschungsprojekt vorgestellt, dessen Ziel darin besteht,
Verdnderungen des funktionalen Gesundheitszustands durch Verédnderungen von ADL zu
erkennen. Hierflir sollten Aktivititen der Mobilitdt, Schlafmuster, Nahrungszubereitung,
Waschen und Toilettengénge kontinuierlich und fiir den Nutzer nicht wahrnehmbar in einem
Pflegeheim oder im héduslichen Umfeld gemessen werden. Zu diesem Zweck wurden
verschiedene Sensoren  miteinander  vernetzt.  Die  Sensortechnik  umfasst
Infrarotbewegungsmelder, Lichtsensoren, Temperatursensoren, mechanische und magnetische
Schalter, Druckmatten, Mikrophone sowie Stromzéhler an verschiedenen Haushaltsgerdten.
Barger et al. (2001) verwendeten Kontakt-, Temperatur- und Drucksensoren, um von den
damit gemessenen Interaktionen mit Objekten auf die Nahrungszubereitung schlieBen zu
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konnen. Glascock et Kutzik (2000) setzten Wirme-, Bewegungs- und Vibrationssensoren
sowie Stromzdhler ein, um damit verschiedene Objekte im Haushalt auf deren Benutzung zu
tiberwachen. Hierzu zdhlen beispielsweise eine Medikamentendose, die Kiihlschranktiir und
Kiichenschrinke. Tapia, Intille et Larson (2004) installierten in einem Haushalt 77 Sensoren,
um die Nutzung verschiedener Haushaltsgeréte beispielsweise durch den Stromverbrauch, die
Stellung von Schaltern oder ihren Zustand (gedffnete oder geschlossene Tiire an einem
Schrank) messen zu konnen (siehe Abbildung 3-12).

Abbildung 3-12 An unterschiedlichen Objekten und Geréten angebrachte Sensoren, um deren
Nutzung messen zu konnen. (Alle Abbildungen entnommen aus: Tapia, Intille et Larson 2004)

Bei den oben vorgestellten Ansédtzen werden nur die Objekte iiberwacht, der Nutzer muss
keine Sensorik mit sich fiihren. Im Gegensatz hierzu basiert die von Stikic et al. (2008)
publizierte Arbeit auf der Verwendung von einem korpergetragenen RFID-Reader und
korpergetragenen Beschleunigungssensoren. Somit wurde das oben vorgestellte Prinzip zur
Interaktionserkennung durch eine zusétzliche Sensorklasse erweitert. Das Ergebnis der Arbeit
zeigt, dass durch die Fusion der beiden unterschiedlichen Sensordaten die Erkennungsrate bei
zehn unterschiedlichen Haushaltsaktivititen deutlich verbessert werden konnte. Bereits 2003
stellten Korhonen, Péarkka et Van Gils (2003) verschiedene Konzepte zur Kombination von
korpergetragenen und in die Umgebung eigebetteten Sensoren vor und diskutieren diese in
threm Artikel im Hinblick auf unterschiedliche Anwendungsszenarios.

Wohnumgebungen mit fest integrierten Sensoren werden auch als ,,Smart Homes* oder
»dmart Home Environments® (engl: intelligente Wohnumgebungen) bezeichnet. In der
Literatur finden sich einige Arbeiten zu verschieden Smart Home Projekten. Eines der ersten
Smart Home Projekte ist das Georgia Tech’s Aware Home (Kidd et al. 1999). Fiir das Projekt
wurde ein komplettes Haus neu gebaut und mit verschiedensten Sensortechnologien zu
Forschungszwecken ausgestattet. Unter anderem sollte in dieser Umgebung untersucht
werden, welche Sensortechnologien besonders geeignet sind, um Informationen iiber
menschliches Verhalten zu erlangen. Ein dhnliches Projekt ist das House n am Massachusetts
Institute of Technology (MIT). Auch hier wurde eine Wohnumgebung aufgebaut, um
verschiedene Technologien, Materialen und Systemansitze fiir intelligente Wohnumgebungen
zu untersuchen. Ein im Haus n laufendes Project ist das MIT Place Lab (Intille et al. 2006).
Hierfiir wurde eine ca. 100 m? grole Wohnung mit zahlreichen Sensoren ausgestattet (siche
Abbildung 3-13). Verwendet werden beispielsweise Videokameras, Bewegungssensoren und
Zustandssensoren an verschieden Objekten. Insgesamt wurden iiber 300 Sensoren in die
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Wohnumgebung integriert und mit einem zentralen Rechner vernetzt. Mit den verschiedenen
Sensoren konnen beispielsweise Licht, Lufttemperatur und -feuchtigkeit, Gerdusche,
Bewegungen von Personen und die Benutzung von Objekten erfasst werden. Diese
Forschungsumgebung bietet vielfdltige Moglichkeiten, die automatisierte Erkennung von
Alltagsaktivititen zu erforschen (z.B. Hightower, LaMarca et Smith 2006). Barger, Brown et
Alwan stellten 2005 das ,,Smart House Project™ vor. In dem Projekt sollte untersucht werden,
welche Moglichkeiten ein System mit vielen verschieden Sensoren bietet, den
Gesundheitszustand einer Person automatisiert zu iiberwachen. Hierfiir wurden hauptsichlich
Bewegungssensoren und Statussensoren in einer Laborumgebung an Lichtschalten, Geréten
oder auch Schréinken in der Kiiche integriert.

hinged panels to microcontrollers
speakers

air quality sensors

IR illuminators

hinged panels to sensor bus
cabinet door switches

countertop activity cameras

refrigerator use sensors
microwave use sensors

countertop activity cameras

oven & range use sensors
cabinet drawer sensors
hot water use sensor

cold water use sensor

hinged panels to sensor bus

cabinet door switches

sensor network connections
internet connections

temperature sensors

hinged panels to subwoofers

Abbildung 3-13 Das Smart home ,,PlaceLab* am MIT mit in die Wohnumgebung integrierten
Sensoren. (Entnommen aus: Intille et al. 2006)

3.4  Systeme zur Messung von korperlicher Aktivitit

3.4.1 Auf dem Markt erhiltliche Systeme

Die Messung korperlicher Aktivitit findet derzeit hauptsdchlich bei Sport- und
Freizeitaktivititen statt und wird durch aktive und sportlich versierte Nutzer in Anspruch
genommen. Dementsprechend sind die auf dem Markt erhiltlichen Produkte entweder
Systeme zur Trainingsunterstiitzung von Freizeitsportlern oder Lifestyleprodukte.

Die finnische Firma Suunto (Vantaa, Finnland) bietet verschiedene Gerédte zur
Trainingsiiberwachung bei Sportarten wie Laufen, Fahrradfahren, Tauchen, Segeln, Skifahren
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und Golf an. Basis der Systeme ist eine digitale Uhr, die je nach Modell selber {iber Sensoren
verfiigen kann (z.B. H6henmesser) und mit weiteren Sensormodulen gekoppelt werden kann.
Die Palette reicht von Brustgurten zur Pulsmessung iiber GPS-Module zur
Positionsbestimmung bis hin zu den sogenannten peripheral observation devices (PODs)
(siche Abbildung 3-14). Letztere konnen beispielsweise an einem Schuh angebracht werden
und so die Laufgeschwindigkeit und die zuriickgelegte Strecke messen. Die von dem System
gesammelten Informationen kénnen auch an einen PC {ibertragen werden. Eine Software der
Firma Suunto dient zur Visualisierung und Interpretation der Daten.
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Abbildung 3-14 Produkte der Firma Suunto zur Trainingsiiberwachung. Von links nach rechts:
Pulsuhr: Suunto t6d, Herzfrequenzgurt: Suunto Dual Comfort Belt, GPS Tracker: Suunto GPS POD,
Geschwindigkeitsmesser: Suunto Foot POD. (Alle Abbildungen: © Suunto 2011)

Die Firma Polar Electro (Kempele, Finnland) bietet eine sehr dhnliche Produktpalette an.
Allerdings erstreckt sich diese nicht iiber so viele verschiedene Sportarte, wie bei Suunto,
sondern konzentriert sich hauptsichlich auf den Lauf- und Fahrradsport.

Die Firma FRWD Technologies (Oulu, Finnland) bietet Recorder Units an, die der Nutzer mit
einem Band befestigt am Oberarm trigt. Diese verfligt iiber ein GPS-Modul, Temperatur- und
Luftdrucksensoren und kann auch mit einem Pulsmessgurt verbunden werden. Die Recorder
Units speichern die Pulsfrequenz, Geschwindigkeit, zuriickgelegte Strecke, Koordinaten,
Hohe, Temperatur und Dauer einer Trainingseinheit. Die Daten kdnnen entweder auf einer
Uhr, einem PC oder einem Mobiltelephon dargestellt und ausgewertet werden.

Eine Reihe von auf dem Markt erhiltlichen Systemen basiert auf der Verwendung einfacher
Schrittzéhler zur Aktivitdtsmessung. Ein Beispiel hierfiir ist das von der Firma Nintendo
(Kyoto, Japan) angebotene Produkt Laufrhythmus DS (siehe Abbildung 3-15). Dabei handelt
es sich um einen Schrittzdhler, der mit der Spielkonsole Nintendo DS ausgelesen werden
kann. Hier werden die liber den Tag zuriickgelegten Schritte graphisch dargestellt. Es kann
ein Tagesziel definiert werden und die Daten konnen mit denen anderer Nutzer verglichen
werden. Nach einem dhnlichen Prinzip funktioniert auch das Produkt Mein Vital Coach DS,
das ebenfalls von Nintendo zur Benutzung mit einem Nintendo DS angeboten wird.

Die Firmen Nike (Beaverton, USA) und Apple (Cupertino, USA) haben gemeinsam ein
Trainingssystem entwickelt, mit dem der Nutzer Aktivitdtsdaten aufzeichnen, sich darstellen
lassen und in einem Web Portal mit anderen Nutzern vergleichen kann (sieche Abbildung
3-15). Hierfir wird ein Schrittzdhler, der Nike+ Sensor in die Sohle eines Nike+
Trainingsschuhs eingesetzt. Dieser kann sich iiber ein Empfangermodul entweder mit einem
iPod nano oder direkt mit einem iPod touch oder iPhone 3Gs verbinden. Die von dem Sensor
erfassten Laufdaten werden auf das Gerit iibertragen und dort visualisiert.

Ein weiterer Anbieter von Schrittzdhlern ist die Firma Omron (Kyoto, Japan). Die Gerite
verfiigen alle iiber ein Display, in dem die Anzahl der gemachten Schritte und die Uhrzeit
angezeigt werden (siche Abbildung 3-15). In Abhédngigkeit des Modells kénnen auch
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zusitzliche Informationen wie die verbrauchten Kalorien (in Kcal) oder die Menge des
verbrannten Korperfetts (in g) dargestellt werden.

Abbildung 3-15 Auf Schrittzdhlern basierende Systeme zur Messung korperlicher Aktivitat. Von links
nach rechts: Nintendo Laufrhythmus DS (© Nintendo 2011). Nike+ iPod (© Apple 2011).
Schrittzahler Walking Syle Plus (© Omron 2011).

Die Firma Philips (Amsterdam, Niederlande) hat ein System zur Uberwachung der
korperlichen Aktivitdt mit dem Namen DirectLife auf den Markt gebracht (sieche Abbildung
3-16). Zur Messung von Aktivitdt dient der Activity Monitor. Hierbei handelt es sich um ein
kleines Gerit, das der Nutzer bei sich trigt. Ein Beschleunigungssensor in dem Gerdt misst
alle Bewegungen. Das Gerit errechnet daraus den Energieverbrauch der Person. Die Daten
konnen mit einem PC ausgelesen werden. Zur Visualisierung und Archivierung dient ein Web
Portal.

Die Firma Vivago (Helsinki, Finnland) hat ein Armand entwickelt, das ebenfalls auf Basis
eines Beschleunigungssensors einen Bewegungsquotienten berechnet, ohne die
durchgefiihrten Bewegungen genauer zu klassifizieren. Das Vivago Sicherheitsarmband
(siche Abbildung 3-16) ist Bestandteil eines Monitoringsystems fiir Pflegeheime. Es zeichnet
Bewegungen auf und soll starke Abweichungen vom normalen Bewegungsrhythmus
automatisch erkennen und an eine Basisstation melden. Die Basisstation kann dann die
Information an das Pflegepersonal weiterleiten. Dariiber hinaus verfiigt das Armand auch iiber
einen Knopf, um manuell einen Notruf auszulésen. Neben den Systemen fiir Pflegeheime
bietet Vivago auch Uhren als Wellness Manager an (siche Abbildung 3-16). Diese messen
dhnlich wie das Sicherheitsarmband Bewegungen und berechnen daraus einen
Aktivitatsindex. Im Gegensatz zu dem Sicherheitsarmband verfiigen die Uhren iiber ein
Display und konnen darauf die gemessene Aktivitéit anzeigen.

Ein System, das Bewegungen klassifiziert, wird von der Firma Aipermon (Miinchen,
Deutschland) als Bewegungscoach unter dem Namen AiperSunny angeboten (siehe
Abbildung 3-16). Zur Aktivititserfassung wird das Gerdt am Hosenbund oder Giirtel des
Nutzers getragen. Dieses verfiigt iiber einen dreidimensionalen Beschleunigungssensor und
eine Recheneinheit, die die Sensordaten in die Aktivititsklassen ,,Gehen* und ,,Joggen*
einteilt. Darliber hinaus kann der Kalorienverbrauch und die Bewegungszeit gemessen
werden. Das Gerdt verfiigt iiber ein Display, hat jedoch keine Bedienknopfe. Um
Bewegungsziele einzugeben oder Daten auszulesen, kann das Gerdt mit einem PC mit der
entsprechenden Software verbunden werden.

-4 -



3 Stand der Technik

Abbildung 3-16 Systeme zur Messung korperlicher Aktivitdt. Von links nach rechts: ActiveLife
Activity Monitor (© Philips 2011). Vivago Armband 3003 (© Vivago 2011). Wellness Manager Uhr
Vivago Ultra (© Vivago 2011). Bewegungscoach AiperSunny (© Aipermon 2011).

3.4.2 Systeme in der Forschung

In der Literatur finden sich zahlreiche Forschungsansitze, die sich mit der Messung und
Klassifikation korperlicher Aktivitit befassen. Die in diesem Kapitel aufgefiihrten
Forschungsarbeiten basieren alle auf der Verwendung von einem oder mehreren
Beschleunigungssensoren. Die Ansétze unterscheiden sich zum einen durch die Anzahl der
Sensoren, zum anderen wie diese am Korper getragen werden. Dariiber hinaus stellen die Art
der Datenverarbeitung und das Anwendungsszenario weitere Unterscheidungskriterien dar.

Die Arbeiten von Barralon et al. (2006) und Sekine et al. (2000) zielen darauf ab, auf der
Basis von Beschleunigungswerten Gehen bei édlteren Menschen zu erkennen. Dagegen werden
in Wixed et al. (2007) die Bewegungen von Eliteathleten analysiert. Bao et Intille (2004)
verwendeten fiinf zweiachsige Beschleunigungssensoren, die an den Extremitdten und der
Hiifte von Testpersonen befestigt wurden (sieche Abbildung 3-17). Khan, Lee et Kim (2008)
verwendeten dagegen nur einen dreiachsigen Beschleunigungssensor, der auf den Brustkorb
der Testperson aufgeklebt wurde, um unterschiedliche korperliche Aktivititen zu erkennen
(siche Abbildung 3-17). In der Arbeit von Daumer et al. (2007) wird ebenfalls nur ein
dreiachsiger Beschleunigungssensor verwendet. Dieser ist, wie in der nachfolgenden
Abbildung rechts gezeigt, in einer Glirtelschnalle integriert.

Abbildung 3-17 Unterschiedliche Anbringung von Beschleunigungssensoren zur Messung von
korperlicher Aktivitdt. Von links nach rechts: Mehrere Sensoren an den Extremititen und an der Hiifte
angebracht (entnommen aus: Bao et Intille 2004). Ein auf den Brustkorb aufgeklebter Sensor
(entnommen aus: Khan, Lee et Kim 2008). Ein in einer Giirtelschnalle integrierter Sensor (Daumer et
al. 2007. Graphik entnommen von: www.actibelt.com am 17.05.2011).

Unabhéngig von der Anzahl der Sensoren und der Art der Anbringung haben die oben
genannten Ansitze alle das Ziel, Aktivitidten wie Liegen, Sitzen, Stehen, Gehen oder Rennen
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zu erkennen. Es gibt viele weitere Arbeiten mit dem gleichen Ziel. Sie alle basieren auf der
Standardvorgehensweise der Mustererkennung:

Aufnahme von Trainingsdaten.
Extraktion von Merkmalen.
Selektion der relevanten Merkmale.
Training eines Klassifikators.
Aufnahme von Testdaten.
Evaluation des Klassifikators.

AR h

Merkmale, die in der Literatur zur Klassifikation von Gehen verwendet wurden sind
beispielsweise:

e Der arithmetische Mittelwert
(Bao et Intille 2004, Ravi et al. 2005, Wang et al. 2005, Huynh et Schiele 2005, Ermes
et al. 2008, Krishnan et Panchanathan 2008).

e Die Standardabweichung
(Ravi et al. 2005, Wang et al. 2005, Huynh et Schiele 2005, Jatoba et al. 2007, Ermes
et al. 2008, Krishnan et Panchanathan 2008).

e Die Signalentropie
(Bao et Intille 2004, Wang et al. 2005, Huynh et Schiele 2005, Jatoba et al. 2007,
Krishnan et Panchanathan 2008,).

e Die Signalenergie
(Bao et Intille 2004, Ravi et al. 2005, Wang et al. 2005, Huynh et Schiele 2005,
Jatoba et al. 2007, Krishnan et Panchanathan 2008).

o Die Achsenkorrelation zwischen x- und y-Achse des Beschleunigungssensors
(Bao et Intille 2004, Ravi et al. 2005, Wang et al. 2005, Huynh et Schiele 2005,
Krishnan et Panchanathan 2008).

e Die Signal Magnitude Area (SMA)
(Karantonis et al. 2006, Khan, Lee et Kim 2008).

o Autoregressionskoeffizienten
(He et Jin 2008, Khan, Lee et Kim 2008).

o  Merkmale einzelner Frequenzbdnder
(Sekine et al. 2002, Huynh et Schiele 2005, Ermes et al. 2008).

Die meisten Gruppen werteten die an Testpersonen gemessenen Beschleunigungen mit dem
WEKA Toolkit' oder MATLAB* an einem PC aus. Beide Programme verfiigen iiber
Algorithmen zur Berechnung der gingigsten Klassifikatoren. In den oben aufgefiihrten
Arbeiten wurden die folgenden Klassifikatoren verwendet:

o Automatischer Entscheidungsbaum
(Bao et Intille 2004, Ravi et al. 2005, Wang et al. 2005, Ermes et al. 2008).

'"WEKA ist eine Open Source Software-Sammlung mit vielen verschiedenen Algorithmen fiir maschinelles
Lernen und wurde von der Machine Learning Group der University of Waikato (Hamilton, Neuseeland)
entwickelt.

> MATLAB ist eine kommerzielle Software zur Losung mathematischer und numerischer Problemstellungen, die
von der Firma Mathworks Inc. (Natick, Massachusetts, USA) angeboten wird.
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e K-Nearest-Neighbour-Algorithmus (KNN)
(Baek et Sung 2000, Bao et Intille 2004, Ravi et al. 2005, Darko, Denis et Mario
2007).

o K-Means-Klassifikator
(Huynh et Schiele 2005).

o Support Vector Machine (SVM)
(Ravi et al. 2005, Wang et al. 2005, Krishnan et Panchanathan 2008, He et Jin 2008,
He et al. 2008, Boni et al. 2008).

e Neuronale Netzwerke
(Mantyjarvi, Himberg et Seppanen 2001, Wang et al. 2005, Jatoba et al. 2007, Ermes
et al. 2008, Khan, Lee et Kim 2008)

Die meisten Klassifikationsmethoden erfordern ein Training des Klassifikators. In der Arbeit
von Ravi et al. (2005) wird beschrieben, dass sich die Genauigkeit des Klassifikators
verschlechtert, wenn er mit einem Datensatz trainiert wurde, der nicht vom spéteren Nutzer
aufgenommen wurde.

Abgesehen von den oben aufgefiihrten Ansidtzen, die alle einen PC zur Auswertung der
Beschleunigungswerte benotigen, gibt es auch Arbeiten, bei denen die Klassifikation der
Bewegungen auf einem Mikrocontroller stattfindet. Ein Beispiel hierfiir wurde von
Karantonis et al. 2006 vorgestellt. Die Forschergruppe implementierte einen Klassifikator, der
die Daten eines an der Hiifte befestigten dreiachsigen Beschleunigungssensors in Echtzeit auf
einem Mikrocontroller verarbeitet und in die Aktivititsklassen Ruhen, Gehen und Stiirzen
einteilt.

In Czabke et al. (2009) wurde das Gerdt ,Motionlogger* zur Dokumentation von
Bewegungsgewohnheiten vorgestellt. Auch hier werden die Daten eines einzigen dreiachsigen
Beschleunigungssensors auf einem Mikrocontroller verarbeitet, der die Aktivititszustdnde des
Nutzers in Ruhen, Gehen und Laufen unterteilt und auf einem internen Speicher
dokumentiert. Die gespeicherten Zustdnde konnen per USB zur weiteren Auswertung und
Visualisierung an einen PC iibertragen werden. Der Motionlogger kann in beliebiger
Ausrichtung in der Hosentasche getragen werden. Im Gegensatz hierzu sind alle anderen
Systeme auf eine definierte Anbringung des (der) Beschleunigungssensors (-en) am Korper
des Nutzers angewiesen. Eine verbesserte Version des Motionloggers und des
Klassifizierungsalgorithmus wurde in Czabke, Marsch et Lueth (2011) publiziert.

3.5 Telemedizinische Systeme

Telemedizinische Systeme dienen dazu, medizinische Daten mittels Informations- und
Kommunikationstechnologien von einem Sender zu einem Empfinger zu iibertragen. Nach
Lin (1999) konnen die Systeme generell in zwei Funktionsweisen unterteilt werden: ,, real-
time“ und ,, store-and-forward* (engl: ,,Echtzeit* und ,,Speichern und Weiterleiten*). Bei der
Funktionsweise realtime sind sowohl Patient als auch der Arzt oder medizinisches Personal
mit einer Live-Schaltung miteinander verbunden. Bei der Funktionsweise store-and-forward
werden alle relevanten Daten elektronisch zu dem entsprechenden Spezialisten gesendet. Die
Riickmeldung kann bei dieser Variante zeitversetzt erfolgen. Letzteres ist bei den meisten
Telemedizinsystemen fiir den Einsatz im hduslichen Umfeld der Fall. Allerdings existieren
auch Losungen, die beide Ansdtze kombinieren. Bei der Funktionsweise store-and-forward
unterscheiden sich die Systeme des Weiteren darin, ob die Daten lokal auf einem Gerét bei
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dem Patienten oder auf einem Web Server des telemedizinischen Dienstleisters gespeichert
werden.

3.5.1 Rein web-basierte Plattformen

Es existieren einige Softwareplattformen, die telemedizinische Anwendungen erlauben, ohne
dass hierfiir spezielle Gerite erforderlich sind. Beispiele hierfiir sind das Microsoft Health
Vault oder Google Health'. Auch die Community Plattform Facebook bietet im
englischsprachigen Raum Gesundheitsapplikationen an. Die Systeme sind rein web-basiert
und lassen sich iiber einen beliebigen Internet Browser bedienen. Das Ziel der
Gesundheitsplattformen besteht darin, eine zentrale elektronische Gesundheitsakte zur
Verfiigung zu stellen, in die der Nutzer selber die Verantwortung fiir seine medizinischen
Daten triigt und diese auch Dritten (z.B. Arzten, Krankenkassen, Laboren, Pharmakonzernen,
etc.) zugénglich machen kann.

Fernandez-Luque et al. (2010) untersuchten die Web Plattformen Microsoft Health Vault und
Google Health sowie die Gesundheitsapplikationen bei Facebook. Sie beschreiben, dass die
Plattformen dem Nutzer graphische Auswertungen und automatisierte
Handlungsempfehlungen von wechselhafter Qualitdt bieten. Allerdings besteht auch die
Moglichkeit, seine Daten durch medizinisches Fachpersonal beurteilen zu lassen. Bei
Facebook bemingelten die Autoren, dass die meisten als Gesundheitsapplikationen
aufgefiihrten Programme keinen wirklichen medizinischen Bezug hatten. Allerdings konnten
sie auch tiber Applikationen von seridsen medizinischen Anbietern berichten.

3.5.2 Unifunktionale Systeme

Unifunktionale Systeme werden in dieser Arbeit als Gerdte oder Systeme verstanden, die im
Wesentlichen nur eine telemedizinische Funktion anbieten. D. h. diese Systeme beschrénken
sich auf die Ubertragung einer bestimmten Art von Information (z.B. -Daten). Die hier
vorgestellten Systeme arbeiten alle nach dem store-and-forward Prinzip

In der Forschung gibt es zahlreiche Projekte, die unter diese Definition fallen. Diese
konzentrieren sich hauptsidchlich auf Technologien und Protokolle zur Dateniibertragung. In
Kyriacou et al. (2007) wurden verschiedene Systeme und Ansitze zur Ubertragung von
Gesundheitsdaten zusammengefasst. Von den 21 vorgestellten Forschungsprojekten befassen
sich mehr als die Hilfte mit der Ubertragung von EKG-Signalen.

Da fiir diese Arbeit vor allem praxisorientierte Ansédtze und physikalische Gerdte von
Interesse sind, werden im Folgenden einige auf dem Markt erhiltliche Losungen vorgestellt.

Die Firma Vitaphone (Mannheim, Deutschland) bietet verschiedene telemedizinische Geréte
zur Uberwachung der Herzfunktion an. Beispielsweise kdnnen mit dem Vitaphone remosEKG
300 BT (siche Abbildung 3-18) 3-Kanal-EKGs aufgezeichnet und die Daten akustisch iiber
ein Festnetztelefon an Dritte versendet werden. Alternativ kann auch eine Bluetooth
Verbindung zu einem Mobiltelefon genutzt werden, um die Daten digital mittels GSM-
Technologie zu versenden.

! Google Health wurde im Jahr 2008 online gestellt. Da die Anzahl der Nutzer jedoch nicht den Erwartungen von
Google gerecht wurde, hat das Unternehmen bekannt gegeben, dass der Onlinedienst Ende 2011 eingestellt wird.
Die Nutzer sollen noch bis Ende 2012 die Moglichkeit haben, ihre Daten herunter zu laden und zu einem
dhnlichen Dienstleister (z.B. Microsoft Health Vault) zu iibertragen.
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Die Firma I.E.M. (Stolberg, Deutschland) verwendet ein #hnliches Prinzip zur Ubermittlung
von Blutdruckwerten. Das von der Firma angebotene telemetrische Blutdruckgerit Stabil-O-
Graph mobil (siche Abbildung 3-18) sendet die gemessenen Puls- und Blutdruckwerte via
Bluetooth entweder an ein Mobiltelefon oder auch an ein spezielles Modem. Von dort werden
die Daten an eine Web Datenbank weitergeleitet.

Es existieren auch Losungen zur telemedizinischen Uberwachung von Blutzuckerwerten, wie
beispielsweise das Gerdt GlucoTel (siche Abbildung 3-18) der Firma BodyTel (Bad
Wildungen, Deutschland). Es handelt sich hierbei um ein telemedizinisches Blutzucker-
Monitoring und Diabetes-Management-System. Nach der Messung des Blutzuckerspiegels
kann das Gerdt die Werte mittels Bluetooth an ein Mobiltelefon oder eine Basisstation
tibermitteln, von wo aus diese automatisch in einer Webdatenbank eingetragen werden. Der
Patient kann mit einer speziellen Software Konten fiir Dritte einrichten (z. B. den
behandelnden Arzt), die dann online Zugriff auf die Wertehistorie haben.

Das Gerdt BPBS (Blood Pressure Blood Sugar) 2011 (sieche Abbildung 3-18) der Firma
Lavandoo Mobile Solutions (Bonn, Deutschland) ist in zweierlei Hinsicht interessant. Zum
einen bendtigt es im Gegensatz zu den oben dargestellten Beispielen kein extra Gerdt zur
Dateniibertragung. In dem Gerit ist ein GSM-Modul integriert, das Daten direkt liber das
Mobilfunknetz zu einem Web Portal iibertragen kann. Zusitzlich steht noch eine USB-
Schnittstelle zur Verfiigung, liber die Werte auch an einen PC iibertragen werden kdnnen.
Zum anderen kombiniert das Gerdt zwei Arten von Messsystemen (und stellt damit den
Ubergang zu den multifunktionalen Systemen dar). Mit dem Geriit kann sowohl der Blutdruck
als auch der Blutzuckerspiegel gemessen werden.

Abbildung 3-18 Beispiele fiir telemedizinische Systeme zur Erfassung und Ubermittlung von ein oder
zwei Vitalwerten. Von links nach rechts: 3-Kanal-EKG-Gerét Vitaphone remosEKG 300 BT (©
Vitaphone 2011). Blutdruckmessgerit I.E.M. Stabil-O-Graph (© [.LE.M. 2011). Blutzuckermessgerit
BodyTel GlucoTel (© BodyTel 2011). Blutdruck- und Blutzuckermessgerit Lavandoo BPBS 2011 (©
Lavandoo 2011).

3.5.3 Multifunktionale Systeme

Die multifunktionalen Systeme sind in der Lage, mehrere verschiedene Arten von
Informationen zu verarbeiten und zu Uibermitteln. Es existieren sowohl Ansétze, die auf dem
realtime Prinzip beruhen, als auch Losungen, die das store-and-forward Prinzip verwenden.
Des Weiteren gibt es Systeme, die beide Prinzipien miteinander kombinieren, um dem Nutzer
die Vorteile beider Verfahren zuginglich zu machen.

Ein Beispiel fiir ein realtime System ist die HealthPresence Solution der Firma Cisco (San
Jose, USA). Hier wurde ein HD Videokonferenzsystem um einen Kanal fiir die Ubertragung
medizinischer Daten erweitert. Das Konzept sieht vor, dass geschultes Fachpersonal den
Anweisungen eines Arztes folgt und unter dessen Teleiiberwachung Untersuchungen
durchfiihrt. Unterstiitzt wird der Ablauf durch die Cisco Vitals Software. Das Programm
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verwaltet die laufende Sitzung, die Dateniibermittlung und stellt neben den aktuellen
Messwerten die bestehende Patienteninformation zur Verfiigung. Es stehen verschiedene
Messinstrumente zur Verfiigung: eine Untersuchungskamera, ein elektronisches Stethoskop
und ein HNO-Skop. Zusitzlich konnen Blutdruck, Temperatur, Puls und Sauerstoffséttigung
gemessen und iibertragen werden.

In der Literatur finden sich einige Arbeiten zu telemedizinischen realtime Systemen. Kao et
al. (2005) beschreiben den Aufbau eines portablen Echtzeit-Homecaresystems, das auf einer
Digitalkamera basiert. Das System ermdglicht neben der Ubertragung von Sprache und Video
auch die Ubermittlung eines Phonokardiogramms.

In Lin et al. (2006) wird ein telemedizinisches Client/Server-System vorgestellt, das {iber
TCP/IP arbeitet. Video, Audio und Kurznachrichten werden in Echtzeit {ibertragen. Dazu
konnen Vitaldaten, Bilder, Dateien und diverse Messwerte iibermittelt werden. Grol3e
Datenpakete werden vor dem Versand komprimiert um eine niedrige Netzauslastung zu
erreichen. Die Verzogerung betrigt bei einer 1 Mbps Internetverbindung weniger als 0,25
Sekunden. Um die zur Ubertragung bestimmten Vitaldaten einzulesen, wird die RS232-
Schnittstelle des PCs verwendet.

Da Systeme, die nach dem realtime Prinzip arbeiten, fiir diese Arbeit von geringer Bedeutung
sind, wird an dieser Stelle nicht weiter auf sie eingegangen. Stattdessen werden verschiedene
auf dem Markt erhiltliche Systeme der Kategorie store-and-forward vorgestellt. Diese
erfordern keine direkte Anwesenheit eines Arztes bei der Dateniibertragung. Somit erfolgt die
Sichtung der Daten durch Dritte bzw. die Riickmeldung an den Patienten zeitversetzt. Der
Systemteil im Haus oder in der Umgebung des Patienten erfasst die Daten und speichert diese
auf einem lokalen Medium. Im Anschluss werden diese entweder automatisch oder durch
manuelles Auslosen an ein Datencenter oder direkt an den Arzt {ibermittelt. Einige Geréte
puffern die Daten nur, bis sie iibertragen wurden. Andere Geréte speichern die Daten auch
nach der Ubermittlung dauerhaft lokal ab. Zuniichst werden einige auf dem Markt erhiltliche
Systeme der erstgenannten Kategorie vorgestellt.

Die Firma Corscience (Erlangen, Deutschland) bietet ein System an, bei dem dhnlich wie bei
den oben vorgestellten unifunktionalen Systemen entweder ein Mobiltelefon oder ein
Analogmodem verwendet wird, um medizinische Daten {iber das Internet zu verschicken. Das
Mobiltelefon oder Modem dient dabei nur der Dateniibermittlung. Eine Visualisierung oder
das Speichern von Informationen ist mit diesen Geriten nicht mdglich. Uber eine Bluetooth
Verbindung konnen verschiedene EKG-Gerdte, ein Blutdruckmessgerit oder ein
Peakflowmeter ausgelesen werden. Das System kann somit unifunktional (nur ein Messgerit)
oder auch multifunktional (mehrere verschiedene Messgerite) genutzt werden.

Eine dhnliche Systemarchitektur wird auch von der Firma Aipermon (Miinchen, Deutschland)
angeboten. Hier hat der Nutzer die Wahl zwischen einer Basisstation zur analogen
Dateniibertragung iiber das Festnetz (Modem), einer Basisstation zur digitalen
Dateniibertragung (Anschluss an ein LAN) oder einem speziellen PDA (Dateniibertragung per
GSM-Technologie) (sieche Abbildung 3-19). Die angebotenen und in Abbildung 3-20
dargestellten Messgerite eignen sich zur Messung von Kdorpergewicht, Blutdruck, Blutzucker
und EKG. AuBBerdem wird ein Vernebler angeboten. Alle Geréte konnen gemessene Werte via
Bluetooth an eine Ubertragungsstation senden. Diese leitet die Werte an den
telemedizinischen Dienstleister weiter.
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Abbildung 3-19 Verschiedene Basisstationen der Firma Aipermon. Von links nach rechts: Homebox
300 HB (Dateniibertragung iiber das Festnetz). IP Homebox - AiperBase 400 IP (Anschluss an ein
LAN). MMA 400 (Dateniibertragung iiber das Mobilfunknetz). (Alle Graphiken: © Aipermon 2011)

Abbildung 3-20 Verschiedene Messgerite, die mit den Basisstationen der Firma Aipermon
kompatibel sind. Von links nach rechts: Waage der Firma Beurer. Blutdruckmessgerite der Firma
Omron und Beurer. Blutzuckermessgerét der Firma Bayer. EKG-Messgerit der Firma Getemed.
Vernebler der Firma Pari. (Alle Graphiken entnommen von: www.aipermon.com am 29.05.2011)

Die Firma S.HL. Telemedizin (Disseldorf, Deutschland) bietet eine vergleichbare
Produktpalette an. Auch hier konnen eine Korperwaage, ein Blutdruckmessgerit und
verschiedene EKG-Messgerite iiber eine ans Festnetz angeschlossene Basisstation Werte auf
einen Web Server ibertragen. Dariiber hinaus existiert ein Gerdt mit dem eine
telemedizinische Blutuntersuchung moglich ist.

Die Basisstation fiir das System Healthcare Plus der Firma Bosch (Stuttgart, Deutschland)
kann die Daten von einer Reihe kompatibler Messgerite kabelgebunden oder kabellos via
Infrarot oder Bluetooth einlesen und weiterleiten. Es stehen Gerdte fiir die Messung von
Blutdruck, Blutsauerstoffsittigung, Blutzucker, Gewicht und Atmungsvolumen zur
Verfligung. Fiir nicht unterstiitze Gerédte ist eine manuelle Eingabe von Werten vorgesehen.
Der Patient kann téglich einen Fragenkatalog und Anweisungen zu notigen Messungen sowie
Erlduterungen und Informationen auf das Gerdt gesendet bekommen. Die Antworten und
Messwerte werden auf einen zentralen Server {iibertragen, von wo aus der Arzt die
Informationen abrufen kann. Voraussetzung hierfiir ist, dass das Gerit an eine Telefonleitung
oder eine Breitbandverbindung angeschlossen ist. Die Bedienung des Gerits erfolgt iiber vier
Tasten, die unterhalb des Displays angebracht sind (siehe Abbildung 3-21).

Die Firma Philips (Amsterdam, Niederlande) bietet mit der TeleStation ein sehr @hnliches
Produkt an, das quasi mit beliebigen Messgeriten verwendet werden kann, wenn der Nutzer
die Messwerte manuell eingibt. Mit Peripheriegerdten von Philips konnen Daten auch
automatisch und kabellos von der TeleStation erfasst werden. Es existieren Modelle fiir das
Messen von Gewicht, Blutdruck, Puls und Blutsauerstoffsittigung sowie fiir das Aufzeichnen
des Herzrhythmus. Fiir das LifeScan Onetouch Blutzuckermessgerite existiert ein Datenkabel.
Uber die manuelle Eingabe koénnen z.B. Lungenvolumen und -Funktion, Temperatur,
Blutgerinnung, Blutzuckereinstellung sowie weitere Werte erfasst werden. Auch bei der
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TeleStation ist es mdglich, dem Patienten Fragenkataloge und Erinnerungen zu senden. Uber
Signalleuchten und Tone wird der Patient an anstehende Messungen oder Befragungen
erinnert. Alle Patientendaten werden in einem Datencenter gespeichert und kénnen von dort
durch den Arzt eingesehen werden. Die Bedienung erfolgt {iber sieben Tasten, die rechts und
links von dem Display angeordnet sind (siche Abbildung 3-21).

Abbildung 3-21 Basisstationen mit Display zum Versenden von Daten. Links: Bosch Healthcare Plus.
(© Bosch 2011) Rechts: Philips TeleStation. (© Philips 2011)

Geriite, die eine Kopie der zu iibertragenen Daten lokal speichern, bieten den Vorteil, dass der
Nutzer seine Werte jederzeit einsehen kann. Im Folgenden werden einige Systeme vorgestellt,
bei denen Daten nicht nur iibertragen, sondern auch auf einem lokalen Speichermedium
archiviert werden.

Die Firma Docobo (Bookham, England) bietet mit dem HealthHUB ein Produkt an, das neben
dem Sammeln und Weiterleiten von Messdaten auch die Darstellung einer Ubersicht iiber die
Werte der letzten vier Wochen erlaubt. Beispielsweise konnen Informationen zu Gewicht,
Blutdruck und Medikation der letzten Wochen graphisch dargestellt werden. Wird das Gerit
wie in Abbildung 3-22 gezeigt mit beiden Handen gehalten, kann iiber die integrierten
Sensoren ein 1-Kanal-EKG abgenommen werden. Uber die Zahlentasten oberhalb und
unterhalb des Displays konnen die Messwerte von beliebigen Gerdten manuell eingegeben
werden. Auch dieses Gerit stellt eine Befragungsfunktion zur Verfiigung. Hierfiir werden die
vom Arzt verfassten Fragen an das Gerit iibermittelt. Die Antworten des Nutzers werden
analog zu Messwerten an ein Datencenter iibertragen. Dies kann iiber das analoge Telefonnetz
oder eine Breitbandverbindung erfolgen. Dennoch bleiben die gesamten Daten auch auf dem
Speicher des HealtHUB erhalten. Durch die Bereitstellung mehrerer Benutzerkonten ist es
moglich, dass mehrere Patienten einen HealthHUB gemeinsam nutzen.

Abbildung 3-22 Der Docobo HealthHUB. (© Docobo 2011)

Es gibt auch die Kombination der die Funktionsweisen realtime und store-and-forward. Die
nachfolgenden Geréte agieren nach diesem Hybrid-Prinzip.
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Die Firma Intel (Santa Clara, USA) bietet mit dem Intel Health Guide eine telemedizinische
Plattform, die mit verschiedenen Messgerdten kabelgebunden (USB) oder kabellos
(Bluetooth) kommunizieren kann. Gemessene Vitalparameter werden auf dem Health Guide
gespeichert und konnen iiber eine Breitbandleitung (mittels Kabelanschluss, DSL-
Verbindung, GSM-Technologie oder auch die analoge Telefonleitung) an ein
Telemedizinzentrum {ibertragen werden. Intel liefert auBerdem mit der Health Care
Management Suite eine Softwarelosung zur Analyse und Auswertung von Patientendaten
durch einen Arzt. Dariiber hinaus kann dieser {iber das System per Videotelefonie mit dem
Patienten kommunizieren und diesem sogenannte Health Sessions erstellen. Diese konnen aus
Fragenkatalogen, Messwertanfragen, Nachrichten oder Gesundheitsinformationen bestehen.
Die Bedienung des Intel Health Guide erfolgt tiber einen 10,4‘‘ groen Touchscreen. Das
Gerit ist in Abbildung 3-23 dargestellt. Takahashi et al. (2010) ver6ffentlichten die Planung
einer Studie in der der Intel Health Guide bei 200 Patienten {iber einen Zeitraum von einem
Jahr eingesetzt werden soll, um Vorteile des Telemonitoring gegeniiber der herkdmmlichen
Betreuungsformen nachzuweisen. Die Ergebnisse der Studie stehen noch aus.

Ein weiteres Beispiel fiir die Kombination der Aufzeichnung und Auswertung gemessener
Werte mit einer Echtzeitverbindung - ebenfalls in Form von Videotelefonie - stellt die
LifeView Patient Station der Firma AmericanTeleCare (Eden Prairie, USA) dar (siche
Abbildung 3-23). Die Station bietet Schnittstellen zu einer Personenwaage, einem
Blutdruckmessgerit, einem Blutzuckermessgerit, einem Oximeter, einem Thermometer sowie
einem digitalen Stethoskop, das eine direkte Ubermittlung von Herz-, Lungen- oder
Darmgerduschen als Tonsignal an einen Arzt erlaubt. Gemessene und an die LifeView Patient
Station libermittelte Werte konne von dieser aus an eine Datencenter weitergeleitet werden.
Es ist ebenfalls moglich Nachrichten oder Erinnerungen an das Gerét zu senden. Das Gerit
erlaubt das Einrichten von maximal fiinf Nutzerkonten. Nutzer kdnnen sich entweder durch
eine Auswahl am Bildschirm oder durch als Smartcards bezeichnete RFID-Komponenten
identifizieren.

Abbildung 3-23 Hybride Telemedizinplattformen. Links: Intel Health Guide. (© Intel 2011) Rechts:
LifeView Patient Station. (O AmericanTeleCare 2011)

In der Literatur finden sich zahlreiche Konzepte fiir multifunktionale Telemedizinsysteme.
Ein Beispiel ist das von Magrabi et al. (2001) vorgestellte Home Telecare System (HTS). Es
setzt sich aus drei Sub-Systemen zusammen: 1. Dem Central Host, der die Datenhaltung
organisiert und eine Webschnittstelle zur Verfligung stellt. 2. Dem Home Client, der die
Daten sammelt und an den Central Host iibergibt und 3. Dem Clinician Interface. Hierbei
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handelt es sich um eine webbasierte Softwarelosung, die eine Anzeige und Analyse der
gesammelten Daten erlaubt. Ein Teil der Daten wird lokal auf einem PC gehalten. Das HTS
umfasst die Messung von: Blutdruck, 1-Kanal-EKG, Lungenfunktion, Gewicht, Temperatur
und Bewegungsinformationen, die mit einem dreiachsigen Beschleunigungssensor erfasst
werden. Zusitzlich erlaubt das System Fragen an den Patienten zu senden.

Chun et al (2003) stellten ein Home Telemedicine System vor, das ein 12-Kanal-EKG, ein
Lungenfunktionsmessgerit sowie ein Blutzucker- und ein Blutdruckmessgerit in einem
Gehduse vereint. Um die Auslastung von Datenservern gering zu halten, wertet das Gerét
gemessene Daten unmittelbar aus und sendet alle Daten nur einmal téglich an einen zentralen
Server. Das Gerit ist in der Lage, kritische Werte zu erkennen und bei solchen sofort einen
Arzt zu verstiandigen.

Ein auf Mikrocontroller basierendes Gerét wird in Costin et al. (2006) beschrieben. Es ist in
der Lage, gesammelte Daten via GSM, GPRS oder 3G Technologie zu versenden. Alternativ
kann auch eine Breitbandverbindung genutzt werden. Da die Speicherkapazitit des
Mikrocontrollers begrenzt ist, werden die gemessenen Daten nach der Ubertragung an einen
Web Server geloscht. Es konnen Standbilder von einer USB-Kamera, EKG-Signale,
Blutdruckwerte, Temperatur und die Sauerstoffsittigung des Bluts mit dem vorgestellten
Gerit tibertragen werden. Vor dem Versand der Daten konnen diese auf einem 128 x 64 Pixel
groB3en Display visualisiert werden.

Ribeiro et al. (2010) stellten eine Systemarchitektur vor, die auf einer Java Plattform fiir
Mobiltelefone (Java ME) basiert. Der als AngelCare publizierte Ansatz verwendet die
Bluetooth-Schnittstelle eines Mobiltelefons, um die Informationen verschiedener Sensoren zu
empfangen. Das Mobiltelefon sendet diese regelmaBig mittels GPRS an einen zentralen Web
Server. Auf diesem Web Server werden die Patientendaten gespeichert, iiberwacht und
konnen online eingesehen werden. Die Systemarchitektur sieht zwei Nutzungsszenarien vor.
Ist der Patient zu Hause, so werden Sensormesswerte (Blutdruck, Puls und Temperatur), wie
oben beschrieben, liber das Mobiltelefon an den zentralen Datenserver versendet. Befindet
sich der Patient im Krankenhaus, so konnen die Sensormodule das lokale Netzwerk des
Krankenhauses verwenden, wenn die hierfiir erforderliche Infrastruktur vorhanden ist.

Eichelberg et al. (2010) veroffentlichten ein Konzept fiir eine Middleware Plattform fiir AAL
Anwendungen. Die Arbeit entstand im Rahmen des vom Land Niedersachsen geforderten
Forschungsverbund GAL (Gestaltung altersgerechter Lebenswelten). Die Softwareplattform
stellt eine Laufzeitumgebung fiir Decision Support Systeme dar. AuBerdem wurden
Schnittstellen fiir verschiedene Sensorsysteme und Haustechnikanwendungen implementiert.
Die Software verwaltet eingegangene Informationen in einer SQL Datenbank. Aufgrund der
Kommunikationsanbindung (GSM/ UMTS und ISDN/ DSL) koénnen diese auch iiber das
Internet weitergeleitet werden. AuBlerdem kann hiermit bei erkannten Notfillen Hilfe
alarmiert werden.

Lim Park & Park (2010) stellten eine Home Healthcare Settop-Box vor, die Menschen mit
chronischen Krankheiten bei der tdglichen Dokumentation ihrer Messwerte unterstiitzt. Das
Gerit kann tiber die Schnittstellen Bluetooth, Zigbee, TCP/IP und USB mit Messgeréten, wie
Glucometer, Waagen und Blutdruckmessgeridten kommunizieren. Da das hierfiir verwendete
Protokoll auf ISO/IEEE 11073 basiert, konnen herstellerunabhidngig alle Gerdte mit der
Settop-Box kommunizieren, die dieses Protokoll unterstiitzen. Ubertragene Werte werden in
einer lokalen Datenbank gespeichert und konnen auf dem 7° groBen Touchscreen dargestellt
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werden. Dariiber hinaus bietet die Setfop-Box Funktionen wie Videotelefonie oder das
Ubertragen gespeicherter Daten an einen Web Server.

In Czabke, Loeschke et Lueth (2011) wird das Konzept und die Realisierung einer zentralen
Telemedizinplattform vorgestellt, die speziell fiir die Benutzung durch é&ltere Menschen
entwickelt wurde. Mit dieser konnen verschiedene periphere Messsysteme, die zum Teil auf
dem Markt erhéltlich und zum Teil eigene Entwicklungen der Forschergruppe sind ausgelesen
werden. So werden sowohl Vitalparameter als auch Informationen iiber Verhaltensweisen
(korperliche Aktivitit und Interaktion mit Objekten) auf dem Gerdt zusammengetragen und
konnen dort visualisiert oder an Dritte versendet werden.

3.6 Multi-Agenten-Systeme

Technische Multi-Agenten-Systeme beschreiben urspriinglich Ansétze aus dem Bereich der
autonomen Robotik, in denen einzelne Systeme voneinander unabhédngig unterschiedliche
Aufgaben 16sen, um so zu einem Gesamtziel beizutragen. Bei der Erfassung des
Gesundheitszustands einer Person mit unterschiedlichen Messsystemen finden sich zahlreiche
Analogien zu diesen Ansdtzen. Insofern erscheint es sinnvoll, die Methoden und
Systemansdtze in den Bereich der Medizintechnik zu tibertragen.

Technische Agenten sind unabhingige Einheiten, die in der Lage sind, individuelle Ziele zu
definieren und zu verfolgen. Ein technisches Multi-Agenten-System ist definiert als ein
komplexes System, das sich aus mehreren technischen Agenten zusammensetzt oder in dem
mehrere technische Agenten aktiv sind (Liith 1998).

Nach Liith (1998) wird ein technischer Agent in einem Multi-Agenten-System durch drei
grundlegende Féahigkeiten bzw. Eigenschaften charakterisiert:

e Optimieren von Prozessen: Jeder Agent versucht in Abhédngigkeit von seinen Zielen
einen oder mehrere Prozesse zu optimieren oder zu stabilisieren. Als Hilfsmittel
stethen ihm hierfiir Sensoren, Informationen von anderen Agenten oder eine
Wissensdatenbank zur Verfiigung.

o Autonomes Verhalten: Der Agent oder zumindest eine Teil ist kontinuierlich aktiv, um
das Erreichen seines Ziels zu gewihrleisten. Er verfiigt zu diesem Zweck {iiber
alternative Strategien und kann selbstindig entscheiden, welche er anwendet.

e Beherrschung von Interaktionen: Ein technischer Agent steht in einem Multi-Agenten-
System in Wechselwirkung mit anderen Agenten, um sein Optimierungsziel zu
erreichen. Hierbei kann grundsitzlich zwischen physischen und
informationstechnischen Interaktionen unterschieden werden.

In Abhidngigkeit von der Art der Interaktion werden Agenten auch als prozesstechnische oder
informationstechnische Agenten beschrieben. Prozesstechnische Agenten interagieren
physisch mit anderen Agenten. Hierbei erfassen, handhaben, verarbeiten, transportieren,
sortieren oder lagern sie Betriebsstoffe, Materialien, Werkstliicke, usw. Die
informationstechnischen Agenten dagegen erfassen, lesen, verarbeiten, transportieren,
speichern, schreiben und senden Informationen und Daten. In autonomen Sensor-Aktuator-
Systemen (SAS) kann auch eine Kombination von prozesstechnischen und
informationstechnischen Agenten vorliegen (Liith 1998).

Ein informationstechnischer Agent wird in einem modularen System mit unterschiedlichen
Partnern kommunizieren. Hierfiir bedarf es eines Kommunikationsnetzwerks, an das sich
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Informationslieferanten =~ stindig = oder  tempordr  anschlieBen  koénnen. Das
Kommunikationsnetzwerk lésst sich in zwei unterschiedliche Netze unterteilen. Das Internetz
realisiert informationstechnische Verbindungen zwischen mehreren Agenten, wohingegen das
Intranetz die informationstechnische Verbindung der internen Komponenten des Agenten
ermoOglicht (Liith 1998). Die nachfolgende Graphik illustriert das Schema der
Informationsverarbeitung in einem Agenten.

Bewertung
| Interpreter

Zlele

Ausflihrbare
Zustand —‘ — v Plane

Beobachter Ausfuhrung

Informationen Auftrége

| Internetz |

Intranetz

—————— 1
AL
v

Abbildung 3-24 Schema der Informationsverarbeitung in einem Agenten. (Entnommen aus: Liith
1998)

Fir den verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatz (VITA) sind vor allem
informationstechnische Agenten von Belang. Die Informationen werden beispielsweise als
Sensor, Beobachter oder auch durch Dateneingabe des Nutzers erfasst. Im Anschluss daran
werden sie durch Algorithmen verarbeitet, in Datenbanken gespeichert und zwischen den
unterschiedlichen Instanzen transportiert bzw. gesendet. Bei modular ausgelegten
informationstechnischen Systemen besteht der Bedarf, Regeln fiir die Integration neuer
Sensoren zu definieren. Hierfiir gibt es nach Liith (1998) die in Abbildung 3-25 dargestellten
Methoden, um die entsprechenden Beobachter aufzubauen:

e Redundante Sensoren: Der neue Sensor liefert parallel zu einem bestehenden Sensor
austauschbare Informationen zu einem Zustand.

e [Ergdnzende Sensoren: Der neue Sensor liefert unabhidngig von einem bestehenden
Sensor Informationen {iber einen Zustand.

o Integrierte Sensoren: Der neue integrierte Beobachter bildet zusammen mit dem
bestehenden Beobachter ein erweitertes System. Die beiden Sensoren werden somit
als Gesamtsystem betrachtet.

Zustand, Zustand;i
neu
‘Beobachter ‘ ‘ Beobabhter‘ Beobachter
neu
- -0 |neu - ---- --- ----
Sensor Sensor Sensor Sensor Sensor Sensor

Abbildung 3-25 Zuordnung zusétzlicher Sensoren und Beobachter bei einem technischen Agenten.
Von links nach rechts: Redundante Sensoren. Ergéinzende Sensoren. Integrierte Sensoren. (Alle
entnommen aus: Liith 1998)
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In der Medizintechnik finden sich einige Ansitze, die Konzepte der Multi-Agenten-Systeme
fiir Anwendungen im Bereich der Pflege nutzen. Beispielsweise stellten Tian et Tianfield
(2003) einen Multi-Agenten-Ansatz vor, der medizinische Prozesse und Dienstleistungen
beschreibt. Darauf basierend entwickelten sie exemplarisch ein e-health System das fiir die
Anwendung bei Diabetikern ausgelegt ist. Die vorgestellten Agenten konnen sowohl
beratende als auch reaktiondre Funktionen erfiillen. In der vorgestellten Fall-Studie sollten die
kontinuierliche Uberwachung des Patienten, die Ubermittlung der Informationen an einen
Arzt, das Versorgen des Patienten mit den entsprechenden TherapiemaBBnahmen sowie die
Beratung bei Anfragen durch den Patienten als Dienstleistungsprozesse realisiert werden.
Hierfiir wurden die folgenden Agenten implementiert und wie in Abbildung 3-26 dargestellt
miteinander vernetzt:

e Monitoring Agent: Kontinuierliche Uberwachung des Patienten. Ubermittlung der
erfassten Informationen an den Data Processing Agent.

e Data Processing Agent: Erstellen von Statistiken und Integration der neuen Daten
vom Monitoring Agent.

e Diagnosis Agent: Bestimmung des momentanen Zustands des Patienten.
o Therapy Agent: Festlegen der geeigneten TherapiemalBBnahmen.

o Consultation Agent: Interagiert mit dem Diagnosis Agent und liefert auf Anfrage des
Nutzers Beratung.

e Decision Support Agent: Unterstiitzt den Diagnosis Agent bei der Bestimmung des
momentanen Patientenzustands.

e Training Agent: Setzt die Vorgaben des Therapy Agents um. Hierfiir iibt er mit dem
Patienten die Medikamenteneinnahme und bietet Verhaltensempfehlungen.

o Archival Agent: Bearbeitet und archiviert die gemessenen Daten und abgeleiteten
Therapiemafinahmen und sorgt dafiir, dass die Datenbank eines Patienten aktuell
gehalten wird.

e Department Agent: Uberwacht das telemedizinische Gesamtsystem.
e [nterface Agent: Stellt Such- und Informationsdienstleistungen zur Verfiigung.

‘ Department Agent ‘ \
/ Control \

1I

‘ Monitoring Agent ‘ Implementation
|
‘Data Processing Agem‘
l
Consultation Agent H Diagnosis Agent HDecision Support Agent‘
!

‘ Therapy Agent H Training Agent ‘

‘ Archival Agent ‘
\ 1L
\ ‘ Interface Agent ‘ In I‘?’f“('e/

Abbildung 3-26 Architektur des von Tian et Tianfield (2003) vorgestellten Multi-Agenten-Systems
fiir die telemedizinische Anwendung bei Diabetikern. (Entnommen aus: Tian et Tianfield 2003)

Um die Planung und Durchfiihrung von Pflegedienstleistungen zu vereinfachen, entwickelten
Itabashi et al. (2005) ein System, das Ansdtze von Multi-Agenten-Systemen flir
Kommunikationszwecke nutzt. Das Ziel besteht in einer optimalen Nutzung der vorhandenen
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Ressourcen und in der Bereitstellung einer konsistenten Planung, die allen beteiligten
zuginglich ist. Hierfiir werden alle Anfragen fiir Pflegedienstleistungen zentral im System
bearbeitet. Die verschiedenen Agenten des Systems verhandeln mogliche Pflegepléine
untereinander. Das System basiert auf den folgenden Agenten:

e [nterface Agent: Stellt eine Schnittstelle zwischen dem Kunden und dem System dar
und ist auf einem PDA implementiert. Kommuniziert zur Pflegplanerstellung mit dem
Scheduler Agent.

e Scheduler Agent: Verwaltet den Planungsprozess und gibt das Ergebnis an alle
beteiligten Agenten aus.

e Helper Agent: Schnittstelle fiir den Pfleger zum System. Wurde ebenfalls auf einem
PDA implementiert und stellte dem Pfleger den Zeitplan und weitere Informationen
zur Verfliigung.

Hat der Scheduler Agent einen moglichen Plan zum Einsatz der Pfleger entwickelt, so sendet
er zunidchst eine Anfrage an alle Helper Agents. Bestdtigen diese den Plan, werden die
Scheduler Agents um Bestétigung gebeten. Erst wenn alle Agenten den Plan bestétigt haben,
wird dieser als giiltiger Plan ausgegeben.

Ein weiteres Beispiel fiir die Anwendung der Multi-Agenten-Systematik ist das von der EU
geforderte Projekt SAPHIRE (Laleci et al. 2008). Das Projekt zielt darauf ab, ein intelligentes
Gesundheitsiiberwachungssystem zu entwickeln, das kabellose Sensordaten von Medical
Home Care Geriten mit den Informationen aus Systemen im Krankenhaus koppelt. Basierend
auf der daraus resultierenden Patientenakte wund den digitalisierten klinischen
Behandlungsrichtlinien soll ein intelligentes Entscheidungsunterstiitzungssystem die
Uberwachung der Patienten zu Hause erleichtern und verbessern. Das System setzt sich aus
einer Reihe miteinander kooperierender Agenten zusammen:

o Agent Factory Agent: Verantwortlich fiir die Anpassung der Behandlungsrichtlinien
fiir einen Patienten und erstellen des Guideline Agents der spéter die Richtlinien
umsetzt.

e EHR Agent: Schnittstelle zur elektronischen Patientenakte (EHR: Electronical Health
Record).

e Ontology Agent: Stellt die semantische Interoperabilitdt aller im System verwendeten
Daten aus den unterschiedlichen Informationsquellen (EHR, Web Services und Sensor
Daten) sicher.

e Guideline Agent: Umsetzung der Behandlungsvorgaben.

e Monitoring Agent: Uberwachung der Ausfiihrung der Behandlungsvorgaben.
Bereitstellung einer Schnittstelle fiir das Klinikpersonal mittels derer der Stand der
BehandlungsmafBinahmen visualisiert werden kann.

e Alarm Distribution Agent: Alarmiert, berichtet oder erinnert das Klinikpersonal oder
Verwandte des Patienten, wenn dies im Rahmen der Behandlung notwendig sein
sollte.
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Abbildung 3-27 Uberblick iiber das Multi-Agenten-System SAPHIRE. (Entnommen aus: Laleci et al.
2008)

3.7 Standards und Normen

In Deutschland wird der Verkehr mit Medizinprodukten durch das Medizinproduktegesetz
geregelt. Es ist dessen Zielsetzung, fiir die Sicherheit, Eignung und Leistung von
Medizinprodukten sowie die Gesundheit und den erforderlichen Schutz der Patienten,
Anwender und Dritter zu sorgen. Beim Umgang mit patientenbezogenen Daten sind die
Vorgaben des Bundesdatenschutzgesetzes einzuhalten. Diese sollen sicherstellen, dass die
Daten vor Verlust geschiitzt sind, Daten nur iiber sichere Verbindungen iibertragen werden
und dass nur autorisierte Personen auf personliche Daten zugreifen konnen. Dariiber hinaus
gibt es verschiedene internationale Normen, die verschiedene Abldufe und Prozesse bei der
Entwicklung von technischen Systemen regulieren.

Abbildung 3-28 zeigt den typischen Aufbau einer Telemonitoring Losung und die darin
enthaltenen Teilsysteme. Ein mobiles Sensor-/Aktorsystem bzw. Medizinprodukt wird zur
Erfassung gesundheitsrelevanter Daten verwendet. Diese werden iiber eine Datenverbindung
an ein internetfdhiges Endgerit oder eine Basisstation iibertragen. Das Endgerét ist entweder
ein Mobiltelefon oder eine PC-Plattform mit entsprechender Software. Die Verbindung kann
kabelgebunden oder kabellos ausgefiihrt sein. Typische Standards fiir kabelgebundene
Kommunikation sind die Protokolle RS232 oder USB. Kabellose Standards sind Bluetooth,
Zigbee, Z-Wave, ANT, ANT+, WLAN, Wi-Fi, RFID (Radio Frequency IDentification) und
NFC (Near Field Communication). Des Weiteren existieren zahlreiche proprietéire
Funkprotokolle fiir den Datenaustausch iiber kurze Distanzen (< 50 Meter). Die Basisstation
kann sich iiber das Internet mit einem zentralen Server verbinden. Auch hier existieren fiir
den Transport eine Vielzahl von Kommunikationsprotokollen (kabelgebunden: POTS (Plain
Old Telephone Service), ISDN, DSL; kabellos: GSM, UMTS, GPRS, EDGE). Optional
konnen auf der Basisstation iiber die reine Dateniibermittlung hinaus auch weitere
Funktionen, wie beispielsweise die Analyse oder Visualisierung von Daten angeboten
werden. Der Server stellt einem telemedizinischen Dienstleister oder auch der Basisstation
des Patienten verschiedene Dienste zur Verfligung. In den folgenden Abschnitten werden
einige Spezifikationen und Normen aufgefiihrt, die bei der beschriebenen Prozesskette von
Belang sind.
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Abbildung 3-28 Allgemeine Systemarchitektur einer Telemonitoring Ldsung.
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Bei der Entwicklung von Medizinprodukten muss vielen Regulationssystemen sowie
nationalen und internationalen Standards Rechnung getragen werden. Die Hersteller von
Medizinprodukten sind daflr verantwortlich, sichere und effiziente Produkte zu liefern. Die
Norm EN ISO 13485 ist der Standard flr ein Ubergreifendes Qualitdtsmanagement System zur
Entwicklung und Herstellung von Medizinprodukten. Um sicherzustellen, dass die
angebotenen Dienste und Produkte eines Unternehmens den Anforderungen der Kunden
sowie gultigen  Gesetzen entsprechen, muss das Unternehmen {ber ein
Qualitatsmanagementsystem verfiigen und die Entwicklungsprozesse gemal den in der Norm
EN ISO 13485 festgelegten Richtlinien durchfihren.

Die Norm IEC 62366: 2007 mit dem Titel Medizinprodukte - Anwendung der
Gebrauchstauglichkeit auf Medizinprodukte (Deutsche Fassung DIN EN 62366: 2008) ist bei
der Entwicklung jeder Art von Medizinprodukten, also auch bei der Entwicklung
medizinischer Software heranzuziehen. Sie ist ein harmonisierter Standard und beschreibt
einen Prozess zur Analyse, Spezifikation, Entwicklung sowie Verifizierung und Validierung
der Gebrauchstauglichkeit von Medizinprodukten, wenn diese Einfluss auf die Sicherheit des
Medizinprodukts hat. Die Norm beinhaltet unter anderem einen
gebrauchstauglichkeitsorientierten  Entwicklungsprozess fur  Sicherheitshinweise, die
Spezifikation der Anwendung in einer Gebrauchstauglichkeitsakte und die im Rahmen des
Risikomanagements zu untersuchenden bekannten und vorhersehbaren Gefahrdungen und
Gefahrdungssituationen.

Die Basissicherheit und die wesentlichen Leistungsmerkmale von medizinischen elektrischen
Geraten und Systemen werden in der internationalen Norm IEC 60601-1, 3. Ausgabe geregelt.
Sie ist Bestandteil der Normenreihe IEC 60601 und tragt in der deutschen Fassung den Titel
Medizinische elektrische Gerate - Teil 1: Allgemeine Festlegungen fur die Sicherheit
einschlieBlich der wesentlichen Leistungsmerkmale (DIN EN 60601-1: 2006, IEC 60601-1-
11: 2010). Die in der Norm beschriebenen Anforderungen und Vorgaben missen bei der
Entwicklung medizinischer Geréte eingehalten werden. Die Normenreihe IEC 60601 enthalt
neben der oben genannten Basisnorm verschiedene Erganzungsnormen, die fir spezielle
Untergruppen von Medizinprodukten definiert wurden. Unter anderem existiert eine
Ergénzungsnorm fir die Anforderungen an medizinische elektrische Gerate und medizinische
elektrische Systeme fur die medizinische Versorgung in hauslicher Umgebung (DIN EN
60601-1-11: 2010). Die Norm gilt unabhangig davon, ob das Gerat fir die Anwendung durch
ausgebildetes Pflegepersonal oder durch nicht fachkundige Bediener vorgesehen ist und
enthalt besondere Hinweise, wie die Anforderungen der Nutzer in der Gebrauchsanweisung
zu bertcksichtigen sind.
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Bei der Entwicklung und Wartung von Medizinprodukten, die Software sind oder Software
enthalten, ist die harmonisierte Norm IEC 62304: 2006 anzuwenden. In der deutschen
Fassung (DIN EN 62306: 2006) tragt sie den Titel Medizingerdte-Software: Software-
Lebenszyklus-Prozesse. Die Norm beschreibt Anforderungen an den Lebenszyklus von
Medizinprodukt-Software und gibt einen Rahmen von Lebenszyklusprozessen mit Aktivititen
und Aufgaben vor, der auf die Entwicklung und Wartung von Medizinprodukte-Software
anzuwenden ist, wenn die Software selbst ein Medizinprodukt ist oder wenn die Software Teil
eines Medizinprodukts ist.

Die Anwendung eines wirksamen Risikomanagements fiir Risiken, die mit dem Einsatz von
Medizinprodukten verbunden sind, wird in der Norm EN ISO 14971 beschrieben. Die Norm
ist ein harmonisierter Standard, in dem Aufgaben und Aktivititen zur Bestimmung,
Bewertung, Beherrschung und Verminderung von Risiken vorgegeben werden. Diese sind bei
der Entwicklung, Herstellung und auch Wartung jeder Art von Medizinprodukt
durchzufiihren. Einige der Vorgaben sind beispielsweise die Dokumentation von bekannten
oder vorhersehbaren Gefahrdungen durch den Hersteller und die Umsetzung von Maflnahmen
zur Risikobeherrschung.

Die Kommunikation gesundheitsbezogener Daten zwischen Medizingerdten und
Computersystemen ist in der Normenfamilie ISO/IEEE 11079 (DIN EN ISO 11073)
Medizinische Informatik - Kommunikation von Gerdten fiir die personliche Gesundheit
beschreiben. Diese definiert Profile bzw. Kommunikationskanile fiir existierende Standards
wie Bluetooth oder USB zum Transport von Daten. Sie bezieht sich jedoch hauptsichlich auf
die Anwendungsebene und zielt auf die Bereitstellung einer herstellerunabhédngigen ,,Plug-
and-Play“-Funktionalitdt und Interoperabilitit bei Medizingerdten ab. Die Norm definiert
verschiedene Geriteklassen, wie beispielsweise Thermometer (ISO/IEE 11073-10408),
Waage (ISO/IEEE 11073-10415), Blutdruckmessgeriat (ISO/ IEEE 11073-10407) oder
Blutzuckermessgeréte (ISO/IEEE 11073-10417). Durch die vorgegebenen
Kommunikationsprotokolle fiir diese Gerdteklassen konnen die Daten von Medizingeriten
zeitgenau erfasst und in Bruchteilen von Sekunden verarbeitet oder dargestellt werden. Der
Anwender muss hierfiir lediglich eine Kommunikationsverbindung mit dem entsprechenden
Gerdt herstellen. Die Normenreihe wird von der Continua Health Alliance, einem
Zusammenschluss von weltweit mehr als 200 Unternehmen aus der Branche der
Medizintechnik weiterentwickelt und beworben. Das Ziel, die Interoperabilitit von
Telemonitoring-Losungen zu gewdhrleisten, ist noch bei weitem nicht erreicht. Die
Normenfamilie ISO/IEEE 11079 ist noch relativ jung und schafft es nur langsam, die
proprietiren Protokolle der unterschiedlichen Hersteller zu ersetzen.
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4. Kritik am Stand der Technik

Die vorgestellten Systeme und Instrumente zur Beurteilung des Gesundheitszustands von zu
Hause lebenden élteren Menschen weisen in einigen Punkten noch Verbesserungspotential
auf. Fiir die Entwicklung des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes (VITA)
bilden die Defizite am Stand der Technik den Ausgangspunkt.

4.1 Geriatrisches Assessment

Die wesentlichen Nachteile des geriatrischen Assessments mittels der in Kapitel 3.2
vorgestellten Instrumente lassen sich wie folgt zusammenfassen:

o Subjektivitdt bei Befragungen: Bei der Anamnese werden stets subjektive
Informationen erhoben. Screeninginstrumente, die auf der Beobachtung von Patienten
basieren, sind ebenfalls subjektiv und wenig zuverldssig. In Abhingigkeit der
Krankheitseinsicht oder des kognitiven Zustands des Patienten kdnnen die Ergebnisse
von Befragungen in ihrer Reliabilitdt sehr stark variieren. Insofern obliegt es der
Einschidtzung des medizinischen Fachpersonals die Aussagen von Patienten oder
Angehorigen richtig zu deuten.

e Hoher Personalaufwand: FEin regelméliges Screening ist immer mit hohem
Personalaufwand verbunden. Das hat zur Folge, dass die zur Verfiigung stehenden
Screeninginstrumente nur zu diskreten Zeitpunkten eingesetzt werden konnen. Der
zeitliche Abstand zwischen den Untersuchungen ist meist so hoch, dass kurzfristige
Anderungen des Gesundheitszustands nicht erkannt werden konnen. Bei der
prognostizierten Personal- und Kostenentwicklung ist nicht mit einer Verkiirzung der
Untersuchungsabstinde oder einer Einfilhrung von standardmifBig durchgefiihrten
Praventivuntersuchungen zu rechnen.

o Assessment aufserhalb des Alltags: Die zur Verfiigung stehenden Screeningverfahren
kommen im klinischen Umfeld, in der Arztpraxis und selten auch im Rahmen eines
Hausbesuchs zur Anwendung. Doch selbst ein Hausbesuch erméglicht nur beschriankt
eine objektive Beurteilung der Verhaltensgewohnheiten und Fiahigkeiten eines
Patienten in dessen Alltag. Insofern werden derzeit nur Momentaufnahmen auf3erhalb
der gewohnten Umgebung bzw. Abldufe des Patienten gewertet. Wiinschenswert wire
es, die Aktivititen eines Patienten in seinem normalen Umfeld und ohne
Fremdeinfliisse (z.B. Hausbesuch) tatsdchlich messen zu konnen.

4.2  Systeme zur Erkennung von ADL

Die vorgestellten Ansitze zur automatischen Erkennung einiger ADL basieren groftenteils
auf der Messung von Interaktionen eines Nutzers mit Objekten. Die dieser Messung zugrunde
liegenden Technologien Ultraschall, Infrarot, Hochfrequenztechnik oder Bilderkennung
konnen einzeln oder miteinander kombiniert verwendet werden. In Abhéngigkeit des
verwendeten Ansatzes ergeben sich daraus die folgenden Defizite:

e Nur Positionsbestimmung: Ansétze, die auf einer reinen Positionsbestimmung beruhen
und von dem ermittelten Aufenthaltsort des Nutzers auf dessen Aktivititen schlieflen

sind als ungenau und unflexibel einzustufen. Systeme, die ,nur”“ die Position des
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4.3

Nutzers bestimmen, konnen komplexeren Aktivititen, die an verschiedenen Stellen im
Haushalt durchgefiihrt werden, nicht gerecht werden. Bei Systemen, die auf
Bewegungsmeldern basieren, kommt als weiterer Kritikpunkt hinzu, dass es mit dieser
Technologie nicht moglich ist, zwischen verschiedenen Nutzern oder auch Haustieren
zu unterscheiden.

Beeintrdchtigung des Nutzers: Einige der vorgestellten Ansidtze erfordern, dass der
Nutzer Gerite (z.B. bei der Positionsbestimmung mittels Ultraschall oder Infrarot)
oder Marker (zur besseren Bilderkennung) auf der Kleidung trigt. Diese stellen eine
erhebliche Beeintrachtigung im Alltag des Nutzers dar. Bei derart aufdringlichen
Systemausfiihrungen ist mit einer dullerst geringen Akzeptanz potentieller Nutzer zu
rechnen. Darliber hinaus bergen auffillige Gerdte auch die Gefahr einer
Stigmatisierung des Nutzers.

Systeme fiir Laborbedingungen: Viele der aufgefiihrten Forschungsarbeiten sind fiir
den Einsatz in realen Umgebungen als ungeeignet einzustufen. Gerade die
videobasierten Ansidtze bendtigen hohe Rechenleistung und sind dennoch bei einer
Verdeckung des Sichtfelds oder schlechten Lichtverhidltnissen sehr fehleranfillig.
Dariiber hinaus wird deren Einsatz in Privathaushalten zur Uberwachung ilterer
Menschen sehr kontrovers diskutiert.

Kosten und Nachriistbarkeit: Systeme fiir den Einsatz in realen Umgebungen miissen
in Wohnumgebungen nachtréglich integrierbar sein und diirfen hierbei keine
unverhidltnismafigen Kosten verursachen. Insofern sind Ansétze, die auf komplexen
und hochpreisigen Sensornetzwerken oder Kamerasystemen basieren, eher fiir die
Grundlagenforschung als fiir den anwendungsorientierten Einsatz in realen
Wohnumgebungen geeignet.

Geringe Sendereichweite von RFID: Bei der passiven RFID-Technologie existieren
physikalische Grenzen, was das Verhiltnis von Antennengrofe, Sendeleistung und
Sendereichweite anbelangt. Die derzeit mit mobilen RFID-Lesegeriten erzielbaren
Lesereichweiten liegen unter 15 cm. Daher lésst sich mit dieser Technologie ebenfalls
keine zuverldssige Interaktionserkennung im hiuslichen Umfeld realisieren.

Systeme zur Messung korperlicher Aktivitat

Die auf dem Markt erhiltlichen Produkte sind als Lifestyleprodukte oder Systeme fiir
Freizeitsportler zu bewerten. Die Hersteller machen fiir diese weder Angaben iiber die
verwendeten Klassifizierungsalgorithmen noch iiber Priifverfahren oder deren Genauigkeit.
Die Kritikpunkte an den vorgestellten Forschungsansitzen sind:

Sensorposition: Fast alle auf Beschleunigungssensoren basierende Systeme erfordern
eine definierte Position und Orientierung der Sensoren am Korper des Nutzers. Dies
hat einen erhohten Aufwand bei der Anbringung der Sensoren und eine vermeidbare
Fehlerquelle (falsche Positionierung eines Sensors) zur Folge.

Anzahl der Semsoren: Systeme mit mehreren Beschleunigungssensoren haben den
Nachteil, dass diese alle am Korper des Nutzers angebracht werden miissen. Hierdurch
steigt die Systemkomplexitdt und verringert sich die Nutzerfreundlichkeit, was sich
letztlich negativ auf die Nutzerakzeptanz auswirken kann.
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4.4

Auswertung der Sensordaten: In fast allen vorgestellten Arbeiten werden die
Sensordaten auf einem PC oder einer Spielekonsole verarbeitet. Insofern miissen fiir
eine kontinuierliche Messung der korperlichen Aktivitit groBe Datenmengen auf
einem mobilen Datenlogger gespeichert und spiter iibertragen werden. Bei Ansdtzen
die darauf beruhen, die Sensordaten wihrend der Anwendung per Funk zur
Klassifikation an einen PC zu iibermitteln, sind die Moglichkeiten der Anwendbarkeit
raumlich stark eingeschrankt. Dariiber hinaus hat das kontinuierliche Versenden von
Daten einen nicht unerheblichen Einfluss auf den Energiebedarf des Messsystems.

Trainingsbedarf der  Klassifikationsverfahren: Die meisten Forschungsarbeiten
verwenden Klassifikationsverfahren, die ein Training bendtigen. In Abhdngigkeit
davon, wie gut die Trainingsdaten mit den durch den spiteren Nutzer erzeugten Daten
korrelieren ergeben sich unterschiedlich hohe Genauigkeiten. Ein Training mit den
Daten des Nutzers konnte die Genauigkeit erhéhen, wiirde allerdings fiir den Nutzer
die Systemkomplexitdt erhohen und aulerdem die Gefahr bergen, dass das Training
nicht richtig durchgefiihrt wird.

Telemedizinische Systeme

Die derzeit verfiigbaren telemedizinischen Systeme weisen im Wesentlichen die folgenden
Kritikpunkte auf:

Beschrdnkung auf Vitalparameter: Alle vorgestellten Systeme sind in der Lage, Daten
von einem oder mehreren Vitalparametermesssystemen zu verarbeiten und letztlich an
ein Dienstleistungscenter zu iibermitteln. Die fir die Beurteilung des
Gesundheitszustands, des Therapiefortschritts oder auch der Compliance ebenfalls
relevanten Informationen, wie beispielsweise die Haufigkeit und RegelméBigkeit bei
der Durchfilhrung von ADL oder korperlicher Aktivitit, sind nicht Bestandteil der
vorhandenen Ansitze.

Bedienbarkeit: Nicht alle verfiigbaren Gerédte werden den in Kapitel 2.2 definierten
Anforderungen an die Nutzerfreundlichkeit und Bedienbarkeit gerecht. Das
Voraussetzen von PC-Kenntnissen zur Bedienung eines telemedizinischen Systems
bei der Anwendung durch eine dltere oder alte Nutzergruppe ist als kritikwiirdig zu
bewerten.
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5. Der verhaltensintegrierte telemedizinische Ansatz (VITA)

5.1 Klassifikation von Assistenzsystemen fiir dltere Menschen

Nach Lueth, D‘Angelo et Czabke (2010) werden Assistenzsysteme fiir dltere Menschen nach
thren Funktionen in die Kategorien Monitoring, Training, Kompensation und Ersatz
unterteilt.

Das Monitoring beschreibt die gezielte Beobachtung von Vitalwerten, funktionalen
Fertigkeiten oder Verhaltensmustern einer Person. Dadurch ldsst sich der momentane
Gesundheitszustand bestimmen bzw. konnen durch Vergleichswerte Verdnderungen
desselben erkannt werden. Insofern dient das Monitoring der Friihdiagnose oder der
Notfallerkennung, wenn zuvor keine explizite Krankheit oder funktionale Einschrinkung
bekannt ist. Bei bekannten Defiziten kann Monitoring verwendet werden, um
Therapiefortschritte oder auch die Compliance zu liberwachen. Monitoringsysteme konnen,
wenn sie eine direkte Riickmeldung an den Nutzer geben, auch motivierend wirken, um
bestimmte Aktionen oder Verhaltensweisen herbeizufiihren oder zu vermeiden.
Beispielsweise kann die Riickmeldung iiber das tdglich durchgefiihrte Pensum an Bewegung
motivierend wirken, ein gesundes Mal3 an korperlicher Aktivitdt zu erreichen.

Unter Training wird die gezielte Beanspruchung bestimmter Funktionen oder Areale des
Korpers verstanden. Diese konnen sowohl physische als auch psychische Bereiche beinhalten.
Das Ziel von TrainingsmafBnahmen ist die Erhéhung, Erhaltung oder Wiederherstellung von
Korperfunktionen. Dariiber hinaus werden TrainingsmafBnahmen ebenfalls verwendet, um das
Fortschreiten bestimmter pathologischer Symptome zumindest zu verlangsamen. Beispiele flir
physisches  Training sind  physiotherapeutische =~ Ubungen im  Zuge von
RehabilitationsmaBBnahmen oder priventive Bewegungsiibungen (z. B. zur Sturzprévention).
Mentales Training kann unter anderem in Form von Gedichtnisiibungen oder Brain-Jogging
durchgefiihrt werden.

Unter Kompensation versteht man den Ausgleich existierender Defizite mit technischen
Hilfsmitteln. Das Ziel besteht darin, dass temporére oder dauerhafte Einschrinkungen soweit
kompensiert werden, dass Funktionen oder Aufgaben in gleicher oder &hnlicher Weise
ausgefiihrt werden konnen, wie es ohne die Einschrinkungen der Fall wére. Beispiele fiir die
Kompensationsstrategie sind Gehilfen, um muskuloskeletale Erkrankungen zu kompensieren
oder auch Sehhilfen, die eine mangelhafte Sehkraft ausgleichen.

Von Ersatz ist die Rede, wenn eine ausgefallene Korperfunktion weder durch Training noch
mit Kompensationsmaflnahmen wiederhergestellt werden kann und daher durch technische
Hilfsmittel vollstindig ersetzt werden muss. Beispiele fiir diese Kategorie sind kiinstliche
Hiiftgelenke oder Dialysegerite, die bei Nierenversagen zum Einsatz kommen.

Neben der Klassifizierung von Unterstiitzungsstrategien werden in Lueth, D‘Angelo et
Czabke (2010) auch verschiedene Bereiche aufgezeigt und wo diese zum Einsatz kommen
konnen. In Abbildung 5-1 werden die medizinischen und technischen Herausforderungen bei
der Unterstiitzung &lterer Menschen im Bezug auf ihren jeweiligen Wirkungsbereich
illustriert. Im Zentrum steht der Nutzer, um den sich vier Sphdren bzw. Wirkungskreise
bilden. Die erste Sphére stellen die korpergetragenen Systeme dar. Diese wirken in
sogenannten Body Area Networks (BAN) und sind aufgrund ihrer direkten Nédhe zum Nutzer
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moglichst so zu dimensionieren, dass sie nicht als stérend empfunden werden. Der zweite
Bereich erstreckt sich auf das hdusliche Umfeld des Nutzers. Hier konnen verschiedene
Assistenzfunktionen in eine intelligente Infrastruktur integriert werden und entweder
selbstidndig oder in Kombination mit einem BAN agieren. Der dritte Bereich umfasst die
lokale Umgebung des Nutzers. Hier konnen ihm bei der Erledigung der tédglichen
Besorgungen, die fiir den Erhalt der Selbstindigkeit notwendig sind (z. B. Einkiufe,
Arztbesuch, Amtsgénge, etc.), verschiedene Hilfen geboten werden. Der vierte und letzte
Bereich, die Mobilitdt, wird durch den duBersten Ring gekennzeichnet. Dieser stellt den
komplexesten Bereich dar, der nur genutzt werden kann, wenn die Person die anderen
Bereiche sicher beherrscht.

Technical View

Abbildung 5-1 Matrix der mit einem unabhéngigen Leben verbundenen medizinischen und
technischen Herausforderungen und deren Wirkungsbereiche. (Entnommen aus: Lueth, D’ Angelo et
Czabke 2010)
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5.2  Eigener Ansatz

Mit Hilfe des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes (VITA) soll alteren
Menschen ein moglichst langes selbstbestimmtes und unabh&ngiges Leben in den eigenen
vier Wanden ermdglicht werden. Um dieses Ziel zu erreichen, muss eine mdglichst
kontinuierliche Uberwachung des Gesundheitszustands durchgefiihrt werden. GemaR der
oben beschriebenen Klassifikation von Assistenzsystemen ist der Ansatz also dem Bereich
Monitoring zuzuordnen. Damit eine kontinuierliche Uberwachung maglich wird, ohne den
Nutzer ortlich einzuschrénken, sollten diese in allen vier der in Abbildung 5-1 dargestellten
Wirkungsbereiche zum Einsatz kommen. Dies kann der Unterstiitzung chronisch Kranker, der
Uberwachung von Therapiefortschritten oder der Verlaufskontrolle bei akuten Krankheiten
dienen. Die kontinuierliche Uberwachung des Gesundheitszustands kann auch praventiv
genutzt werden, um Veranderungen oder akute Notfalle moglichst friih zu erkennen. Dariiber
hinaus soll der Nutzer durch das System eine regelmafRige Rickmeldung zu seinen
Gesundheitsdaten erfahren und so zu einem gesunden Lebensstil motiviert werden.

Fur die Beurteilung eines Gesundheitszustands oder der Fahigkeit, selbstdndig einen Haushalt
zu fiihren, reicht die Uberwachung der Vitalwerte alleine nicht aus. Daher wird fiir den VITA
das bisher bestehende telemedizinische Konzept fur den hduslichen Einsatz weiter ausgebaut
und um die zwei Systeme zur Messung von Verhaltensmustern bzw. ADL erweitert (siehe
Abbildung 5-2).

Intelligente
Umgebung

/ Interaktionen

e Kommunikation [ Datenlibertragung

7 Aktivitat N

. J
\Verhaltensmuster/ ADI./
o / “
Nutzer Eingebettete und |/

Zentrale
el Telemedizin-  FARS VA
plattform

mobile Sensorik
J

- . N\
Herkémmliche,
stationare
Messgerate

J/

\ Vitalwerte /

Auswertung Visualisierung

Abbildung 5-2 Konzept des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes (VITA).

Im Wesentlichen zeichnet sich der verhaltensintegrierte telemedizinische Ansatz (VITA)
durch die folgenden Punkte aus:
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Messung von korperlicher Aktivitdt: Ein System zur Messung von Bewegungsmustern
dokumentiert die Art, Haufigkeit und Dauer von korperlicher Aktivitat. Hierfiir wird
das System durch den Nutzer mitgefiihrt und klassifiziert dabei kontinuierlich die Art
seiner Bewegungen in die Aktivititen ,,Ruhen®, ,,Gehen®, ,,Laufen* oder ,,unbekannte
Bewegung*“. Diese Informationen werden zusammen mit einem Zeitstempel auf dem
Gerit gespeichert. Wird das Gerit mit der zentralen Telemedizinplattform verbunden,
werden die Daten automatisch iibertragen, der Speicher geloscht und das Gerdt wieder
fiir neue Messungen in den Aufzeichnungsmodus gesetzt.

Messung von Verhaltensmustern: Ein weiteres System zur Messung von
menschlichem Verhalten wird durch eine Interaktionserkennung implementiert.
Hierflir triagt der Nutzer ein Gerét bei sich, das automatisch erkennt, ob, wann und wie
lange eine Interaktion mit einem markierten Gegenstand oder in einem markieren
Raum stattfindet. Die Voraussetzung hierfiir ist, dass sich der Nutzer in einer
intelligenten Umgebung befindet, in der Objekte oder Orte von Interesse mit den
entsprechenden Markern versehen wurden.

Zentrale Telemedizinplattform: Gesundheitsrelevante Daten von unterschiedlichen
Messsystemen werden zentral auf einer Plattform gespeichert. Diese bietet
Schnittstellen flir verschiedene auf dem Markt erhéltliche oder aus Forschungsarbeiten
hervorgegangene Messsysteme. Der Prozess der Dateniibertragung von diesen
Messsystemen wird von der Plattform automatisch durchgefiihrt.

Die zentrale Telemedizinplattform dient zur lokalen Archivierung, Auswertung und
Visualisierung der Informationen. Die Plattform ist in der Lage, die archivierten
Informationen iiber das Internet an einen Server zu iibertragen und so Dritten zur
Verfligung zu stellen. Des Weiteren bietet die Plattform verschiedene Funktionen, um
den Nutzer bei der Kommunikation mit Dritten zu unterstiitzen. So kann mit dem
Gerit liber das GSM-Netz telefoniert werden oder auf einem Web Server Fragen fiir
den Nutzer hinterlegt werden. Die Plattform 1ddt auf Anforderung die Fragen herunter
bzw. legt die Antworten auf dem Server ab.

Um einen Mehrwert an Informationen zu generieren, konnen auf die zentrale
Telemedizinplattform auch Informationen zu menschlichen Verhaltensmustern von
den Systemen zur Messung von korperlicher Aktivitdt und Interaktion mit Objekten
tibertragen werden. Diese konnen im Kontext mit den Vitalwerten dargestellt werden
und geben so zur Beurteilung des Gesundheitszustands wichtige Zusatzinformationen.

Die Telemedizinplattform kann durch Integration von Sensoren selber ebenfalls als
Messgerit fiir Vitalwerte verwendet werden. Das Gerit ist in der Lage, selbstindig zu
erkennen, wenn die Sensoren betdtigt werden und der Nutzer eine Messung
durchfiihren mochte. Gemessene Werte werden automatisch zusammen mit einer
Zeitinformation auf dem Speicher der Plattform archiviert.

Vitalwerte von peripheren Messsystemen: Die Telemedizinplattform bietet
Schnittstellen fiir verschiedene periphere Messsysteme. Diese konnen herkdmmliche,
auf dem Markt erhiltliche Gerite sein, die stationdr verwendet werden. D. h. hier
werden Messungen zu konkreten Zeitpunkten durchgefiihrt und der Nutzer muss sich
hierfiir zu dem Messgerdt begeben und bewusst eine Messung starten. Aus dem
Bereich der Forschung existieren auch mobile und eingebettete Messsysteme. Diese
werden entweder kontinuierlich in einem BAN durch den Nutzer mitgefiihrt oder sind
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5.3

so in Alltagsgegenstinde integriert, dass Messungen von Vitalwerten automatisch
vorgenommen werden konnen, ohne den Nutzer dabei zu beeintrachtigen. Die
Telemedizinplattform ist in der Lage, die Daten solcher Systeme ebenfalls zu
verwenden.

Abgrenzung der Arbeit

Bei der Entwicklung des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes (VITA) wurde auf
eine Reihe von Standards und Standardkomponenten zuriickgegriffen. Diese werden geméf
den dazugehdrigen Spezifikationen verwendet und wurden nicht im Rahmen dieser Arbeit
entwickelt:

Kommunikationsstandards: Fiir die Ubertragung von Daten und die Vernetzung von
Geriten werden verschiedene Ubertragungsprotokolle und Kommunikationsstandards
verwendet. Diese sind bereits als Standard bekannt und konnten dementsprechend fiir
die entwickelten Systeme verwendet werden.

Funkmodule: Die zum Einsatz kommenden Funkmodule zur Dateniibertragung und
Interaktionserkennung werden von der Firma Nanotron Technologies GmbH
entwickelt. Das verwendete Modul trdgt die Bezeichnung NanoLOC AVR Modul und
ist auf dem Markt erhéltlich.

PC- und Hardware-Komponenten: Samtliche verwendeten elektronischen Bauteile
sind Standardkomponenten, die im Handel erhiltlich sind. Die zentrale
Telemedizinplattform basiert auf einem PC Mainboard, welches von der Kontron AG
angeboten wird und die Bezeichnung pico ITX 2,5 trigt. Dieses wurde um weitere
auf dem Markt verfliigbare Kaufteile entsprechend der Anwendung im System
erweitert.

Sensoren: Es wurden keine neuartigen Sensoren entwickelt. Die im VITA zum Einsatz
kommende Sensortechnik wurde mit Kaufteilen oder OEM-Modulen realisiert, die im
Handel erhiltlich sind.

Messgeridite zur stationdren Vitalparametererfassung: In dieser Arbeit wurden keine
Messgerdte zur stationdren Vitalparametererfassung entwickelt. Die verwendeten
Gerite sind auf dem Markt erhéltlich und werden unveridndert eingesetzt.

Mobile und eingebettete System zur Vitalparametererfassung: Das vorgestellte System
ist in der Lage, Vitaldaten von mobilen und eingebetteten Messsystemen zu
verarbeiten. Diese sind das Ergebnis der Dissertation von Lorenzo D’Angelo
(D’Angelo 2011).

Algorithmen zur automatisierten Diagnostik: Das Ziel der kontinuierlichen
Dokumentation von gesundheitsrelevanten Daten besteht darin, diese zu nutzen, um
Verdnderungen des Gesundheitszustands durch computergestiitzte Verfahren
moglichst friih erkennen zu kénnen. Um den Menschen zu entlasten, sind hierfiir
Algorithmen notwendig, die auf Basis der zur Verfligung stehenden Daten den
Zustand einer Person beurteilen und pathologischen Verdanderungen erfassen konnen.
Derartige Algorithmen sind nicht Bestandteil dieser Arbeit.
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6. Konzept und Systementwurf
Der verhaltensintegrierte telemedizinische Ansatz setzt sich aus fiinf Subsystemen zusammen:

e Die zentrale Telemedizinplattform

¢ Das Interaktionsmesssystem

e Das Bewegungsmesssystem

e Die mobilen und eingebetteten Messsysteme

e Die herkdmmlichen, stationdren Messsysteme.

Der Zusammenhang zwischen diesen Systemkomponenten ist in Abbildung 6-1 dargestellt.
Die Entwicklung der letzten beiden in der Liste aufgefiihrten Subsysteme ist nicht Teil dieser
Arbeit. Sie wurden dennoch in die Graphik mit aufgenommen, um das Gesamtkonzept zu
verdeutlichen. Zur besseren Unterscheidung sind die nicht in dieser Arbeit entstandenen
Komponenten nur gestrichelt umrandet, wohingegen die drei im Folgenden néher betrachteten
Systeme fett hervorgehoben sind.
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Abbildung 6-1 Ubersicht iiber das Gesamtkonzept des verhaltensintegrierten telemedizinischen
Ansatzes und dessen Teilsysteme.
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6.1 Interaktionsmesssystem

Das Interaktionsmesssystem dokumentiert Interaktionen einer Person mit bestimmten
Objekten oder Orten. Hierflir muss der Nutzer ein kleines Gerit mit sich fithren, das auf Basis
von Hochfrequenztechnik mit an Objekten oder in Rdume angebrachten Markern
kommunizieren und so die Interaktionen erkennen kann. Die Beschreibung des Konzepts und
des Systems basiert auf den in Czabke, Neuhaeuser et Lueth (2010) publizierten Arbeiten. Die
Einordnung des Interaktionsmesssystems in das Gesamtkonzept wird mittels der
nachfolgenden Graphik abgebildet.
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Abbildung 6-2 Einordnung des Interaktionsmesssystems in das Gesamtkonzept des
verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes.

6.1.1 Konzept

Der Ansatz des Systems zur Erkennung von Interaktionen mit Objekten basiert auf der
Verwendung von Funkmodulen mit einer flexibel einstellbaren Sendereichweite. Diese kann
per Software auf Werte von 0,3 bis 40 Meter gesetzt werden. Soll ein Objekt oder Ort auf
mogliche Interaktionen iiberwacht werden, so wird dieses oder dieser mit einem Funkmodul
,markiert”. Seine Sendereichweite wird anschlieBend so eingestellt, dass nur der unmittelbar
bei einer Interaktion durch den Nutzer betretende Bereich abgedeckt wird. Dieser wird als
Interaktionsradius 11 bezeichnet und kann bei beweglichen Objekten einige Dezimeter und bei
Réumen mehrere Meter betragen. Im Gegensatz zur RFID-Technologie, bei der das Lesegerit
aufgrund der geringen Reichweiten moglichst nahe an den Tag gebracht werden muss, kann
der Nutzer so das Lese-Funkmodul unauffillig an einer beliebigen Position am Kdorper tragen
(z. B. in der Hosentasche).

In dem System zur Interaktionserkennung lassen sich zwei Arten von Modulen unterscheiden:
Active Motes (AM) und Passive Motes (PM). Die Bezeichnungen ,,Active und ,,Passive*
beziehen sich auf die Fihigkeit der Module, die Signale anderer Motes zu empfangen und zu
verarbeiten. Beide Mote-Arten versenden mit der eingestellten Reichweite r; in definierten
Zeitabstinden eine individuelle Identifikationsnummer (ID). Die aus den Zeitabstinden
resultierende Frequenz heif3t fr. Die zum Senden der ID benétigte Zeit wird mit dr bezeichnet.
Im Gegensatz zu den Passive Motes wechseln die Active Motes mit der Frequenz fr fiir die
Dauer dr in den Empfangsmodus und kénnen dann die IDs anderer Module empfangen. Bei
der Auslegung des Systems ist darauf zu achten, dass gilt:
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dr > dp (6.1)

Empfingt ein Active Mote die ID eines anderen Motes, so wird dieser Vorgang als
Interaktions-Event g auf dem Speicher des Active Mote dokumentiert. Ein Interaktions-Event
besteht aus der ID des detektierten Motes myp und einem Unix Zeitstempel t, der die genaue
Uhrzeit des Interaktions-Events dokumentiert.

&= {mp, t} (6.2)

Die nachfolgende Grafik bildet zwei Motes zu den Zeitpunkten t;, t; und t; in
unterschiedlichen Entfernungen voneinander ab. Das erste Mote (m;) mit der ID = 1 wurde
mit einer Sendereichweite rj; eingestellt. Das zweite Mote (m;) mit der ID = 2 verfiigt iiber
die Sendereichweite rp. Wie man der Grafik entnehmen kann, ist rj; > rp. In Abhéngigkeit
davon, wie die Motes konfiguriert sind (Active - oder Passive Mote), werden unterschiedliche
Interaktions-Events detektiert. Ist beispielsweise Mote 1 als Active Mote (AM) und Mote 2
als Passive Mote (PM) eingestellt, so lassen sich die drei in der Grafik dargestellten
Situationen wie folgt beschreiben:

m; € AM, m; € PM (6.3)

t;: Distance(m;, mp) > 1y1, 12 = €11 = {} (6.4)

ty: ;> Distance(m;, mp) > 1 = & = {} (6.5)
t3: Distance(m;, mp) <rtyj, rp = € = {my, t3} (6.6)

Sind beide Motes als Active Motes konfiguriert, so sind beide in der Lage Kontakt Events zu
detektieren, wenn sie sich innerhalb der Sendereichweite bzw. des Interaktionsradius r eines
andern Motes befinden. Somit ergibt sich fiir die in Abbildung 6-3 illustrierten Zusténde:

m; € AM, mp e AM (67)
t;: Distance(m;, mp) > 1y, Iy => €11 = {}, en = {} (6.8)
ty: rp > Distance(m;, mp) > 1 = € = {}, &p = {my, tr} (6.9)
t3: Distance(m;, mp) <rtyj, rp = € = {my, t3}, ep = {my, t3} (6.10)
g v o7
fi2 fiz Fi2
m, m, m, m, m; m,

Abbildung 6-3 Zwei Motes mit unterschiedlichen Interaktionsradii zu den Zeitpunkten t;, t, und t; in
verschiedenen Abstdnden zueinander. (Angelehnt an: Czabke, Neuhaeuser et Lueth 2010)

Durch die oben beschriebene Funktionsweise kann anhand der auf einem Active Mote
gespeicherten Interatktions-Events bestimmt werden, wann und wie lange sich dieses Mote
innerhalb des Interaktionsradius anderer Motes befunden hat. Da sowohl die Art des Motes
(Active oder Passive) als auch der Senderadius per Software eingestellte werden, bietet der
Ansatz vielfdltige Moglichkeiten fiir einen flexiblen Einsatz. Je nachdem, ob ein bestimmtes
Objekt oder ein ganzer Raum iiberwacht werden soll, muss nur die entsprechende
Sendereichweite des Markers eingestellt werden. Ein besonderer Vorteil gegeniiber den
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bestehenden Ansidtzen ist, dass ein Active Mote sowohl Signale versenden als auch
empfangen kann. Somit fungieren Active Motes gleichzeitig als Marker und Reader. Das
erdffnet wiederum die Moglichkeit, intelligente Objekte zu schaffen, die registrieren, von
wem sie wann benutzt werden. Dariiber hinaus konnen mit dem Interaktionsmessystem auch
soziale Kontakte gemessen werden. Wenn mehrere Nutzer mit Active Motes ausgestattet
werden, so kann durch diese dokumentiert werden, wann und wie lange welche Nutzer sich in
unmittelbarer Ndhe zueinander befanden.

6.1.2 Statische Systembeschreibung

Fiir die Interaktionserkennung basierend auf Funkmodulen sind mehrere Systemkomponenten
notwendig (siehe Abbildung 6-4). Das System verfiigt iiber mindestens ein Active Mote,
welches vom Nutzer mitgefiihrt wird und Interaktions-Events mit anderen Active- bzw.
Passive Motes speichert. Des Weiteren existiert ein Basis Mote, das aufgrund seiner
ausgesandten ID als solches erkannt wird. Kommt ein Active Mote in den Sendebereich eines
Basis Motes, so wird automatisch die Dateniibertragung der gespeicherten Events vom Active
Mote zum Basis Mote gestartet. Das Basis Mote ist mit einer Auswerteplattform verbunden,
auf der die libertragenen Informationen weiterverarbeitet und ausgewertet werden. Dartiber
hinaus existiert ein Reichweiteneinstellgerat, mit dem der Interaktionsradius eines Active oder
Passive Motes eingestellt werden kann.

Interaktionsmesssystem

rActive Motes

*Mote Plattform
eSoftware

\, J

(" -
Passive Motes

__! *Mote Plattform
eSoftware

. J

rBasis Motes

| *Mote Plattform
eSoftware

\. J

rAuswerteplattform

| ePC
eSoftware

\ J

rReichweiteneinstellgeréit1

| *Mote Plattform
eNutzerschnittstelle
L-Software

»

Abbildung 6-4 Komponenten des Systems zur Interaktionserkennung.

Abgesehen von der Auswerteplattform basieren alle Systemkomponenten auf ein und
derselben Mote Plattform. Active Motes, Passive Motes und Basis Motes werden allein durch
die Softwareeinstellungen definiert und sind von Seiten der Hardware identisch. Lediglich
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beim Reichweiteneinstellgerat wurde die Mote Plattform um eine Nutzerschnittstelle in Form
eines Displays und funf Eingabekntpfen erweitert.

Abbildung 6-5 zeigt den schematischen Aufbau der Mote Plattform. Das zentrale Element ist
ein Funkmodul. Dieses verflgt Gber ein 2,4 GHz Transceiver (1) und einen Mikrocontroller
(2) Dieser ist Uber die SPI-Schnittstelle mit einem dreiachsigen Beschleunigungssensor (3)
verbunden. Dieser ermdglicht das Messen von Bewegungen der Plattform. Der ebenfalls Giber
SPI mit dem Mikrocontroller verbundene Flash EEPROM Speicher (4) ermdglicht das
Speichern von Informationen, wie beispielsweise detektierte Interaktions-Events. Dariiber
hinaus verfiigt das System (iber eine Real Time Clock (RTC) (5). Diese ist tiber I’C mit dem
Mikrocontroller verbunden und stellt diesem auf Anfrage einen giltigen Unix Zeitstempel zur
Verfugung. Alle Komponenten werden Uber einen wieder aufladbaren Li-Pol Akku (6) mit
Spannung versorgt. Ein iPod Connector (7) dient als Schnittstelle, um Daten (ber die serielle
Schnittstelle des Mikrocontrollers zu Ubertragen, diesen zu programmieren und um den Akku
aufzuladen.

__________________________________________ Nee
. | : L (6) Legende
i (5) rc Daten
i @ ------ Energie
= — (1)\1/ uC(Z) :
L1 |
L 1
- de\; Funkmodul é)
@ —70 SPI @

Abbildung 6-5 Hardware Architektur der Mote Plattform. (Angelehnt an: Czabke, Neuhaeuser et
Lueth 2010)

6.1.3 Dynamische Systembeschreibung

Bei dem System zur Interaktionserkennung kdnnen zwei Betriebsmodi unterschieden werden:
Standardbetrieb und Reichweiteneinstellung der Objektmarker. Zunédchst wird ersterer
erlautert. Im in Abbildung 6-6 dargestellten Standardbetrieb ist das System bereits flr eine
bestimmte Umgebung eingerichtet worden. Die an Objekten oder in R&umen angebrachten
Marker (Active Motes oder Passive Motes) senden in konstanten Zeitabstanden (fr) ihre ID
mit der eingestellten Reichweite (r)). Kommt das vom Nutzer getragene Active Mote in den
Interaktionsradius eines Markers, so wird das entsprechende Interaktions-Event gespeichert.
Hierflr werden die 1D des Senders, die genaue Zeit des ersten Kontakts in Form eines Unix
Zeitstempels sowie die Dauer des Kontakts auf dem Flash-EEPROM abgelegt. Um die Daten
zur weiteren Auswertung von dem Active Mote zur Auswerteplattform zu Ubertragen, kann
dieses direkt tber den iPod Connector mit der Plattform verbunden werden. Uber ein
Terminalprogramm konnen dann Befehle zum Auslesen des Speichers an das Mote gesendet
werden. Alternativ besteht auch die Mdoglichkeit, hierfur das Basis Mote zu verwenden. Das
Basis Mote ist dauerhaft Gber den iPod Connector mit der Auswerteplattform verbunden und
sendet in einem Radius r; < 0,3 m ein spezielles Signal, anhand dessen andere Motes das
Basis Mote als solches erkennen. Kommt ein Active Mote nahe genug an das Basis Mote, so
initialisiert dieses das Auslesen der Daten und leitet diese an die Auswerteplattform weiter.
Hier kdnnen die Daten mit einer entsprechenden Software weiterverarbeitet und visualisiert
werden.
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Informationsaustausch
— Kabelgebunden Basis —_— [j
Mote

..... Kabellos
Y // Auswerteplattform
L

Active Leneen Active b SRLE Passive
Mote | )™ > Mote Mote
Markiertes Objekt/ Nutzergetragenes Markiertes Objekt

andere Person Mote

Abbildung 6-6 Informationsaustausch im Standardbetrieb. (Angelehnt an: Czabke, Neuhaeuser et
Lueth 2010)

Die Ausbreitung von elektromagnetischen Feldern variiert sehr stark in Abhéngigkeit von den
Eigenschaften der Umgebung. So kdnnen mit ein- und derselben Sendeleistung im freien Feld
typischerweise deutlich hohere Reichweiten erzielt werden als in geschlossenen
Réumlichkeiten. Besonders Wasser oder auch metallische Gegenstéinde haben aufgrund von
Absorptions- oder Reflexionseffekten einen groen Einfluss auf die Ausbreitung der
elektromagnetischen Signale. Folglich werden auch die Sendereichweiten der Motes von der
Umgebung beeinfluss. Daher ist es notwendig, alle Marker des Systems fiir jedes neue Setting
individuell zu konfigurieren.

Um das System in einer neuen Umgebung einzurichten, miissen die Interaktionsradii der
Marker entsprechend dem zu liberwachenden Objekt eingestellt werden. Fiir diesen Vorgang
existiert das Reichweiteneinstellgerdt (sieche Abbildung 6-7). Es stellt die Nutzerschnittstelle
fiir die Konfiguration der Motes dar, da diese selbst weder {iber Knopfe noch tiber ein Display
verfiigen. Um die Reichweite eines an einem Objekt angebrachten Passive Motes so
einzustellen, dass dessen ID von einem am Korper des Nutzers getragenen Acitive Mote
empfangen wird, wenn dieser mit dem Objekt interagiert, werden folgende Schritte
durchgefiihrt: Der Konfigurationsvorgang wird mit dem Reichweiteneinstellgerit gestartet.
Dieses sucht die Umgebung in einem Scanmodus nach vorhandenen Active Motes ab. Alle
gefundenen Gerdte werden im Display aufgelistet. Aus dieser Liste ist das nutzergetragene
Mote auszuwéhlen. Nun sucht das ausgewihlte Mote in einem Scanmodus die Umgebung
nach weiteren Passive Motes ab. Die IDs aller vorhandenen Motes werden an das
Reichweiteneinstellgerdt weitergeleitet und dort auf dem Display aufgelistet. Nun kann der
Nutzer das gewiinschte Mote aus der Liste auswidhlen. Die Auswahl wird an das
nutzergetragene Active Mote weitergeleitet, welches das entsprechende Passive Mote
daraufhin in einen Konfigurationsmodus versetzt. Letzteres beginnt nun das Active Mote
zundchst mit der schwiéchsten Sendeleistung anzupingen. Die Sendeleistung wird Schritt fiir
Schritt erhoht, bis das Signal vom Active Mote empfangen und quittiert werden kann. Wenn
mit diesem Verfahren die gewlinschte Sendereichweite ermittelt wurde, wird diese im Passive
Mote als dauerhafte Einstellung gespeichert. Diese wird iliber das Active Mote an das
Reichweiteneinstellgerdt weitergeleitet und dort visualisiert. Danach geht das Passive Mote in
den Normalbetrieb iiber und sendet wie oben beschrieben in regelmifBigen Abstinden seine
ID innerhalb des neu eingestellten Interaktionsradius.

-73 -



6 Konzept und Systementwurf
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Abbildung 6-7 Einstellen des Interaktionsradius r; mit dem Reichweiteneinstellgerit. (Angelehnt an:
Czabke, Neuhaeuser et Lueth 2010)
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6.2 Bewegungsmesssystem

Das Bewegungsmesssystem erfasst kontinuierlich die Bewegungen eines Nutzers und
klassifiziert diese auf einem Mikrocontroller in Echtzeit, also wihrend die Aktivitit
durchgefiihrt wird, in die Zustdnde ,,Ruhen®, ,,Gehen®, ,,Laufen* und ,,unbekannte Bewegung.
Hierfiir muss der Nutzer ein kleines Gerdt mit sich fiihren, das dessen Bewegungen mittels
eines dreiachsigen Beschleunigungssensors erfasst. Die Beschreibung des Systems basiert auf
den in Czabke et al. (2009) und in Czabke, Marsch et Lueth (2011) publizierten Arbeiten. Die
Einordnung des Bewegungsmesssystems in das Gesamtkonzept wird in Abbildung 6-8
gezeigt.

. " Internet. %}
Telemedizinplattform &

| Zentrale
| Daten
5 verarbeitung

Messen von
Interaktionen \/
mit Objekten

_ Messen von
korperlicher
Aktivitat

|
Messen von |
Vitalwerten }
I
|
Mobile und eingebettete Herkdmmliche, stationare
Messsysteme Messsysteme

Abbildung 6-8 Einordnung des Bewegungsmesssystems in das Gesamtkonzept des
verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes.

6.2.1 Konzept

Der Ansatz des Bewegungsmesssystems basiert auf einem kleinen Geridt, das iiber einen
dreiachsig messenden Beschleunigungssensor verfiigt. Im Gegensatz zu vielen existierenden
Ansétzen muss das Gerét nicht in einer definierten Position und Orientierung am Kdorper des
Nutzers getragen werden und der Klassifikationsalgorithmus bendtigt kein Training. Ersteres
wird erreicht, indem fiir jeden Zeitpunkt t aus den drei zur Verfiigung stehenden
Beschleunigungswerten fiir die X-, Y- und die Z-Achse (ax(t), ay(t), az(t)) der Betrag des

resultierenden Vektors |Zz (t)| wie folgt berechnet wird.

() = \Jay (1) +a, (1) +a, ()’ (6.11)

Befindet sich das Gerit in der Ruhelage, ist |5 (t)| unabhéngig von der Orientierung des Geréts
gleich der Erdbeschleunigung. Durch das Bilden des resultierenden Vektors wird zwar die
geforderte Unabhéngigkeit von der Orientierung des Gerits am Korper des Nutzers erreicht,
allerdings muss dafiir in Kauf genommen werden, dass sich der Informationsgehalt der
Sensordaten reduziert. Beispielsweise kann durch einen in definierter Orientierung am
Oberkorper einer Person angebrachten dreiachsigen Beschleunigungssensor aufgrund der
gemessenen Beschleunigungswerte fiir die X-, Y- und Z-Achse unterschieden werden, ob sich
die Person mit aufrechtem oder horizontalen Oberkorper in einem ruhendem Zustand
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befindet; sie also sitzt oder liegt. Diese Unterscheidung ist mit dem hier vorgestellten Ansatz
nicht moglich. Um nur anhand der Werte des resultierenden Vektors dennoch zwischen den
Aktivitaten ,,Ruhen®, ,,Gehen“, ,Laufen und ,,unbekannte Bewegung®“ unterscheiden zu
konnen, wird die Tatsache genutzt, dass sowohl Gehen als auch Laufen zyklische
Bewegungsablidufe sind. Ein Bewegungszyklus dauert genau zwei Schritte bzw. einen
Doppelschritt. Danach wiederholt sich der Ablauf. Dieser Zyklus spiegelt sich auch in den
Beschleunigungswerten wider, die mit korpergetragenen Sensoren gemessen werden konnen.
Daher wiederholen sich bei einer gehenden oder laufenden Person bestimmte
Beschleunigungsmuster in regelméfBigen Abstinden. Diese Wiederholungen sind mit einem
einzigen dreiachsigen Beschleunigungssensor, der in beliebiger Position und Orientierung
zum Korper des Nutzers angebracht ist messbar, wenn der resultierende Vektor geméB (6.11)
berechnet wird. Wie Wixted et al. (2007) - allerdings mit einem in definierter Position und
Orientierung an der Versuchsperson angebrachten dreiachsigen Beschleunigungssensor -
belegen, kann die Unterscheidung zwischen den Aktivititen ,,Gehen* und ,,Laufen* anhand
der Schrittfrequenz durchgefiihrt werden. Diese ist genau doppelt so hoch, wie die Frequenz
mit der sich der komplette Bewegungsablauf beim Gehen oder Laufen wiederholt. Um die
Periode von zwei Schritten bzw. einem Bewegungszyklus zu bestimmen, muss die Dauer
ermittelt werden, mit der sich das Muster der nach Gleichung (6.11) berechneten und danach
aufgezeichneten Beschleunigungswerte wiederholt. Hierfiir werden x Abtastwerte in einem
Messfenster als Referenzmuster verwendet und nach Wiederholungen dieses Musters gesucht
(siche Abbildung 6-9). Die erste Wiederholung des Referenzmusters entspricht der Dauer von
zwel Schritten bzw. einem Doppelschritt tpoppeischrici: Bel einer zyklischen Aktivitdt wie Gehen
oder Laufen wiederholt sich das Muster bei jedem ganzzahligen Vielfachen von tpgppeischri-

accelleration value sampling
T

w0 Referenz- | Nach Wiederholungen des Referenzmusters suchen

\/ A
.

. | \fd/ \w[ |

1 !
0 50 100

e I

accelleration value
1

L

1
200 300
sample number

Abbildung 6-9 Ansatz zur Aktivitdtsbestimmung: Die gemessenen Beschleunigungswerte werden auf
Ahnlichkeit mit einem Referenzmuster untersucht. (Angelehnt an: Czabke, Marsch et Lueth 2011)

Fiir eine kontinuierliche Klassifikation des Bewegungszustands muss die Suche nach einem
sich wiederholenden Referenzmuster ebenfalls kontinuierlich durchgefiihrt werden. Da die
Beschleunigungsmuster in Abhingigkeit davon, wer das Messgerit verwendet und wie es am
Korper getragen wird, stark differenzieren, erscheint es als wenig sinnvoll, ein einziges, festes
Referenzmuster zu verwenden. Aus diesem Grund findet die Klassifikation wie in Abbildung
6-10 dargestellt in festen Zeitfenstern statt. Jedes Klassifikationsfenster beginnt mit der
Aufnahme von Beschleunigungswerten. Im Anschluss werden die ersten x gespeicherten
Werte als Referenzmuster fiir dieses Messfenster verwendet und auf Ahnlichkeit mit den
darauf folgenden Werten untersucht. Im darauf folgenden Klassifikationsfenster dienen
wieder die ersten x gemessenen Werte als neues Referenzmuster. Durch dieses Verfahren
wird die Aktivitdtserkennung in jedem Klassifikationsfenster neu kalibriert und ist daher nicht
mehr auf eine bestimmte Positionierung des Beschleunigungssensors oder ein Training
angewiesen.
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Abbildung 6-10 Die Klassifikationsfenster lassen sich in die Bereiche Messwerterfassung und
Datenverarbeitung untergliedern. In jedem Klassifikationsfenster werden die gemessenen
Beschleunigungswerte auf Ahnlichkeit mit dem fiir dieses Fenster erhaltenen Referenzmuster
untersucht. (Angelehnt an Czabke, Marsch et Lueth 2011)

6.2.2 Statische Systembeschreibung

Fiir den vorgestellten Ansatz eines Bewegungsmesssystems sind zwei Systemkomponenten
erforderlich (sieche Abbildung 6-11). Zum einen das korpergetragene Gerit, welches
Bewegungen des Nutzers misst und die Aktivititen ,,Ruhen®, ,,Gehen®, ,Laufen* und
,unbekannte Bewegung™ klassifiziert. Die Art der Aktivitdit wird zusammen mit einer
Zeitinformation auf dem Gerit gespeichert. Zum anderen bedarf es einer Auswerteplattform,
auf der die durch das korpergetragene Gerét ermittelten Informationen iibertragen und weiter
verarbeitet werden konnen.

Bewegungsmesssystem

th')rpergetragenes Gerét‘

L *Mote Plattform
eSoftware

\ 7

rAuswerteplattform

L *PC
sSoftware

\ 7

Abbildung 6-11 Komponenten des Systems zur Messung korperlicher Aktivitit.

Das korpergetragene Gerdt basiert auf derselben Hardware Plattform, wie die zuvor
beschriebenen Motes zur Messung von Interaktion mit Objekten. Insofern ist die in Kapitel
6.1.2 beschriebene und Abbildung 6-5 dargestellte Hardware Architektur ebenso fiir das
korpergetragene Gerdt des Bewegungsmesssystems giiltig.

6.2.3 Dynamische Systembeschreibung

Um mit dem vorgestellten Ansatz die korperliche Aktivitdt einer Person messen zu konnen,
muss diese das kdrpergetragene Gerit bei sich fithren (z.B. in der Hosentasche). Dieses misst
die bei den Bewegungen des Nutzers auftretenden Beschleunigungen und verwendet diese
Information, um daraus die Art der Aktivitdit zu bestimmen. Jedes Mal, wenn eine neue

-77 -



6 Konzept und Systementwurf

Aktivitdt erkannt wird, wird dies zusammen mit einem Zeitstempel in den Speicher des Gerits
geschrieben. Wird das Gerdt an die Auswerteplattform angeschlossen, initiiert diese das
Auslesen des Speichers. Hierfiir wird zunichst durch das Senden einer bestimmten
Zeichenfolge der Klassifizierungsalgorithmus unterbrochen. AnschlieBend werden die
gespeicherten Datensdtze {iibertragen und konnen auf der Auswerteplattform weiter
verarbeitet, dargestellt und archiviert werden. Am Ende einer erfolgreichen Dateniibertragung
wird der Speicher des korpergetragenen Gerits geloscht und der Klassifizierungsalgorithmus
wieder gestartet. Die Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Systemkomponenten
werden in der nachfolgenden Grafik veranschaulicht.

Bedienen/ Anzeigen

Nutzer Kérpergetragenes

Gerat

0"’
Mitfuhren

Abbildung 6-12 Wechselwirkungen der Komponenten im Bewegungsmesssystem.

-78 -



6 Konzept und Systementwurf

6.3 Telemedizinplattform

Die Telemedizinplattform stellt die Grundlage fiir die Umsetzung von telemedizinischen
Funktionen dar, wie sie in den Konzepten des Ambient Assisted Living (AAL) oder Ubiquitous
Computing gefordert werden. Die Plattform bildet den zentralen Knotenpunkt, an dem alle
Informationen aus den verschiedenen Sensor- und Messsystemen zusammenlaufen. Hier
werden die Daten verwaltet, analysiert, dargestellt und {iiber Informations- und
Kommunikationstechnologien dritten zugdnglich gemacht. AuBerdem kommt der
Telemedizinplattform neben den rein informationstechnischen Funktionen noch eine weitere
wichtige Rolle zu: Sie bildet die zentrale Nutzerschnittstelle und hat daher maBgeblichen
Einfluss auf die Nutzerfreundlichkeit und letztlich auch auf die Nutzerakzeptanz des
Gesamtsystems. Die nachfolgende Beschreibung des Konzepts und Systementwurfs der
Telemedizinplattform basiert auf den in Czabke, Loeschke et Lueth (2011) publizierten
Arbeiten. Die Einordnung der Telemedizinplattform in das Gesamtkonzept wird in der
nachfolgenden Graphik abgebildet.

..  Internet. %
Telemedizinplattform D

o ‘ Zentrale
| Daten-
—= - verarbeitung

Messen von
Interaktionen
mit Objekten

Messen von
korperlicher
Aktivitat

Interaktionsmesssystem

Messen von |
Vitalwerten }
|

Mobile und eingebettete Herkémmliche, stationare
Messsysteme Messsysteme

Abbildung 6-13 Einordnung der Telemedizinplattform in das das Gesamtkonzept des
verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes.

6.3.1 Konzept

Um ein moglichst vollstindiges Bild vom Gesundheitszustand einer Person zeichnen zu
konnen, werden auf der Telemedizinplattform drei verschiedene Arten von Informationen
zusammengefiihrt (siche Abbildung 6-14). Diese umfassen verschiedene ,klassische
Vitalparameter* in Form der aus der Medizin bekannten messbaren Korperwerte (z.B. Puls,
Blutdruck, etc.). AuBlerdem werden diese um ,neue Vitalparameter in Form von
Informationen iiber das Verhalten des Nutzers erginzt. Als dritte und letzte Art sind die
»zusitzlichen Informationen zu nennen. Diese konnen durch Befragung des Nutzers zu
unterschiedlichen Bereichen (z.B. subjektives Wohlbefinden, emotionaler Status, etc.)
erhoben werden.
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Abbildung 6-14 Kombination unterschiedlicher Informationsarten auf der Telemedizinplattform.

(Angelehnt an: Czabke, Loeschke et Lueth 2011)

Es existieren drei unterschiedliche Quellen, die der Telemedizinplattform Vitalwerte zur
Verfligung stellen:

Integrierte Sensoren: Da die Telemedizinplattform als zentrale Nutzerschnittstelle
fungiert, ist es sinnvoll, die Présenz des Nutzers zur Erfassung von bestimmten
Vitalwerten zu nutzen. Hierfur muss die entsprechende Sensorik in die Plattform
integriert werden. Die PC basierte Plattform verfligt (ber eine sehr hohe
Rechenleistung und stellt alle notwendigen Hardware Ressourcen (z.B.
Energieversorgung, Gehduse, etc.) zur Verfugung. Die Erweiterung um die
Messsensorik bedeutet daher nur einen geringen technischen Mehraufwand.

Herkdmmliche Stationdre Messsysteme: Es existiert eine groBe Anzahl wvon
verschiedenen Messgerédten fiir diverse Vitalwerte, die fir die Anwendung durch
ungeschulte Nutzer im h&uslichen Umfeld entwickelt wurden. Einige der Gerate
bieten Schnittstellen, mittels derer sie Daten an einen PC Ubertragen kdnnen. Die
zentrale Telemedizinplattform ist in der Lage, die Informationen von handelsiblichen
Geréten auszulesen. Um auch Geréte ohne Datenschnittstellen verwenden zu kénnen,
besteht die Madglichkeit, gemessene Werte manuell in die Telemedizinplattform
einzugeben.

Mobile und eingebettete Messsysteme: Um eine lickenlose Dokumentation des
Gesundheitszustands einer Person zu erreichen, muss das Messen von Vitalwerten
nicht nur stationdr zu diskreten Zeitpunkten, sondern auch mobil und mdoglichst
kontinuierlich erfolgen. Hierfur existieren verschiedene Ansétze in der Forschung. Die
Telemedizinplattform ist in der Lage, Vitaldaten von einigen der in D’Angelo (2011)
vorgestellten mobilen Geréate auszulesen und weiterzuverarbeiten.

Um einen Mehrwert an Information zu generieren, werden auf der Telemedizinplattform nicht
nur Vitalwerte erfasst und deren Verlauf analysiert, sondern auch Verhaltensmuster in einer
Form mit einbezogen, die Aussagen Uber den Gesundheitszustand und Veranderungen
desselben erlaubt. Um funktionale Veranderungen eines Nutzers analog zu einem
geriatrischen Assessment automatisch messen und darstellen zu konnen, ist die
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Telemedizinplattform in der Lage, Informationen {iber die folgenden Verhaltensformen zu
verarbeiten:

e Korperliche Aktivitdt: Verdnderungen des Gesundheitszustands spiegeln sich meist
auch in einer Verdnderung der korperlichen Aktivitdt wider. Insofern stellt diese ein
gutes Mall dar, um Verdnderungen objektiv zu erfassen. Dariiber hinaus kann eine
Riickmeldung iiber das Bewegungsverhalten auch motivierend wirken, ein gesundes
Mal} an Bewegung zu erreichen und so von den positiven Préventionseffekten zu
profitieren. Die Telemedizinplattform ist in der Lage, mit dem in Kapitel 6.2
vorgestellten Bewegungsmesssystem zu kommunizieren und das dort vorgestellte
korpergetragene Gerét auszulesen.

e Activities of Daily Living: Die in der Geriatrie verwendeten ADL stellen eine bewéhrte
Methode zur Bewertung funktionaler Einschrinkungen dar. Insofern bietet eine
automatisierte, kontinuierliche Dokumentation der Durchfiihrung von ADL eine gute
Moglichkeit, den Gesundheitszustand von zu Hause lebenden dlteren Menschen zu
beurteilen. Die Telemedizinplattform ist in der Lage, mit dem in Kapitel 6.1
vorgestellten Interaktionsmesssystem zu kommunizieren und die hier verwendeten
Active Motes auszulesen. So konnen die Informationen iiber die mit dem System
dokumentierten Interaktionen auf der Plattform verarbeitet werden. In Abhédngigkeit
davon, welche Objekte oder auch Orte mit Motes markiert wurden, lassen sich
Riickschliisse iiber einige ADL ziehen.

Alle von der Telemedizinplattform erfassten Informationen werden in einer Datenbank auf
dem Gerdt gespeichert. Diese ermoglicht den schnellen Zugriff auf alle Daten, was eine
Grundvoraussetzung flir eine spdtere Analyse und eine kombinierte Darstellung der
unterschiedlichen Informationsarten ist. Um dem telemedizinischen Ansatz gerecht zu
werden, konnen die Daten aus der lokalen Datenbank auch auf einen Webserver iibertragen
werden. Uber das Internet konnen somit Dritte (z.B. ein telemedizinischer Dienstleister)
unabhéngig von der ortlichen Position iiber einen Web Browser auf die Daten zugreifen.

6.3.2 Statische Systembeschreibung

Der Aufbau der Telemedizinplattform kann in mehrere Funktionsmodule untergliedert
werden (sieche Abbildung 6-15). Die Komponenten aller Module sind in das Gehduse des
Gerits integriert und werden durch ein Netzteil mit Spannung versorgt. Die PC Plattform
bildet das Herzstiick des Gerits. Sie beinhaltet das Mainboard, das neben der CPU auch
zahlreiche Schnittstellen zum Anschluss aller weiteren Komponenten zur Verfiigung stellt.
Dariiber hinaus ist diesem Modul auch das Speichermedium zuzuordnen. Hierauf werden das
Betriebssystem und das Programm der Telemedizinplattform installiert. Die lokale Datenbank
wird ebenfalls auf dem Speichermedium angelegt. Die Nutzerschnittstelle setzt sich aus einem
berithrempfindlichen Display (Touchscreen), einem Lautsprecher und einem Mikrophon
zusammen. Das Display ist das Hauptein- und ausgabemedium. Durch die Touch-Funktion
kann der Nutzer im Programm der Telemedizinplattform navigieren und die gewiinschten
Funktionen oder Darstellungen aufrufen. Der Lautsprecher gibt eine akustische Riickmeldung
bei Eingaben durch den Nutzer. Dariiber hinaus wird er zusammen mit dem Mikrophon
verwendet, um Telefongespriche mit der Plattform zu ermdglichen. Das Modul ,,integrierte
Sensorik® fasst alle Subkomponenten zur Messung von Vitalwerten mit der
Telemedizinplattform zusammen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein SpO, Sensor in das
Gerit integriert. Dieser ermoglicht bei Auflegen eines Fingers auf die Sensoroberfliche das
Messen der Pulsfrequenz und der Sauerstoffsittigung des arteriellen Bluts. Um Daten von den
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unterschiedlichen, in den vorherigen Kapiteln beschriebenen peripheren Messsystemen auf
die Telemedizinplattform iibertragen zu konnen, existieren verschiedene Schnittstellen fiir die
Kommunikation im Nahbereich. Fiir die kabelgebundene Dateniibertragung stehen eine
serielle Schnittstelle und USB zur Verfiigung. Die kabellose Nahfeldkommunikation kann
iiber den Standard Bluetooth oder das proprietidre Funkprotokoll der Firma Nanotron mittels
eines NanoLOC AVR Moduls erfolgen. Fiir die Dateniibertragung via Internet ist das Gerit
mit einem analogen 56k Modem ausgestattet. Dies ermoglicht den Anschluss an das analoge
Telefonnetz. Steht eine Breitband ADSL-Verbindung zur Verfligung, kann die
Telemedizinplattform auch alternativ liber die auf dem Mainboard vorhandene Ethernet-
Schnittstelle oder bei Vorhandensein eines Drahtlosnetzwerks iiber ein integriertes WLAN-
Modul auf das Internet zugreifen. Dariliber hinaus beinhaltet die Telemedizinplattform ein
UMTS-Modem, das die Dateniibertragung geméf den Standards GPRS, EDGE und HSDPA
unterstutzt.

Telemedizinplattform

r
PC Plattform
*Mainboard
eSpeichermedium
eSoftware

\ J

(. .
Nutzerschnittstelle
eTouch Screen
eLautsprecher
*Mikrophon

. J

(: - :
Integrierte Sensorik
*Sp0, Sensor

. 7

rKommunikation Nahbereich )

oSeriell
*USB
eBluetooth
\*NanoLOC AVR Modul y

rKommunikation Fernbereich )

*Analogmodem
*ADSL-Breitband
*UMTS Modem

. v

Abbildung 6-15 Systemkomponenten der Telemedizinplattform.

6.3.3 Dynamische Systembeschreibung

Die Telemedizinplattform bietet dem Nutzer verschiedene Funktionen und unterstiitzt ihn bei
der zentralen Verwaltung seiner  Gesundheitsdaten. Die  hierfiir = benoétigte
Informationsverarbeitung erfolgt durch die Software der Telemedizinplattform, welche auf
der PC Plattform liduft. Uber die Nutzerschnittstelle kann das Gerit bedient werden. Es
besteht die Mdglichkeit, verschiede Ansichten und Darstellungen von Informationen durch
Eingaben iiber das beriihrempfindliche Display auszuwéhlen. Die gewiinschten Informationen
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werden dort entsprechend visualisiert. Das Auslesen von peripheren Messgerdten wird von
der Plattform automatisch durchgefiihrt. Die Voraussetzung hierfiir ist, dass das Gerit {iber
eine der Schnittstellen fiir die Nahbereichskommunikation mit der Telemedizinplattform
verbunden ist und ein entsprechendes Softwaremodul im Programm der Plattform
eingebunden ist. Da die Gerdte sehr unterschiedlich sein kdnnen, wird fiir jede Art von Gerét
ein eigenes Softwaremodul bendtigt, welches das jeweilige Kommunikationsprotokoll
beinhaltet. Das Programm der Telemedizinplattform kann je nach Bedarf auf beliebig viele
Module erweitert werden, um so mit einer beliebigen Anzahl verschiedener Gerite
kompatibel zu sein.

Diese Softwaremodule steuern das Auslesen, Speichern und spéter auch die Visualisierung
der Daten eines Messgerits. In Abhédngigkeit von der Art eines mit der Telemedizinplattform
verbundenen Gerits, wird die Dateniibertragung entweder per Eingabeaufforderung durch den
Nutzer oder wenn es das Gerét zuldsst, automatisch gestartet. Um letzteres zu ermdglichen,
werden alle Schnittstellen fiir die Nahbereichskommunikation kontinuierlich auf eine neue
Verbindung mit einem peripheren Messgerét iiberpriift. Wird ein solches erkannt, wird
automatisch das hierfiir erforderliche Softwaremodul aufgerufen und der Datentransfer
gestartet. Nach dem gleichen Prinzip wird auch die integrierte Sensorik behandelt. Wenn der
Nutzer eine Messung durchfiihren will und den Sensor beriihrt, wird dies wie eine neu
detektierte Verbindung zu einem peripheren Messgerdt gehandhabt. Das fiir den Sensor
entsprechende Softwaremodul wird aufgerufen und tlibernimmt die Visualisierung und
Speicherung der Messdaten.

Alle Daten werden in einer zentralen Datenbank auf dem Speichermedium archiviert. Der
Nutzer hat die Moglichkeit, seine Werte {iber die Telemedizinplattform an einen Web Server
zu ibertragen. Wenn er die hierfiir erforderliche Eingabe titigt, stellt das Gerét iiber die
Schnittstelle zur Fernbereichskommunikation eine Verbindung zum Internet her. Um dies fiir
den Nutzer moglichst komfortabel und einfach zu gestalten, iiberpriift das Geridt selbsténdig,
welche Technologie hierfiir zur Verfiigung steht. Ist die Telemedizinplattform mit dem
analogen Telefonnetz verbunden, erfolgt die Einwahl ins Internet iiber eine DFU-Verbindung.
Ist das nicht der Fall, wird iiberpriift, ob iiber ein LAN oder WLAN ein ADSL-Zugang
besteht und dieser genutzt werden kann. Die letzte Alternative zum Datentransfer beruht auf
der Verwendung der Technologie UMTS. Das hierfiir eingesetzte UMTS-Modul wird auch
zur Realisierung von Sprachverbindungen genutzt. Die oben beschriebenen Zusammenhinge
sind zur Veranschaulichung in der nachfolgenden Abbildung noch einmal grafisch dargestellt.
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Abbildung 6-16 Dynamische Beschreibung der Prozesse in der Telemedizinplattform.

-84 -



7 Prototypische Realisierung

7. Prototypische Realisierung

Die Konzepte fiir das Interaktionsmesssystem, das Bewegungsmesssystem und die
Telemedizinplattform wurden als prototypische Gerdte aufgebaut. Nachfolgend wird
beschrieben, wie diese drei Subsysteme des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes
(VITA) implementiert wurden.

7.1 Interaktionserkennung

Das System zur Interaktionserkennung wurde unter der Bezeichnung ,,iActionlogger*
(interActionlogger) im Rahmen einer Studienarbeit (Neuhéduser 2009) prototypisch realisiert.
Da Active-Mote, Passive-Mote und Basisstation alle auf der gleichen Mote Plattform basieren
und sich nur durch ihre Software unterscheiden, wird die Mote Plattform im Folgenden auch
als iActionlogger bezeichnet. Der Inhalt dieses Kapitels ist angelehnt an die in Neuhduser
(2009) und in Czabke, Neuhaeuser et Lueth (2010) beschriebenen Arbeiten.

7.1.1 Geriateaufbau

Der iActionlogger

Das Herzstiick des iActionloggers ist das Funkmodul NanoLOC AVR der Firma Nanotron.
Dieses beinhaltet einen NanoLOC TRX Transceiver, der im Lizenzfreien 2,4 GHz ISM Band
arbeitet. Die fiir den iActionlogger wichtigste Eigenschaft des NanoLOC Chips ist die Option,
die Sendeleistung per Software einstellen zu konnen. AuBerdem befindet sich auf dem
NanoLOC AVR Modul ein 8-bit Mikrocontroller der Firma Atmel. Dieser trigt die
Bezeichnung ATmega 644V und verfiigt liber einen 64 KB Flash Speicher, 4 KB SRAM und
einen 2 KB EEPROM Speicher. Dariiber hinaus ist das Modul mit einer 2,4 GHz Keramik
Antenne, mehreren Quarzen als Taktgebern sowie weiteren passiven Bauelementen bestiickt.

Um Bewegungen des Loggers messen zu konnen, wird der Beschleunigungssensor SMB380
der Firma Bosch verwendet. Dieser misst Beschleunigungen im Bereich + 2g', + 4g oder + 8g
in drei orthogonalen Achsen und gibt die Ergebnisse als digitale Werte aus. Der Sensor
verfiigt liber einen integrierten analogen Filter 2. Ordnung, der eine maximale Bandbreite von
1,5 kHz erlaubt. Zusitzlich verfiigt er iiber digitale Moving Average Filter, die aktiviert
werden konnen, um die Bandweite auf bis zu 25 Hz zu reduzieren. Da der
Beschleunigungssensor beim iActionlogger fiir einen Energiesparmodus lediglich dazu
verwendet wird, um festzustellen, ob sich ein Gerdt in Ruhe oder Bewegung befindet, kommt
er auf den Wertebereich = 2g und 25 Hz Bandbreite eingestellt zum Einsatz.

Fir das Speichern von Informationen ist der iActionlogger mit einem Flash EEPROM
Speicher ausgestattet. Der AT45DB041D der Firma Atmel bietet eine Speicherkapazitit von 4
Megabit und kann {iiber die SPI-Schnittstelle mit dem Mikrocontroller beschrieben oder
ausgelesen werden. Um sicherzustellen, dass der iActionlogger erkannte Interaktionen mit
einem korrekten Zeitstempel versieht, ist die Real-Time-Clock (RTC) RV-8564-C2 von
Micro Crystal Switzerland auf die Platine des iActionloggers integriert. Diese ermdglicht eine
genaue Zeitmessung, auch wenn der Mikrocontroller nicht aktiv ist. AuBBerdem kann die RTC

" Erdbeschleunigung g = 9,81 m/s’
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verwendet werden, um einen Mikrocontroller in einer definierten Frequenz mittels eines
externen Interrupts aus dem Sleep Modus zu wecken.

Die Energieversorgung des iActionloggers erfolgt iiber einen Lithium-lonen-Akku fiir iPod
Shuffle Gerdte von Apple. Der Akku verfiigt liber eine Kapazitidt von 370 mAh bei einer
GroBe von 18 x 28 x 4 mm. Fiir den Ladevorgang wurde der Laderegler MAX1555 der Firma
Maxim ausgewihlt. Dieser ermoglicht das Aufladen des Akkus mit einer Spannungsquelle
von 5 V. Um die ICs des iActionloggers mit einer konstanten Spannung von 2,5 V zu
versorgen, ist auflerdem der Spannungsregler XC6204 der Firma Torex verbaut. Als
Schnittstelle sowohl zum Laden des Akkus als auch zur seriellen Dateniibertragung und
Programmierung des Mikrocontrollers wird eine zu einem iPod Stecker kompatible Buchse
mit 32 Pins verwendet. Neben den oben aufgezdhlten Bauteilen sind noch drei LEDs zur
Statusanzeige und eine Reihe von passiven Bauelementen verbaut.

Alle Komponenten sind auf einer doppelseitig bestiickten Platine angebracht, die zusammen
mit dem Akku in ein Minitec ES Gehduse der Firma OKW integriert ist. Das Gehduse wurde
so nachbearbeitet, dass die LEDs sichtbar sind und die Buchse zuginglich ist. Die folgende
Abbildung zeigt die Vorder- und Riickseite einer bestiickten Platine sowie das Gehéuse eines
iActionloggers.

‘MiMed

~ iActionlogger

Laden LEDY (€D ® RESE

Abbildung 7-1 Der iActionlogger. Links: Vorder- und Riickseite der Platine. Rechts: Das Gehéuse
eines iActionloggers mit der Aussparung fiir die iPod Buchse.

Das Reichweiteneinstellgeriit

Das Reichweiteneinstellgerét stellt die Nutzerschnittstelle bei der Reichweiteneinstellung von
Passive Motes dar. Es beinhaltet die oben beschriebenen Komponenten des iActionloggers
und wurde um einige Tasten zur Eingabe sowie ein Display zur Ausgabe von Informationen
erginzt. Die Tasten stammen von dem Hersteller MEC. Das verwendete Steuerkreuz trégt die
Bezeichnung Navimec und bietet mit den vier Pfeiltasten und der OK Taste ausreichend
Eingabemoglichkeiten, um das Reichweiteneinstellgerdt zu bedienen. Das Display hat eine
GroBe von 2,1 Zoll (136 x 176 Pixel) und befindet sich auf dem Komplettmodul D072 der
Firma Display3000. Das Modul verfiigt zur Ansteuerung des Displays iiber einen eigenen
Mikrocontroller, den ATmega2561 von Atmel. Dariiber hinaus ist das Modul noch mit
einigen weiteren Komponenten wie beispielsweise zwei Spannungswandlern, zwei
verschiedenen Quarzen und diversen passiven Bauelementen ausgestattet. Da der
Mikrocontroller des Display Moduls nicht wie der des NanoLOC AVR Moduls mit 2,5 V
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sondern mit 3,3 V betrieben wird, ist fiir die Kommunikation zwischen den pCs ein
Pegelwandler notwendig. Der verwendete IC stammt von Texas Instruments und trdgt die
Bezeichnung PCA9306. Das Gehduse des Reichweiteneinstellgerdts stammt, ebenso wie das
des i1Actionloggers, von OKW. Es trigt die Bezeichnung ,,SmartCase XL* und wurde so
nachbearbeitet, dass das Display und das Tastenkreuz in die Gehéduseoberseite eingepasst
sind. Abbildung 7-2 zeigt ein Reichweiteneinstellgerit, das nach einem Suchvorgang zwei
unterschiedliche Passive Motes zur Auswahl im Display anzeigt.

&L

Abbildung 7-2 Das Reichweiteneinstellgerit des iActionloggers.

7.1.2 Implementierung der Interaktionserkennung

Allgemeine Einstellungen

Da sowohl die Logger als auch das Reichweiteneinstellgerdt mit einem Akku betrieben
werden, sind alle Programme so ausgelegt, dass sie einen mdglichst groBen Zeitanteil in
einem energiesparenden Sleepmodus verbringen und nur bei Bedarf aktiviert werden. Da die
Zeitmessung beim iActionlogger durch eine RTC erfolgt, kann der Mikrocontroller
zwischenzeitlich in den Power-Down-Mode versetzt werden. In diesem Modus werden der
externe Oszillator und alle Clocks angehalten. Der Stromverbrauch liegt dann nur noch bei 3
HA. Durch einen externen Interrupt kann der nC wieder aufgeweckt und in den normalen
Betriebsmodus versetzt werden.

Der NanoLOC Transceiver Chip wird zum Stromsparen in den PwrDownModeFull
gesetzt. In diesem Modus verbraucht der Chip nur 2,5 pA. Allerdings muss er dafiir nach dem
Aufwecken neu initialisiert werden. Der NanoLOC Transceiver unterstiitzt einen Modus mit
dem Namen Automatic Repeat Request (ARQ). In diesem Modus werden versendete
Datenpakete vom Empféanger quittiert. Bleibt die Empfangsbetitigung fiir ein Datenpaket aus,
so startet der Sender einen erneuten Ubermittlungsversuch bis eine maximale Anzahl an
Wiederholungen {iberschritten wurde und der Sendevorgang abgebrochen wird. Aus
Stromspargriinden wird das Versenden der ID mit der zuvor eingestellten Reichweite stets
ohne den ARQ Modus durchgefiihrt. Dieser wird nur bei der Ubertragung von Daten, wie
beispielsweise bei der Reichweiteneinstellung eines Motes, verwendet.

Um die Reichweite eines Motes einzustellen, wird ein Wert zwischen 0 und 63 in das Register
PHY TX POWER des NanoLOC Transceivers geschrieben. Dieser Wert bestimmt den
Verstiarkungsfaktor fiir die Sendeleistung und somit die Reichweite eines Funksignals. In der
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nachfolgenden, aus dem Datenblatt des NanoLOC Modul entnommenen Tabelle, sind die 64
moglichen Werte fiir den Verstiarkungstfaktor aufgelistet.

Register Pout / Register Pout / Register Pout / Register Pout /
Value dBm Value dBm Value dBm Value dBm
0 -36.20 16 -23.28 32 -12.07 48 -3.33

1 -35.30 17 -22.48 33 -11.41 49 -2.87
2 -34.47 18 -21.75 34 -10.80 50 -2.45

3 -33.65 19 -21.03 35 -10.20 51 -2.05
4 -32.83 20 -20.31 36 -9.61 52 -1.66

5 -32.02 21 -19.60 37 -9.03 53 -1.28

6 -31.21 22 -18.89 38 -8.46 54 -0.92
7 -30.41 28 -18.19 39 -7.91 55 -0.57
8 -29.54 24 -17.44 40 -7.31 56 -0.23
9 -28.70 25 -16.70 41 -6.74 57 0.12
10 -27.92 26 -16.02 42 -6.22 58 0.42
1 -27.14 27 -15.36 43 -5.71 59 0.72
12 -26.37 28 -14.70 44 -5.21 60 1.00
13 -25.60 29 -14.04 45 -4.73 61 1.28
14 -24.85 30 -13.40 46 -4.26 62 1.54
15 -24.09 31 -12.76 47 -3.80 63 1.79

Tabelle 7-1 Die 64 moglichen Verstiarkungsfaktoren der Sendeleistung des NanoLOC Funkmoduls.
Der Wert fiir den Verstarkungsfaktor wird durch einen Eintrag in das Register PHY TX POWER
bestimmt. (Entnommen aus: Nanotron 2008)

Adressvergabe

Das Funkprotokoll von Nanotron verwendet Adressen, um einzelne Transceiver direkt
ansprechen zu konnen. Die Adresse eines NanoLOC AVR Moduls besteht aus einem 6 Byte
grofien Array. Folglich stehen (2%)° = 256° = 281474976710656 unterschiedliche Adressen
zur Verfligung. Um verschiedene auf NanoLOC AVR Modulen basierende Systeme
storungsfrei miteinander vernetzen zu konnen, wurde eine Konvention zur Adressvergabe
eingefiihrt. Dabei wird das Byte Array wie unten dargestellt aufgeteilt

Byte 0 Byte 1 Byte 2 Byte 3 Byte 4 Byte 5
TYPE/
PROD SERIAL 4 SERIAL3 | SERIAL2 | SERIAL1 | SERIALO

Tabelle 7-2 Abbildung des Byte Array fiir die Adresse eines NanoLOC AVR Moduls.

Das erste Byte (PROD) kennzeichnet die Geriteklasse des Produkts. Fiir den iActionlogger
wurde der Wert 0xA4 definiert. Das zweie Byte kennzeichnet den Typ eines Gerits. Beim
iActionlogger kann zwischen den Typen Active Mote, Passive Mote, Basisstation und
Reichweitenweinstellgerdt unterschieden werden. Den Typen wurden die in der
nachfolgenden Tabelle aufgelisteten Werte zugewiesen.
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Typ TYPE
Active Mote 0x01
Passive Mote 0x02
Basisstation 0x03
Reichweiteneinstellgerét 0x04

Tabelle 7-3 Zuordnung von Werten fiir die unterschiedlichen Geratetypen beim iActionlogger.

Die tibrigen vier Byte konnen fiir die Vergabe einer individuellen Seriennummer verwendet
werden. Wenn bei einer Geriteklasse keine Unterscheidung von unterschiedlichen
Geridtetypen notwendig ist, so kann das zweite Byte ebenfalls fiir die Kodierung der
Seriennummer benutzt werden. Es besteht die Mdglichkeit, entweder ein bestimmtes
Funkmodul oder eine Gruppe von Funkmodulen anzusprechen. Fiir letzteres werden die Bytes
SERIAL 0 - SERIAL 3 mit dem Wert 0x00 belegt. Das entspricht einer Wild Card und ruft
alle Module der gewiinschten Gruppe an. Beispielsweise werden mit der Adresse 0xA4 0x01
0x00 0x00 0x00 0x00 alle Active Motes in Reichweite angesprochen, wohingegen die
Adresse 0xA4 0x01 0x00 0x00 0x08 nur das Active Mote mit der Seriennummer 8 anspricht.

Passive Mote

Ein Passive Mote sendet alle 500 ms die eigene ID aus. Die Reichweite kann iiber die
Sendeleistung eingestellt werden. Um die Sendeleistung neu zu konfigurieren, wird das
Reichweiteneinstellgerdt in Verbindung mit einem Active Mote verwendet. Das Passive Mote
erkennt nicht, ob es Kontakt zu einem anderen Mote hat und speichert folglich auch keine
Informationen iiber Kontakte. Diese Eigenschaften wurden folgendermal3en implementiert:

Nach einem Neustart des Mikrocontrollers werden zuniachst der NanoLOC Transceiver, der
Beschleunigungssensor und die Real Time Clock (RTC) initialisiert. Im Anschluss werden die
zuvor eingestellte ID, der Name des Motes sowie die Reichweite und Sendeleistung aus dem
internen EEPROM des Mikrocontrollers ausgelesen und konnen nun im Programmablauf
verwendet werden. Nach der Initialisierungsphase beginnt eine endlos ablaufende
Programmschleife, innerhalb der der pC mit einer Frequenz fr von 2 Hz seine ID aussendet.
Uber einen per Funk gesendeten Befehl kann die Schleife unterbrochen werden, um die
Sendereichweite des Passive Motes neu einzustellen. Aus Energiespargriinden wird der
Mikrocontroller am Ende der Schleife in einen Sleepmodus gesetzt. Ein von der RTC alle 500
ms getriggerter externer Interrupt weckt den pC wieder auf. Um den darauf folgenden
Programmablauf nicht zu unterbrechen, wird dieser Interrupt gleich nach dem Wake Up
wieder deaktiviert. AnschlieBend wird der NanoLOC Transceiver aktiviert und initialisiert.
Das ist ndtig, da durch den verwendeten Stromsparmodus PwrDownModeFull alle bei der
Initialisierung in die Register des Transceivers geschriebenen Informationen verloren gehen.
Da die ID in einer Schleife nur einmal versendet werden soll, wird das Register TX ARQ auf
null gesetzt und somit der ARQ Modus deaktiviert. Danach wird die ID des Passive Motes
mit der eingestellten Leistung einmal gesendet. Im Anschluss daran wird der Empfangsmodus
aktiviert und tiberpriift, ob eine Anfrage fiir eine neue Reichweiteneinstellung empfangen
wurde. Ist das der Fall, so wird die Sendeleistung neu eingestellt. (Eine detaillierte
Beschreibung fiir diesen Vorgang wird in dem Abschnitt ,,Einstellen der Sendeleistung mit
dem Reichweiteneinstellgerit gegeben.) Liegt keine Anfrage vor, so wird zunichst der
NanoLOC Transceiver in den Sleepmodus versetzt, bevor der externe Interrupt fiir die RTC
wieder aktiviert und der Mikrocontroller in den Sleepmodus gesetzt wird. Durch den von der
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RTC ausgeldsten externen Interrupt beginnt die Schleife wieder von vorne. Die nachfolgende
Graphik bildet den oben beschriebenen Programmablauf ab.

v
ﬂ\/ake up durcm‘
QTC Interrupt/

RTC Interrupt
deaktivieren

v

NanolLOC Chip
initialisieren

¥

ARQ
deaktivieren

v

Eigene ID ﬁ\/likrocontrolla
versenden Qﬂ Sleepmoduy

v

Empfangsmodus RTC Interrupt
aktivieren aktivieren

I

eichweiten>__nein | NanoLOC Chip in
einstellung? h Sleepmodus

Sendleistung
neu einstellen

I

Abbildung 7-3 Programmablauf eines Passive Motes.

Active Mote

Ein Active Mote sendet ebenso wie ein Passive Mote eine ID aus. Im Gegensatz zum Passive
Mote ist das Active Mote jedoch in der Lage, die ID eines anderen Motes zu empfangen und
als Kontakt zusammen mit einem Zeitstempel zu speichern. Empfangt das Active Mote die ID
eines Basisstation Motes, so libertrigt es alle gespeicherten Kontakte an die Basisstation. Ein
zusitzliches Unterscheidungsmerkmal ist die bewegungsabhingige Energiesparstrategie.
Immer wenn ein Active Mote bewegt wird, sendet es vier Mal in Abstdnden von 500 ms die
eigene ID aus. AnschlieBend ist es 500 ms im Empfangsmodus, um die Signale anderer Motes
in der Umgebung zu detektieren. Danach sendet es noch einmal die eigene ID aus und geht in
den Sleepmodus iiber. Erst wenn das Mote eine Bewegung erfahrt, beginnt der Ablauf von
neuem. Eine weitere Besonderheit des Active Motes ist ein spezieller Reichweiten-
Setupmodus. In diesem Modus kann mit Hilfe des Reichweiteneinstellgerits {iber ein Active
Mote die Sendeleistung eines Passive Motes neu konfiguriert werden.

Die oben beschriebenen Eigenschaften des Active Motes wurden wie in Abbildung 7-4
dargestellt implementiert. Nach dem Neustart des Mikrocontrollers werden, wie beim Passive
Mote auch, der NanoLOC Transceiver, der Beschleunigungssensor und die Real Time Clock
(RTC) initialisiert und die zuvor eingestellte ID, der Name des Motes sowie die Reichweite
und Sendeleistung aus dem internen EEPROM des Mikrocontrollers ausgelesen. Die endlos
ablaufende Programmschleife die nun folgt wird durch den externen ACC Interrupt gestartet.
Dieser wird durch den Beschleunigungssensor ausgelost, der bei detektierter Bewegung einen
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Interrupt Pin ,,high* setzt. Nach dem Wake Up des Mikrocontrollers wird der ACC Interrupt
als erstes deaktiviert, um den weiteren Programmablauf nicht zu storen.

Der nun folgende Ablauf entspricht dem eines Passive Motes. Der NanoLOC Transceiver
wird initialisiert, der ARQ deaktiviert und die eigene ID versendet. Danach wird der
Transceiver wieder in den Sleepmodus gesetzt und der RTC Interrupt aktiviert. AbschlieSend
wird auch der Mikrocontroller in den Sleepmodus versetzt. Nach 500 ms wird der uC durch
den RTC Interrupt geweckt und die Schleife beginnt erneut. Nach vier Durchldufen wird die
Schleife jedoch verlassen und der Empfangsmodus des NanoLOC Chips fiir eine Dauer t =
500 ms aktiviert. Alle in dieser Zeit empfangenen Datenpakete werden zundchst temporédr im
Flashspeicher des Mikrocontrollers abgelegt. Nach den 500 ms wird der Empfangsmodus
wieder deaktiviert und liberpriift, von welchen Geritetypen Daten empfangen wurden. Wurde
eine Nachricht von einem Reichweiteneinstellgerdt empfangen, so wird der Reichweiten-
Setupmodus ausgefiihrt, welcher im Abschnitt ,Einstellen der Sendeleistung mit dem
Reichweiteneinstellgerdt genauer erkliart wird. Hat das Active Mote die Kennung einer
Basisstation empfangen, so beginnt das Mote alle gespeicherten Daten an die Basisstation zu
iibertragen. Eine genauere Beschreibung dieses Vorgangs findet sich im Abschnitt
,Basisstation“. Trifft keiner der beiden Fille zu, wird zunichst noch einmal die eigene ID
versendet, bevor tliberpriift wird, ob das Mote schon dreimal im Empfangsmodus war. Erst
wenn das der Fall ist, werden die tempordr im Flash des Mikrocontrollers gespeicherten
Kontakte in den externen Flash EEPROM Speicher archiviert.

Um den Speicher effizient zu nutzen und die Anzahl der Speicherzugriffe gering zu halten,
werden Kontakte erst archiviert, wenn neben dem Beginn auch das Ende und somit die Dauer
des Kontakts feststeht. Hierfiir wird iiberpriift, ob die in einem Durchgang empfangenen IDs
mit zuvor empfangenen IDs iibereinstimmen. Eine neue ID markiert den Beginn eines
gemessenen Kontakts zu einem neuen Mote. Wurde eine ID in dem vorhergehenden
Durchgang bereits empfangen, bedeutet dies, dass sich das Active Mote immer noch
innerhalb der Reichweite des anderen Motes authilt und der Kontakt bzw. die Interaktion
immer noch anhélt. Erst wenn eine auf dem Mikrocontroller temporér gespeicherte ID nicht
mehr erneut empfangen wird, wird der Kontakt als beendet gewertet und in den externen
Flash EEPROM gespeichert.

Ein Kontakt belegt 13 Byte. Er wird wie unten dargestellt im String Format gespeichert. Die
ersten 6 Byte kodieren die ID des erkannten Motes. Danach folgt der Unix Zeitstempel (4
Byte) der den Beginn des Kontakts markiert. Hieran schlieB3t sich die Dauer des Kontakts in
Sekunden (2 Byte). Das letzte Byte wird durch das Trennzeichen ,,\n* eingenommen.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
ID-Adresse Kontaktbeginn Dauer \n

Tabelle 7-4 Abbildung des Byte Array zum Speichern eines Kontakts.

Nach dem Beenden des Speichervorgangs werden der Sleepmodus des NanoLOC
Transceiver, der ACC Interrupt und der Sleepmodus des Mikrocontroller aktiviert, wie das
auch nach dem Beenden des Reichweiten-Setupmodus oder der Dateniibertragung an eine
Basisstation der Fall ist. Das Active Mote bleibt nun so lange im energiesparenden
Sleepmodus, bis durch eine Bewegung der Beschleunigungsinterrupt den Programmablauf
erneut startet.
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Abbildung 7-4 Programmablauf eines Active Motes.

Einstellen der Sendeleistung mit dem Reichweiteneinstellgerit

Der Sinn und Zweck des Reichweiteneinstellgerits besteht darin, die Sendereichweite und
damit den Interaktionsradius von Passive Motes in deren Anwendungsumgebung schnell und
einfach festzulegen. Um die Konfiguration des Passive Motes fiir die spitere Anwendung
optimal durchfiihren zu konnen, erfolgt diese iiber ein Active Mote, das der Nutzer bereits
wihrend des Konfigurationsvorgangs so bei sich trdgt, wie dies bei der spdteren Anwendung
der Fall sein wird. Da die Sendereichweite des Passive Motes bei der Konfiguration so
eingestellt wird, dass das Active Mote dessen Signale gerade noch empfingt, wird durch die
relative Position des Active Motes zum Passive Mote dessen Interaktionsradius definiert. Da
die Motes iiber keine Bedienelemente verfiigen, wird fiir diesen Vorgang das
Reichweiteneinstellgerdt bendtigt. Dieses bietet mit seinem Display und dem Tastenkreuz das
erforderliche Ein- und Ausgabewerk.
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Das Einstellen der Reichweite eines Passive Motes erfolgt mit den in Abbildung 7-5
dargestellten Bedienschritten. Zunédchst wird mit dem Reichweiteneinstellgerdt nach Active
Motes gesucht (1). Hierfiir wird eine Anfrage mit maximaler Sendeleistung gesendet, die die
Active Motes in den Reichweiten-Setupmodus setzt und diese ebenfalls mit maximaler
Sendeleistung antworten lédsst. Alle gefundenen Geréte werden im Display angezeigt (2). Nun
kann der Nutzer das Active Mote auswihlen, mit dem die Reichweiteneinstellung
durchgefiihrt werden soll (3). Daraufhin sucht dieses nach Passive Motes (4). Hierfiir wird
analog zu dem vorherigen Schritt ein bestimmtes Signal mit maximaler Reichweite versendet,
durch das nun alle Passive Motes im Empfangsbereich in einen Initialisierungsmodus versetzt
werden und ihre ID, den Namen und die momentanen Reichweiteneinstellungen an das
Active Mote ibermitteln. Die Informationen werden zur Visualisierung an das
Reichweiteneinstellgerdt weitergeleitet und im Display aufgelistet (5). Befindet sich das
Active Mote innerhalb der derzeit eingestellten Reichweite eines Passive Motes, wird dessen
Feld griin, andernfalls blau dargestellt. Uber die Steuertasten kann der Nutzer nun ein Passive
Mote auswihlen (6). Die Sendeleistung dieses Motes wird nun so eingestellt, dass das Active
Mote dessen Signale gerade noch empfangen kann (7). Der neue Wert wird nun in den
EEPROM des Passive Motes geschrieben und ab sofort verwendet. Aullerdem werden die
neuen Werte auf dem Reichweiteneinstellgerit angezeigt (8).

Wahle Activelote 1.3

(1)

(2)

—

—_
Ul

Abbildung 7-5 Verwendung des Reichweiteneinstellgerits zur Konfiguration eines Passive Motes.

Der Programmablauf eines Active Motes gestaltet sich bei der Reichweiteneinstellung wie in
Abbildung 7-6 dargestellt. Die initiale Suchanfrage des Reichweiteneinstellgerits startet den
Reichweiten-Setupmodus des Active Motes. In diesem Modus werden fiir eine sichere
Kommunikation alle Informationen mit der Automatic Repeat Request (ARQ) Funktion und
maximaler Leistung gesendet. Mit dieser Einstellung antwortet das Mote auch auf die
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Suchanfrage des Reichweiteneinstellgerits. AnschlieBend wartet es darauf, weitere
Nutzerbefehle durch das Reichweiteneinstellgerdt {ibermittelt zu bekommen. Werden
innerhalb eines Zeitraums von 60 Sekunden keine weiteren Daten mehr empfangen, wird der
Reichweiten-Setupmodus wieder beendet und das Active Mote geht in den in Abbildung 7-4
beschriebenen normalen Programmablauf iiber.

Wenn Daten empfangen werden, iiberpriift das Active Mote, welche Aktion durchzufiihren ist
und setzt am Ende einer jeden abgearbeiteten Benutzeraufforderung die Variable zur Messung
der Zeit t wieder auf null. Erfolgt beispielsweise die Aufforderung nach Passive Motes in der
Umgebung zu suchen, so sendet das Active Mote einen speziellen Initialisierungsbefehl mit
max. Reichweite aus. Passive Motes, die diesen Befehl erhalten antworten darauf ebenfalls
mit maximaler Sendeleistung. Das Active Mote speichert alle empfangenen IDs und sendet
erneut ein Kommando an die Passive Motes. Dieses Mal werden die Motes aufgefordert, mit
der momentan eingestellten Sendeleistung zu antworten. Die IDs die nun immer noch vom
Active Mote empfangen werden konnen, werden vor dem Versenden aller IDs an das
Reichweiteneinstellgerdt mit einem Sonderzeichen markiert. So kann dem Nutzer angezeigt
werden, ob sich das Active Mote derzeit innerhalb oder aullerhalb des Interaktionsradius eines
Passive Motes befindet.

Uber das Reichweiteneinstellgerit kann ein bestimmtes Passive Mote zur Konfiguration
ausgewdhlt werden. Ist die Auswahl erfolgt, wird eine entsprechende Nachricht an das Active
Mote iibermittelt, welches wiederum einen analogen Befehl an das gewihlte Passive Mote
sendet. Wird nun durch das Reichweiteneinstellgerdt der Befehl zur Neukonfiguration der
Sendeleistung des zuvor gewdhlten Passive Motes erteilt, so wird dieses durch das Active
Mote aufgefordert, mit einer bestimmten Sendeleistung auf dessen Anfragen zu antworten.
Dabei wird mit der niedrigsten Leistung (Wert = 0) begonnen und diese so lange Schritt fiir
Schritt erhoht, bis das Active Mote eine Antwort empfangen kann. Der Leistungswert, mit
dem das Active Mote das erste Mal ein Signal von dem Passive Mote empfangen kann wird
zur Sicherheit noch um zwei Zihler erhoht und dem Passive Mote zur entsprechenden
Konfiguration iibermittelt. Wird bei diesem iterativen Vorgehen der maximal mogliche Wert
fiir die Sendeleistung von 63 iiberschritten ohne dass das Active Mote ein Signal von dem
Passive Mote empfangen kann, erfolgt eine Fehlermeldung an das Reichweiteneinstellgerit.

Nachdem die neue Sendeleistung eingestellt wurde, wird die von Nanotron implementierte
Ranging Funktion zur Abschitzung der Distanz zwischen den Motes durchgefiihrt. Der dabei
ermittelte Wert wird zusammen mit dem neuen Wert fiir die Sendeleistung zur Visualisierung
an das Reichweiteneinstellgerdt iibermittelt. Erhdlt das Active Mote vom
Reichweiteneinstellgerdt den Befehl, den Reichweiten-Setupmodus zu beenden, so wird eine
analoge Aufforderung an alle Passive Motes weitergeleitet und die Variable zu Messung der
Wartezeit t auf den Wert 60 erhoht. Das hat zur Folge, dass der Reichweiten-Setupmodus bei
der nichsten Uberpriifung der Wartezeit beendet wird und das Active Mote wieder in den
normalen Programmablauf zuriickkehrt.
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Abbildung 7-6 Programmablauf eines Active Motes bei der Reichweiteneinstellung.

Der Programmablauf zur Reichweiteneinstellung bei einem Passive Mote gestaltet sich analog
zu der obigen Beschreibung und ist in Abbildung 7-7 dargestellt. Erhilt ein Passive Mote die
Aufforderung zur Reichweiteneinstellung von einem Active Mote, so iibermittelt es als
Antwort zundchst die eigene ID und Reichweitenkonfiguration mit der maximalen
Sendeleistung und eingestelltem ARQ. AnschlieBend wartet das Passive Mote fiir eine Dauer
von t = 120 Sekunden auf weitere Befehle von dem Active Mote. Wird innerhalb der
Wartezeit kein Signal empfangen, so wird die Reichweiteneinstellung beendet. Das
Bearbeiten einer Anweisung von dem Active Mote endet immer mit dem Nullsetzten der
Variablen zur Zeitmessung. Wenn innerhalb der Wartezeit Daten vom Active Mote
empfangen werden, wird die entsprechende Anweisung ausgefiihrt. Beispielsweise kann auf
Anfrage die eigene Konfiguration erneut mit der maximalen oder aber auch mit der
momentan eingestellten Leistung versendet werden. Erhélt das Passive Mote das Kommando
zum Testen einer Reichweite, so sendet es ein Testpaket mit der vom Active Mote
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vorgegebenen Sendeleistung. Wird der Befehl zum Einstellen einer neuen Sendeleistung
empfangen, so speichert das Passive Mote den entsprechenden Wert im EEPROM und wird
zukiinftig mit der entsprechenden Reichweite seine ID versenden. Wenn das Active Mote die
Nachricht zur Beendigung der Reichweiteneinstellung sendet, wird die Variable fiir die
Zeitmessung t auf den Wert 120 erhdht und somit die Schleife zur Reichweiteneinstellung
beendet. Nun befindet sich das Passive Mote wieder im Normalbetrieb (siche Abbildung 7-3)
und sendet alle 500 ms seine ID mit der im EEPROM festgelegten Leistung aus.
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Abbildung 7-7 Programmablauf eines Passive Motes bei der Reichweiteneinstellung.
Basisstation

Das Mote mit der Software ,,Basisstation® dient dem automatischen kabellosen Auslesen der
auf Active Motes gespeicherten Kontaktdaten. Das Basis Mote ist iiber einen UART-USB-
Wandler (FTDI FT232RQ von Future Technology Devices International) mit einem PC
verbunden, auf dem die ausgelesenen Informationen weiterverarbeitet werden. Da die
kabelgebundene Verbindung mit der USB-Schnittstelle eine konstante Energieversorgung mit
5 Volt sichert, bedarf es beim Basis Mote keiner Energiesparfunktion. Der Programmablauf
ist in Abbildung 7-8 dargestellt. Nachdem das Basis Mote initialisiert und die Sendeleistung
auf den geringsten Wert eingestellt wurde, versendet es in einer Zeitspanne von 500 ms eine
spezielle Kennung, die es gegeniiber in Reichweite befindlichen Active Motes als Basis Mote
identifiziert. Wenn ein Active Mote ein Basis Mote erkennt, beginnt es seinen Speicher
auszulesen und die Daten der erkannten Kontakte an das Basis Mote zu senden. Fiir die
Dateniibertragung werden die maximale Sendeleistung und der ARQ verwendet. Das Basis
Mote leitet die von dem Active Mote empfangenen Datenpakete iiber die UART-Schnittstelle
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an den PC weiter. Nachdem alle Daten iibertragen wurden, wartet das Basis Mote noch 10
Sekunden, bevor es den Ablauf von neuem beginnt.

Basisstation Start

NanoLOC Chip
initialisieren

N
>

Kennung ,Basis”

t1>500 ms ?
nein senden

t=0 Daten an PC
1 weiterleiten
10 s warten

Abbildung 7-8 Programmablauf eines Basis Motes.
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7.2 Bewegungsmesssystem

Das System zur Messung korperlicher Aktivitdt wurde als Prototyp unter der Bezeichnung
»Motionlogger aufgebaut. Der Algorithmus des Motionloggers kann zwischen den
Aktivititsklassen ,,Ruhen®, ,,Gehen®, ,,Laufen* und ,,unbekannte Bewegung* unterscheiden.
Der Inhalt dieses Kapitels ist angelehnt an die in Czabke et al. (2009) und in Czabke, Marsch
et Lueth (2011) publizierten Arbeiten.

7.2.1 Geriateaufbau

Der Motionlogger benétigt zur Klassifikation von Bewegungen einen dreiachsig messenden
Beschleunigungssensor, der vom Nutzer mit sich gefiihrt wird. Des Weiteren werden im
Wesentlichen noch ein Mikrocontroller zur Durchfilhrung der Klassifikation und ein
Speichermedium zum Speichern der Ergebnisse iiber einen Zeitraum von mehreren Stunden
benotigt. Die in Kapitel 7.1.1 beschriebene Hardwareplattform des iActionloggers bietet alle
benotigten Ressourcen und wurde daher auch fiir den Motionlogger verwendet. Die Motes des
iActionlogger-Systems und der Motionlogger unterscheiden sich daher lediglich beziiglich
der auf dem Mikrocontroller laufenden Software.

7.2.2 Implementierung der Bewegungsklassifikation

Programmablauf

Die Klassifikation der Bewegung findet wihrend der Durchfiihrung einer Aktivitdt auf dem
Mikrocontroller des Motionloggers statt. Daher speichert der Motionlogger keine
Beschleunigungsrohdaten, sondern nur die Ergebnisse der Klassifikation zusammen mit
einem Zeitstempel auf dem externen Flash EEPROM ab. Der hierfiir implementierte
Programmablauf ist in Abbildung 7-9 dargestellt.

Zu Beginn des Programmablaufs werden alle Hardwarekomponenten (Mikrocontroller,
Beschleunigungssensor, RTC und Flash EEPROM) initialisiert. Danach beginnt die durch
einen Interrupt gesteuerte Endlosschleife, in der die Klassifikation der korperlichen Aktivitit
durchgefiihrt wird. Diese erfolgt wie in Kapitel 6.2.1 beschrieben in festen Zeitfenstern. Zu
Beginn eines Klassifikationsfensters werden n = 261 Beschleunigungswerte mit einer
Abtastrate von 50 Hz aufgezeichnet und tempordr in den Arbeitsspeicher des
Mikrocontrollers gesichert. (Als Beschleunigungswert wird in diesem Abschnitt bereits der

nach Formel (6.11) berechnete Betrag |Zz(l)| des aus a(t)x, a(t)y, a(t)z resultierenden Vektors

verstanden.)

Nach dem Abtasten der n Werte, erfolgt deren Verarbeltung Zunéchst wird liberpriift, 0b der

Spitze-Spitze-Wert des Datensatzes (a mix — d min ) €inen definierten Schwellwert Autves
iibersteigt. Ist das nicht der Fall, so wurde der Motionlogger kaum bewegt und die Aktivitat
fiir dieses Klassifikationsfenster wird als ,,Ruhen® erkannt. Wenn der Spitze-Spitze-Wert
groBer als der Schwellwert ist, wird davon ausgegangen, dass der Nutzer innerhalb des
Messzeitraums korperlich aktiv war. Um die Art der Aktivitit zu bestimmen, wird untersucht,
ob innerhalb der temporir gespeicherten Beschleunigungswerte Schritte erkannt werden
konnen. Hierfiir werden die aufgezeichneten Daten auf ein sich regelmifig wiederholendes
Muster tiberpriift. Der genaue Vorgang wird im nachfolgenden Abschnitt detailliert erldutert.
Wenn keine Schritte detektiert werden konnen, so handelt es sich bei der Aktivitit weder um
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,,Gehen” noch um ,Laufen” und die Aktivitdt wird als ,,unbekannt” klassifiziert. Wenn
Schritte erkannt werden konnen, wird die fiir einen Doppelschritt (= Periode zweier Schritte)
benotigte Dauer tps mit dem Schwellwert tgs verglichen. Dieser stellt das
Unterscheidungskriterium zwischen den Aktivititen ,,Gehen* und ,,Laufen dar. Beim
,,Gehen® ist tpg > tinges, beim ,,Laufen® ist tpg < tinres.

Nachdem die Aktivitit fiir das aktuelle Klassifikationsfenster bestimmt wurde, wird {iberpriift,
ob es sich hierbei um eine neue Aktivitdt handelt oder ob diese bereits im vorherigen
Klassifikationsfenster vorherrschte. Um den Speicher effizient zu nutzen und die Anzahl von
Zugriffen gering zu halten, werden nur neu erkannte Aktivititen zusammen mit einem Unix
Zeitstempel in den externen Flash EEPROM geschrieben. Nachdem die oben beschriebene
Datenverarbeitung abgeschlossen ist, beginnt die Klassifikationsschleife erneut mit dem
Aufzeichnen der nichsten Beschleunigungswerte.

‘/Klassiﬁkation\‘
K Start /

—

Komponenten
Initialisieren

3

n ACC Werte
aufzeichnen

Aktivitat(t) =
Ruhen

Schritte Aktivitat(t) =
erkennbar? unbekannt

Aktivitat(t) = ”
Laufen

Gehen

Aktivitat(t) + Zeit
speichern

I

Aktivitit(t-1) =
Aktivitst(t)

Abbildung 7-9 Programmablauf des Motionloggers bei der Klassifikation von Bewegungen.
(Angelehnt an: Czabke, Marsch et Lueth 2011)

Detektion von Schritten

Der wesentliche Kern des oben beschriebenen Ablaufs ist die Detektion von Schritten und
deren Frequenz. Hierfiir sollen wie in Kapitel 6.2.1 beschrieben die temporir aufgezeichneten
Beschleunigungswerte auf Wiederholungen eines Referenzmusters untersucht werden. Dieser
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Ansatz wurde mit Hilfe der normalisierten Kreuzkorrelationsfunktion NCCF (Normalized
Cross Correlation Function) implementiert.

Die normalisierte Kreuzkorrelationsfunktion vergleicht die Ahnlichkeit zweier Signale und
gibt als Ergebnis einen Wert zwischen -1 fiir den groBtmdglichen Unterschied und 1 fiir
vollstindige Kongruenz aus. Die Kreuzkorrelation des Referenzmusters Y mit dem Muster X
berechnet sich zu jeder Verschiebung u durch die Formel:

DX -T) - (X(t+u)- X, )

NCCF,  (u) = —=2 (7.1)
\/ DEO-YP Y (X +uw)-X, )

Hierbei beschreibt Dy den Definitionsbereich bzw. die Anzahl der in X enthaltenen Werte. Y
ist der Mittelwert des Referenzmusters und X, der Mittelwert des fiir u betrachteten

Bereichs aus dem Muster X.

Um die Funktionsweise der NCCF zu verdeutlichen, sind in Abbildung 7-10
Beschleunigungswerte dargestellt, die bei einer gehenden Person aufgezeichnet wurden.
(Auch in diesem Abschnitt wird als Beschleunigungswert bereits der nach Formel (6.11)

berechnete Betrag des aus a(t)x, a(t)y, a(t)z resultierenden Vektors |c7 (t)| verstanden.) Die rot

hinterlegten ersten 50 Werte dienen als Referenzmuster Y (— Dx = 50), das mit der
Schrittweite u = 1 mit dem Signalverlauf der Beschleunigungswerte verglichen wird. Im
unteren Graphen ist das Ergebnis der NCCF fiir dieses Beispiel dargestellt. Es zeigt lokale
Maxima nach 60, 121 und 178 gesampleten Werten. Zur Veranschaulichung wurde im oberen
Graphen an genau diesen Stellen das Referenzmuster jeweils farblich markiert tiber die
Beschleunigungswerte gelegt. Es ist klar erkennbar, dass das Referenzmuster an diesen
Stellen eine besonders gute Ubereinstimmung mit dem  Signalverlauf der
Beschleunigungswerte hat.
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Abbildung 7-10 Oben: Gemessene Beschleunigungswerte. Die ersten 50 Werte werden als
Referenzmuster Y fiir die NCCF verwendet. Unten: Ergebnis der NCCF. Die lokalen Maxima an den
Sample Werten 60, 121 und 179 kennzeichnen die besten Ubereinstimmungen der Muster Y und X.
(Beide angelehnt an: Czabke, Marsch et Lueth 2011)

Da sich beim Gehen oder Laufen der Bewegungsablauf alle zwei Schritte wiederholt, kommt
es hier zu einer besonders hohen Kongruenz zwischen Referenzmuster und
Beschleunigungswerten. Egal von welcher Phase des Gangbilds das Referenzmuster stammt,
nach einem Doppelschritt wiederholt es sich und fiihrt so bei der Anwendung der NCCF zu
einem lokalen Maximum. Um sicherzustellen, dass der Algorithmus tatsdchlich nur
Doppelschritte als solche wertet, werden kleinere lokale Maxima ausgefiltert und nur
Werte > 0,6 fiir die im Anschluss an die NCCF erfolgende Ermittlung der Dauer eines
Doppelschritts tps verwendet. Die Grofle des Schwellwerts von 0,6 wurde empirisch ermittelt.
Um tps zu bestimmen, wird aus den gefundenen Maxima das erste ermittelt, das einem
Doppelschritt entspricht. Danach wird iiberpriift, ob sich auch in Bereichen, die einem
Vielfachen von tpg entsprechen, lokale Maxima zu finden sind. In Abbildung 7-11 sind diese
Bereiche zur Verdeutlichung rot hinterlegt. Nur wenn sich hierin ebenfalls Maxima > 0,6
befinden, handelt es sich um eine zyklische Bewegung. Die Unterscheidung zwischen Gehen
und Laufen wird dann anschlieBend anhand der Schrittfrequenz vorgenommen (siche
Abbildung 7-9). Ist tps > 0,88 Sekunden, so wird die Bewegung als Gehen klassifiziert,
ansonsten als Laufen. Der Wert fiir tps wurde in Anlehnung an die Arbeit von Wixted et al.
(2007) bestimmt.
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Abbildung 7-11 Erkennen von Schritten. Nur wenn sich in den rot markierten Bereichen
Maxima > 0,6 befinden, handelt es sich um einen zyklischen Bewegungsablauf, wie Gehen oder
Laufen. Der Abstand zwischen den Bereichen entspricht tps (der Dauer bis zum ersten als
Doppelschritt gewerteten Maximum). (Angelehnt an: Czabke, Marsch et Lueth 2011)
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7.3 Telemedizinplattform

Die zentrale Telemedizinplattform wurde unter der Bezeichnung Home Care Unit (HCU) im
Rahmen einer Studienarbeit (Loschke 2011) prototypisch realisiert. Hierfiir wurden mehrere
Gerite konstruiert und aufgebaut. Abbildung 7-12 zeigt den ersten Prototypen der HCU, der
in Fokusgruppen von 32 Probanden mit einem Durchschnittsalter von 66,7 Jahren evaluiert
wurde (siehe Kapitel 8.3). In dieser Arbeit wird der Aufbau der Folgeversion beschrieben, bei
der die aus den Nutzertests gewonnenen Erkenntnisse direkt in die Weiterentwicklung
eingeflossen sind. Der Inhalt dieses Kapitels ist angelehnt an die in Loschke (2010) und in
Czabke, Loeschke et Lueth (2011) beschriebenen Arbeiten.

Abbildung 7-12 Die erste Version eines Prototypen der Home Care Unit.

7.3.1 Geriateaufbau

Die PC Plattform bildet das Herzstliick der Home Care Unit. Auf ihr lduft die Software des
Gerits. Sie ist somit fiir den Ein- und Ausgang aller elektrischen Signale sowie die
Datenverarbeitung und -archivierung zustandig. Zur Erfiillung dieser Funktionen wird das PC
Mainboard Kontron pico ITX 2,5°“ verwendet. Es verfiigt iber einen Intel Atom Prozessor
Z510 mit 1,6 GHz und auBlerdem iiber eine Reihe von Schnittstellen, mittels derer die
weiteren Komponenten mit dem Mainboard verbunden sind. Da viele Komponenten iiber
USB mit dem Mainboard verbunden sind, ist zur Erweiterung der Anschlussmoglichkeiten ein
USB Hub T3 mini der Firma Dr. Bott an einen USB Steckplatz mit dem Mainboard
verbunden. Als Speichermedium wird eine 64 GB Solid State Disk (SSD) verwendet und iiber
die SATA-Schnittstelle mit dem Mainboard verbunden. Die SSD stammt von der Firma Super
Talent und triagt die Bezeichnung FPM64GLSE.

Die Nutzerschnittstelle wurde mittels eines 7 Touch Displays implementiert. Zur visuellen
Ausgabe wird das Display GO70vw07v0 der Firma AuO verwendet und iliber die LVDS-
Schnittstelle mit dem Mainboard verbunden. Zur Erfiillung der Touch-Funktion wird ein
kapazitives Touch Panel von DanoTech verwendet. Es trigt die Bezeichnung W1-07311APA-
GO und wird tiber den Touch Controller C3100-1-USB (DanoTech) und die USB-Schnittstelle
mit dem Mainboard verbunden. Der in die HCU integrierte Sensor zur Erfassung von
Vitalparametern stammt von der Firma Nonin und heiit OEM III. Es handelt sich dabei um
einen reflektiv messendenden Infrarot SpO, Sensor, mit dem die Sauerstoffsittigung des Bluts
und die Pulsfrequenz durch Auflegen eines Fingers auf die Sensoroberfliche ermittelt werden
konnen.

Fiir die Nahbereichskommunikation verfiigt die HCU neben der USB-Schnittstelle mit der
seriellen Anschlussmoglichkeit noch iiber eine weitere kabelgebundene Variante. Hierfiir

wurde ein iPod Stecker zum Auslesen des Motionloggers iiber einen USB-Seriell-Wandler
von FTDI (FT4232HL-R) mit der USB-Schnittstelle des Mainboards verbunden. Fiir die
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kabellose Nahbereichskommunikation stehen das Bluetoothmodul von Digitus DN-3021 und
das NanoLOC AVR Modul der Firma Nanotron zur Verfiigung. Neben der auf dem
Mainboard vorhandenen Ethernet-Schnittstelle kann auch das WLAN Modul 00062778 der
Firma Hama verwendet werden, um dic HCU mit einem Netzwerk fiir die
Fernbereichskommunikation zu verbinden. Dariiber hinaus stehen zu diesem Zweck auch das
Analogmodem Modem 56k von Lenovo und das UMTS Modem UC864-E der Firma Telit zur
Verfiigung.

Zur Aufnahme aller Komponenten wurden ein Gehduse konstruiert und aufgebaut (siche
Abbildung 7-13). Die Ober- und Unterseite des unteren Gehiduseteils (Sockel) sowie der
Gelenkarm sind aus Aluminium gefertigt. Die iibrigen Gehéduseschalen wurden im 3D
Druckverfahren hergestellt. Im Sockel des Gehéuses sind die Hauptplatine und ein Grofteil
der elektronischen Komponenten des Geréts integriert. Der Taster zum Ein- und Ausschalten
des Geriits ist auf dem Sockel positioniert (A). Auf der rechten Seite ist zum Auflegen eines
Fingers auf den SpO, Sensor eine Vertiefung im Gehéuse vorgesehen (B). Dahinter befindet
sich eine Lochmatrix (C) unter der der Lautsprecher der HCU angebracht ist. Das Mikrophon
befindet sich mittig unterhalb des Displays (D). Ebenfalls an der Gerdtevorderseite sind drei
Status LEDs (E) sowie der iPod Stecker (F) zum Anstecken eines Motionloggers angebracht.
Die linke Gehiuseseite beherbergt eine Buchse zum Anschluss eines Headsets (G) sowie das
Einschubfach fiir die SIM Karte (H). Auf der Riickseite des Gerits finden sich die
Anschlussbuchse fiir die Spannungsversorgung (I), die Lautsprecherbuchse (J), der Ethernet
Anschluss (K), die DVI Buchse (L) sowie zwei USB Steckplitze (M) und die
Anschlussbuchse fiir das analoge Telefonnetz (N).

QA

M

i N
f ff ~
oo

Abbildung 7-13 Die aufgebaute Home Care Unit.
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7.3.2 Implementierung der Nutzeroberfliche

Software Architektur

Es existieren eine Reihe von Anforderungen, die der Gestaltung der Software Architektur der
Home Care Unit zugrunde liegen. Die wesentlichen lauten:

e Bedienbarkeit: Zur Verfiigung stellen einer einfachen, moglichst intuitiv zu
bedienenden Nutzeroberfliche, die auch von ilteren Menschen ohne PC Kenntnisse
bedient werden kann. Ubersichtliche Darstellung von Informationen.

e [Erweiterbarkeit: Flexible Meniistruktur, die in Abhéngigkeit der vom Nutzer
bendtigten Funktionen bwz. peripheren Messgerite entweder erweitert oder reduziert
werden kann.

o  Mehrbenutzbarkeit: Moglichkeit, mehrere Nutzerkonten auf einem Gerit anzulegen.

o Lokale Datenhaltung: Die Informationen des Nutzers werden zentral auf der Home
Care Unit verwaltet. Bei der Dateniibertragung iiber das Internet werden nur Kopien
versandt.

e FEinfache Dateniibertragung: Der Nutzer kann seine Daten per Knopfdruck an einen
zuvor definierten Web  Server ibertragen. Alle hierfiir erforderlichen
Funktionsschritte, wie beispielsweise das Einwidhlen ins Internet, werden von der
Home Care Unit selbstindig durchgefiihrt.

o Automatisches Auslesen peripherer Messgerdte: Wird ein peripheres Messgerdt mit
der Home Care Unit verbunden, so sollte diese alle erforderlichen Schritte zum
Auslesen des Gerdits selbstidndig abarbeiten und die Daten speichern.

Die Erfiillung der oben genannten Anforderungen erfolgt durch die Implementierung einer
Software Architektur, die sich aus den drei in Abbildung 7-14 dargestellten Hauptbereichen
Visual, Back-End und Plug-In zusammensetzt. Uber den Bereich Visual wird das Hauptmenii
generiert und die Darstellung von Informationen gegeniiber dem Nutzer geregelt. Hierfiir
stehen vordefinierte graphische Ansichten und Schablonen zur Benutzung durch die
Softwaremodule Verfiigung. So wird erreicht, dass die graphische Darstellung in allen
Meniipunkten konsistent erfolgt und Schaltflichen mit gleicher Funktion stets identisch
aussehen und angeordnet sind. Der Bereich Back-End ermdglicht das automatische
Abarbeiten von verschiedenen Prozessen und automatisiert dadurch unter anderem die
Nahbereichskommunikation der Home Care Unit. Hierfiir werden die fiir periphere
Messgerdte zur Verfligung stehenden Schnittstellen zyklisch abgefragt. Wird ein Messgert
mit der HCU verbunden, so wird dies erkannt und die entsprechenden Schritte eingeleitet.
Meist bedeutet dies, dass neue Werte ausgelesen und gespeichert werden. Der Bereich Plug-In
stellt die Grundlage fiir die Erweiterbarkeit der HCU um neue Gerétetypen dar. Fiir jede Art
von Gerdt existiert ein Plug-In, in dem alle das Gerét betreffenden Spezifikationen zu
Dateniibertragungsprotokoll, ~Meniiunterpunkten, Ansichten und Darstellungen von
Informationen definiert sind. Sobald ein Plug-In in die Programmstruktur integriert wurde,
wird es wie alle anderen Plug-Ins im Hauptmenii der HCU aufgelistet und erlaubt dem Nutzer
den Zugriff auf alle darin implementierten Funktionen.
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Kommunikation ~ Kommunikation
Nahbereich Fernbereich
Integrierte Daten- Nutzer-
Sensorik verwaltung schnittstelle
Back-End Visual
Plug-In 1 Plug-In 2 Plug-In ... Plug-In n
Plug-In

Home Care Unit

Abbildung 7-14 Software Architektur der Home Care Unit. (Angelehnt an: Czabke, Loeschke et

Lueth 2011)

Wie oben dargestellt, lasst sich das Back-End in weitere Module untergliedern. Uber
Interfaces kann aus allen Bereichen auf die Module Kommunikation Nahbereich,
Kommunikation Fernbereich, integrierte Sensorik, Datenverwaltung und Nutzerschnittstelle
zugegriffen werden. Die Module erfiillen die folgenden Funktionen:

Kommunikation Nahbereich: Dieses Modul beinhaltet Funktionen, um mit peripheren
Messgerdten zu kommunizieren. Hierfir werden alle in der Home Care Unit fur die
Nahbereichskommunikation vorhandenen Schnittstellen sequentiell auf den Anschluss
eines Geréats uUberprift. Wird eine neue Verbindung zu einem bekannten peripheren
Messgerét detektiert, so startet das Back-End Modul die im entsprechenden Plug-In
hinterlegten Kommunikationsroutinen.

Kommunikation Fernbereich: Dieses Modul regelt die Datenlbertragung via Internet.
Erhélt es eine Aufforderung Daten zu (bertragen, so ermittelt es zundchst, ob die
Home Care Unit mit einem LAN oder WLAN mit Internetanschluss verbunden ist. Ist
das nicht der Fall, wird als néchstes das 56k Modem auf eine Verbindung mit dem
analogen Telefonanschluss uberpriift und diese Alternative zur Datenubertragung
verwendet. Wenn keine der oben genannten Moglichkeiten besteht, wird das UMTS
Modem verwendet, um die Daten zu Ubertragen. Dieses wird auch verwendet, um
Telefongesprache tber das GSM-Netz zu ermdglichen.

Integrierte Sensorik: In diesem Modul wird analog zu dem Modul Kommunikation
Nahbereich kontinuierlich Gberwacht, ob der integrierte SpO, Sensor verwendet wird
und Werte liefert. Ist das der Fall, wird zur Visualisierung und Archivierung der Werte
das entsprechende Plug-In aufgerufen.

Datenverwaltung: Dieses Modul stellt eine Reihe von Funktionen zur Verfligung, um
die Verwaltung der lokalen SQL Datenbank und die damit verbundenen immer
wiederkehrenden Aufgaben durchzufiihren. Innerhalb des Moduls wird nicht nur der
Zugriff auf die lokale, sondern auch auf die Web Datenbank und der Austausch von
Daten zwischen den beiden Datenbanken ermdglicht.

Nutzerschnittstelle: In diesem Modul sind Funktionen fiir die visuelle und akustische
Rickmeldung an den Nutzer hinterlegt. Diese beinhalten Routinen zum farblichen
Hinterlegen von Schaltflachen, zum Abspielen von Signaltdnen bei deren Berlihrung
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sowie zur Sprachausgabe. Diese kann auf Wunsch durch den Nutzer im Betrieb
zusatzlich aktiviert werden.

Visual

Die die Hauptfunktion des Bereichs ,,Visual* besteht darin, das Menu der HCU darzustellen
und Design-Vorlagen fur verschiedene Ansichten zur Verfligung zu stellen. Das Men besteht
aus vier unterschiedlichen Ebenen zur taglichen Verwendung durch den Nutzer. In einer
funften Ebene konnen grundlegende Einstellungen vorgenommen werden. Die Ebenen sind
wie in Abbildung 7-15 dargestellt miteinander verknupft. Nach dem Einschalten des Geréts
beginnt das Programm damit, die MenUebene 1 (Nutzerwahl) darzustellen. Ist nur ein einziges
Nutzerkonto angelegt, so wird die Ebene 1 (bersprungen und gleich mit der Meniiebene 2
(Funktionsauswahl) gestartet. Diese entspricht dem Hauptmen fur einen Nutzer, von wo aus
auf alle vorhandenen Funktionen zugegriffen werden kann. Der Wechsel zwischen den
unterschiedlichen Ebenen ist als Zustandsautomat implementiert.

Gerat
einschalten

l

Nutzerwahl

| |
Funktionswahl Einstellungen
| | 1
H Ebene 3| H Ebene 3| E Ebene 3|
|
| | 1
i Ebene 4| i Ebene 4| i Ebene 4|

Abbildung 7-15 Meniebenen der Home Care Unit.

Plug-In

Ist mehr als ein Nutzerkonto angelegt, so startet die Home Care Unit in der Mentebene 1.
Hier werden fir jeden Benutzer der Name und ein entsprechendes Bild angezeigt (siehe
Abbildung 7-16). Diese Informationen wurden beim Anlegen des Nutzerkontos in der lokalen
Datenbank abgespeichert, so dass jederzeit darauf zugegriffen werden kann. Durch Anklicken
bzw. berlihren des Zahnradsymbols in der oberen linken Ecke wird die Meniebene 0
aufgerufen. Das Auswahlen eines Benutzers startet die Ebene 2.
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O :
‘\@ Wadhlen Sie lhren Benutzer

Abbildung 7-16 Screenshot der Meniiebene 1.

Die Ebene 0 dient dem Vornehmen grundlegender Einstellungen an der HCU. Hier werden
die Nutzerkonten verwaltet und es konnen neue Nutzer hinzugefiigt oder alte entfernt werden.
Es besteht die Moglichkeit, einem Nutzer eine Bilddatei zuzuordnen, die spéter im Programm
zur Darstellung des Nutzerkontos verwendet wird. Aulerdem werden hier die Einstellungen
fiir den Zugriff auf die lokale und die Web Datenbank vorgenommen. Hierfiir werden in
diesem Bereich die entsprechenden Pfade und Kennworter eingegeben. Es kann ausgewihlt
werden, ob das Menii in Deutsch oder Englisch dargestellt werden soll und welche
Telefonnummer als Notfallnummer verwendet werden soll. Dariiber hinaus wird hier die PIN
Nummer fiir die verwendete Simkarte, sowie die Lautstirke des Klingeltons sowie der
Signaltone eingestellt. Die Meniiebene 0 bedarf als einzige einer Tastatur, um Eingaben
vorzunehmen. Alle anderen Ebenen konnen ausschlieBlich {iber das Touch Display bedient
werden. Nachfolgend ist ein Screenshot der Ebene 0 abgebildet.

Einstellungen dndern

Benutzer Sprache
Verbinden Deutsch_de v

Test v Nummer +4917252626

Abbildung 7-17 Screenshot der Meniiebene 0.

In der Meniiebene 2 werden alle zur Verfligung stehenden Funktionsmodule (Plug-Ins) zur
Auswahl durch den Nutzer aufgelistet. Der SpO2 Sensor und die Telefonfunktion sind in der
HCU integriert und konnen daher auch ohne peripheres Messsystem genutzt werden.
Abbildung 7-18 zeigt die Meniiebene 2 eines Programms, in dem nur diese beiden Plug-Ins
zur Verfiigung stehen. Fiir jedes Plug-In, um das die HCU erweitert wird, wird in dieser
Ebene ein neues Symbol angezeigt. Der Aufbau der Ebene 2 erfolgt analog zur ersten Ebene.
Durch Anklicken des Pfeils in der oberen linken Ecke, gelangt man eine Meniiebene zuriick.
Das Symbol der iibergeordneten Meniiebene wird oben rechts dargestellt. Wahlt man eins der
mittig dargestellten Funktionssymbole aus, so gelangt man in die néchste Meniiebene. Sind
mehr Funktionssymbole vorhanden, als auf dem Display angezeigt werden kdnnen, besteht
die Moglichkeit diese horizontal zu verschieben, um zur gewiinschten Funktion zu bléttern.
Dieses Schema wurde in allen folgenden Meniiebenen beibehalten.
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\% 7 Hallo Hans, bitte wdahlen Sie ‘{‘ :a

IS (e

SpOQ Telefon

Abbildung 7-18 Screenshot der Meniiebene 2.

In der Meniiebene 3 werden die vorhandenen Unterfunktionen der ausgewéhlten Funktion
dargestellt. Ab dieser Ebene werden alle Darstellungen und Funktionen in dem
entsprechenden Plug-In implementiert. Zur besseren Orientierung wird nicht nur oben rechts
das Symbol der ausgewdhlten Funktion angezeigt, sondern die Meniiauswahl der
Unterfunktionen zusédtzlich in einem fiir die Funktion definierten Farbschema gehalten. In
dem in Abbildung 7-19 gezeigten Beispiel wurde die SpO, Funktion gewihlt, deren Symbole
in der Farbe Blau dargestellt werden. Hier sind mehr Unterfunktionen vorhanden, als
Symbole auf dem Display dargestellte werden konnen. Daher werden unten rechts und links
Pfeilsymbole zum horizontalen Verschieben der Unterfunktionssymbole angezeigt. Alternativ
kann auch iiber eine Wischbewegung die Symbolauflistung verschoben werden. Dieses
Konzept gilt fiir alle Meniidarstellungen der Home Care Unit.

‘ S Bitte wahlen Sie aus '%@

Monat Jahr Wert hinzu

DD &&

Abbildung 7-19 Screenshot der Meniiebene 3 des SpO, Plug-Ins.

Die vierte und letzte Meniiebene stammt vollstindig von dem aktiven Plug-In. In
Abhéngigkeit von der zu erfiillenden Funktion kdnnen sich die Darstellungen und Ansichten
in dieser Ebene stark voneinander unterscheiden. Die Ebene 4 ist die einzige Ebene, in der
parallel, also ohne die Meniiebene zu verlassen, aus einer gewihlten Unterfunktion in eine
weitere Unterfunktion gewechselt werden kann. Beispielsweise bietet das SpO2 Plug-In die
Moglichkeit, sich gespeicherte Werte in einer Tages-, Wochen-, Monats- und Jahresansicht
anzeigen zu lassen. Um zwischen den Ansichten zu wechseln, muss nicht jedes Mal iiber die
Meniiebene 3 gegangen werden, sondern der Wechsel kann auch direkt erfolgen. So kann in
dem in Abbildung 7-20 gezeigten Beispiel der Tagesansicht nicht nur durch betdtigen der
Pfeiltasten unten rechts und links zwischen unterschiedlichen Tagen gewechselt werden,
sondern auch durch das Pfeilsymbol oben rechts die Wochenansicht ausgewéhlt werden.
Durch Anklicken des Pfeils oben links wird zuriick in die néchst hohere Meniiebene
gewechselt.
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Abbildung 7-20 Screenshot der Menuebene 4 des SpO, Plug-Ins.

Back-End

Der Bereich ,,Back-End“ automatisiert haufig vorkommende Bedienschritte. Dadurch kann
die Datenlibertragung von peripheren Messgeraten automatisch und somit fiir den Nutzer in
der Durchfiihrung sehr einfach gestaltet werden. In einem eigenen Prozess werden die
Schnittstellen der Nahbereichskommunikation abgefragt. Wird dabei eine neue Verbindung
zu einem peripheren Messgerét detektiert, wird das entsprechende Plug-In aufgerufen, um die
Daten des Gerats auszulesen. Wie in Abbildung 7-21 dargestellt, ist es dabei egal, in welcher
Meniebene sich der Nutzer gerade befindet. Wenn ein peripheres Messgerdt mit der HCU
verbunden wird, springt diese immer in den Geratedialog und die Daten des Messgeréats
werden auslesen. Nach erfolgter Datentibertragung, wird der Gerétedialog beendet und zur

vorherigen Anwendung zurlickgekehrt.
Gerat
einschalten

Nutzerwahl

Funktionswahl
Ebene
H Ebene 3| H Ebene 3| H Ebene 3|
Geratedialog

Ebene 4 Ebene 4 Ebene 4

Abbildung 7-21 Sprung aus beliebiger Men(ebene in den Geratedialog.

Einstellungen

Plug-In

Damit der oben dargestellte Ablauf funktioniert, missen alle Geréte, die an die HCU
angeschlossen werden, nach einem einheitlichen Schema auf deren Anfrage antworten. Zur
Identifizierung unterschiedlicher Gerate wird die bereits in Tabelle 7-2 vorgestellte
Nomenklatur verwendet. Die HCU sendet als Anfrage die Zeichenfolge ??\n mit 38400
Baud (8N1) zyklisch an alle seriellen Schnittstellen. Als Antwort wird ein sechs Byte grolRes
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Array erwartet, wovon das erste Byte (PROD-Byte) die Art des Gerdts kennzeichnet. Die
nachfolgende Tabelle bildet die verwendeten Kennungen ab.

Art des Gerits PROD-Byte
iActionlogger 0xA4
Motionlogger 0xA3
Mobility Unit 0xA0
Internes Gerét (SpO, Sensor) 0x00

Tabelle 7-5 Kennungen zur Identifikation unterschiedlicher Geritearten.

Der in der Home Care Unit integrierte SpO, Sensor wird wie ein externes Messgerét
behandelt. Dadurch wird erreicht, dass bei Betdtigung des Sensors automatisch das
entsprechende Plug-In mit dem Geritedialog zur Anzeige und nachfolgenden Speicherung der
gemessenen Werte aufgerufen wird. Damit die Kommunikation zwischen SpO, Sensor und
HCU nach obigem Schema erfolgen kann, wird ein Mikrocontroller verwendet, der sich
zwischen Sensor und HCU befindet und das Kommunikationsprotokoll fiir die Ubermittlung
der Sensorwerte beherrscht.

Der vollstindige Ablauf der automatisierten Gerdtedetektion kann wie folgt beschrieben
werden: Nach dem Start der HCU fragt das Backend vom Betriebssystem alle verfiigbaren
Schnittstellen ab und erstellt eine Liste der zu tliberpriifenden COM-Ports. Diese werden
zyklisch nach dem in Abbildung 7-22 illustrierten Ablauf durchgearbeitet. Nach dem Offnen
eines Ports wird die Zeichenfolge ??\n gesendet und 500 ms auf eine Antwort gewartet.
Wird innerhalb dieser Zeit keine Antwort empfangen, wird der Port geschlossen und die
Abfrage beginnt bei dem nédchsten Port von neuem. Wurde ein Gerit angeschlossen, das die
oben beschriebene Kennung beherrscht, so antwortete es auf die Anfrage mit seinem Typ und
der Seriennummer. Anhand der Seriennummer wird nun iiberpriift, ob diesem Gerét bereits
ein Nutzer zugeordnet wurde. Hierfiir wird die Datenbank auf einen entsprechenden Eintrag
abgefragt. Wenn kein Eintrag ermittelt werden konnte, war dieses Gerét zuvor noch nie mit
der HCU verbunden und es muss festgelegt werden, welchem Nutzer die auf dem Gerit
enthaltenen Informationen zuzuordnen sind. Hierfiir werden alle auf der HCU angelegten
Nutzerkonten zur Auswahl angezeigt. Wird ein Nutzer gewéhlt, so wird der entsprechende
Eintrag in der Datenbank vorgenommen. Anhand der Gerdtekennung wird das addquate Plug-
In gewihlt und die Information iiber den Nutzer sowie die Verbindung zu dem Gerdt an
dieses libergeben. Das Backend beendet die Verbindung zu dem angeschlossenen Gerét, die
nun innerhalb des Plug-Ins fortgefiihrt wird. Hier gelten keine vordefinierten Regeln mehr. So
kann innerhalb des Plug-Ins beispielsweise mit einer hoheren Baudrate kommuniziert werden.

Der SpO; Sensor erfihrt eine besondere Behandlung. Da er fest mit der HCU verbunden ist
und bei Betétigung a priori keinem bestimmten Nutzer zugeordnet werden kann, tragt er die
Seriennummer ,,0000000000. Anhand der Seriennummer erkennt das Backend, dass keine
automatische Verkniipfung zu einem Nutzer durchgefiihrt werden kann. Daher muss
innerhalb des Plug-Ins eine manuelle Zuordnung der gemessenen Werte erfolgen. Wenn fiir
ein angeschlossenes peripheres Messgerét kein Plug-In verfiigbar ist, kann auf dem Web
Server nach einem geeigneten gesucht und dieses optional aus dem Netz heruntergeladen
werden.
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Natiirlich konnen auch periphere Messgerdte ausgelesen werden, die nicht auf die Anfrage
??2\n der HCU antworten. Allerdings muss hier fiir die Dateniibertragung im entsprechenden
Plug-In eine manuelle Startmdglichkeit vorgesehen werden.

1

‘/ Start: Port \‘

i offnen /

Sende ,,??\n“

nein Antwort
erhalten?
ja
Besitzer
bekannt? nein
ja

Besitzer
zuordnen

Meldung an
Nutzer

Gerat an Plug-In Plug-In aus
Ubergeben Internet laden

S—

Y
<

G AR

Port schlieRen

P,

| Né&chster Port |

Abbildung 7-22 Das zyklische Uberpriifen der Schnittstellen auf neu angeschlossene Geriite.
(Angelehnt an: Loschke 2010)

Plug-Ins

Das Plug-In Prinzip verleiht der HCU ihre modulare Erweiterbarkeit. Fiir jedes
anzuschliefende Gerit oder fiir jede noch nicht angebotene Funktion kann ein zusdtzliches
Plug-In implementiert und in ein bestehendes Programm eingebunden werden. In der
Meniiebene 2 (siche Abbildung 7-15) werden alle eingebunden Plug-Ins zur Auswahl durch
den Nutzer aufgelistet. Sind nur wenige Plug-Ins eingebunden, ist die Liste iibersichtlich. Mit
zunehmender Anzahl von eingebunden Funktionen erhoht sich entsprechend die Komplexitit.

Jedes Plug-In bietet eine Reihe von Ansichten und Funktionen, die von der iibergeordneten
Funktion des Plug-Ins abhingen. Abbildung 7-23 zeigt die Ansichten und Funktionen, die
sich in den Plug-Ins der unterschiedlichen Gerite wiederholen. Die Ausprigung der
Ansichten und Funktionen variiert in Abhéngigkeit von den darzustellenden oder zu
verarbeitenden Informationen. Ubergeordnet lassen sich folgende Kategorien bestimmen:

o Tagesansicht: Anzeige einzelner Messwerte fiir einen bestimmten Tag. In

Abhéngigkeit der darzustellenden Informationen kann sich die Tagesansicht weiter in
eine Ubersicht und eine Detailansicht untergliedern.
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e Wochenansicht: Darstellung von Werten bzw. Informationen fiir eine Kalenderwoche.
Die Darstellung kann als Ubersicht oder als Detailansicht implementiert sein.

e Monatsansicht: Darstellung von Werten bzw. Informationen in einem Kalendermonat.
Die Informationen kénnen in einer Ubersicht und/ oder einer Detailansicht dargestellt
werden.

e Jahresansicht: Darstellung von Informationen in einem Kalenderjahr. Diese Ansicht
gibt einen Uberblick iiber den Verlauf von Werten innerhalb eines bestimmten Jahres.

o Messung starten: Mit dieser Funktion konnen Geréte mit der HCU ausgelesen werden,
die nicht die notwendigen Voraussetzungen erflillen, um automatisch erkannt zu
werden.

o Wert hinzufiigen: Mit dieser Funktion konnen Messwerte manuell {iber das Touch
Display eingegeben und gespeichert werden.

e Daten versenden: Diese Funktion gleicht fiir das entsprechende Plug-In die Daten der
Web Datenbank mit der lokalen Datenbank ab.

o Weitere Sonderfunktionen: Es existieren einige weitere Funktionen, die jeweils nur
einmal bei einem Plug-In vorkommen. Diese werden bei den nachfolgenden
Beschreibungen der Plug-Ins erldutert.

1
r T T T T T T 1
Tagesansicht Wochenansicht| Monatsansicht Jahresansicht lseli . Weft IDEfieR WelFere
starten hinzufigen versenden Funktionen

Uberblick Uberblick Uberblick Uberblick

Detail Detail Detail

Abbildung 7-23 Haufig bei den Plug-Ins verwendete Ansichten und Funktionen.

Kein Plug-In verfiigt gleichzeitig iiber alle oben aufgelisteten Unterfunktionen. Die
Kategorien der Ansichten und Funktionen wiederholen sich zwar in unterschiedlichen Plug-
Ins, sind jedoch innerhalb der Plug-Ins unterschiedlich kombiniert und ausgeprigt. Im
Rahmen dieser Arbeit wurden acht verschiedene Plug-Ins implementiert. Zwei davon dienen
der Messung von Verhalten (iActionlogger und Motionlogger Plug-In), vier der Erfassung
von Vitalparametern (EKG, Blutdruck, SpO, und Mobility Unit Plug-In) und zwei weitere
Plug-Ins bieten die Kommunikation unterstiitzende Funktionen (Befragungs- und Telefon
Plug-In). Nachfolgend wird die Funktion jedes Plug-Ins kurz umrissen.

In den Ubersichtsdarstellungen der Plug-Ins wird dem Nutzer eine einfache Bewertung seiner
Messwerte analog einem Ampelschema angezeigt. Die hierfiir verwendeten Symbole sind in
Abbildung 7-24 dargestellt und werden in allen Plug-Ins verwendet. Das griine Hiakchen steht
fiir gute Werte, wohingegen das rote X bedenkliche kennzeichnet. Werte, die nicht mehr als
gut aber auch noch nicht als bedenklich gewertet werden, werden mit dem orangen
Ausrufezeichen markiert.
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Abbildung 7-24 Symbole zur Bewertung nach dem Ampelschema.
(1) iActionlogger Plug-In

Durch das iActionlogger Plug-In kann die HCU fiir das in Kapitel 7.1 beschriebene System
iActionlogger als Basisstation dienen. Das in der HCU integrierte NanoLOC AVR Modul
sendet eine entsprechende Kennung aus. Kommt ein Active Mote in dessen Reichweite, so
wird iliber den Back End Prozess das iActionlogger Plug-In aufgerufen und die
Dateniibertragung gestartet. Das Plug-In besitzt zwei Unterfunktionen:

e Tagesansicht
e Daten versenden

In der Tagesansicht werden die in der Datenbank gespeicherten Interaktionen fiir den
jeweiligen Tag in einem Balkendiagramm dargestellt. Die Hohe eines Balkens entspricht der
kumulierten Kontaktdauer fiir diesen Tag (siche Abbildung 7-25).

Bei Betitigung der Schaltfliache ,,Daten versenden* wird die lokale Datenbank mit der Web
Datenbank synchronisiert. Alle nur in der lokalen Datenbank vorhandenen iActionlogger
Eintrdge werden in die Web Datenbank kopiert. Die Bedienoberfldche fiir das Versenden der
Daten ist in der nachfolgenden Graphik abgebildet.

J\% Tagesansicht ng Daten senden?

189 ////_\
/)

Sollen die aufgezeichneten  / /

Interaktionen wirklich an ‘ (

94,5 (
2,18 4,98 37,90 A\

den Arzt gesendet werden?

min \
Erwin Sofa Bad Kueche Toilette

@@ 07.04.2011 @@ E@brechen W( —

Abbildung 7-25 Tagesansicht des iActionlogger Plug-Ins.

(2) Motionlogger Plug-In

Das Motionlogger Plug-In ermdoglicht die Auswertung der mit dem Motionlogger erhobenen
Bewegungsdaten (sieche Kapitel 7.2). Wird ein Motionlogger auf den iPod Stecker der HCU
gesteckt, so startet der oben beschriebene Back End Prozess das Plug-In und die Daten
werden vom Motionlogger iibertragen. Das Plug-In bietet fiinf Unterfunktionen:

e Tagesansicht

e Wochenansicht
e Monatsansicht

e Jahresansicht

e Daten versenden
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Wird in der Unterfunktionsauswahl eine Ansicht gewdhlt, so wird die entsprechende
Uberblicksdarstellung angezeigt. In der Tagesansicht wird dem Nutzer angezeigt, wie viele
Minuten er an diesem Tag korperlich aktiv war. Von der Tagesansicht kann tiber die Pfeiltaste
oben rechts in die Wochenansicht gewechselt werden. Hier werden fiir jeden Tag die in
korperlicher Aktivitdt verbrachten Minuten als Balkendiagramm dargestellt. Durch das
erneute Anklicken des Pfeils oben rechts konnen schlieBlich die Monats- und die
Jahresansicht aufgerufen werden. Wird in einer dieser Ansichten die Pfeiltaste oben links
gedriickt, wird die Ansicht beendet und das Unterfunktionsmenii des Plug-Ins gedffnet. Durch
das Driicken auf die Kalenderdarstellung wird die zeitliche Auflésung wieder erhoht. D.h.
beim Driicken auf einen Tag in der Monatsansicht, wird die entsprechende Wochenansicht
geoffnet. Wird in der Wochenansicht ein bestimmter Tag ausgewdhlt, gelangt man zur
Tagesansicht. Das beschriebene Prinzip gilt fiir alle Plug-Ins. Allerdings verfiigt das
Motionlogger Plug-In zusétzlich {iber eine Detailansicht, die die Art und Dauer einer Aktivitat
farblich kodiert (braun: ,,Ruhen®, griin: ,,Gehen* und ,,unbekannte Aktivitit“, pink: ,,Laufen®)
tiber einer Zeitachse visualisiert. Da diese Darstellung fiir die Monats- und Jahresansicht
aufgrund der begrenzten Displaygrofle zu uniibersichtlich wire, wird hier ein Graph mit den
pro Tag geleisteten aktiven Minuten fiir die Monatsansicht bzw. pro Monat in Aktivitét
verbrachten Minuten fiir die Jahresansicht gezeichnet. In die Darstellungen der Detailansicht
gelangt man {liber das Anklicken des Motionlogger Icons in der Tagesansicht oder durch das
Beriihren eines Monats in der Jahresansicht. Die nachfolgende Graphik bildet die
unterschiedlichen Ansichten ab. Die gestrichelten Linien symbolisieren den Wechsel
zwischen den Ansichten durch das Beriihren der jeweiligen Fliche.
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Abbildung 7-26 Die unterschiedlichen Darstellungsweisen des Motionlogger Plug-Ins.

- 115 -



7 Prototypische Realisierung

(3) EKG Plug-In

Das EKG Plug-In wurde fiir das Auslesen eines BT12 EKG-Geréts der Firma Corscience
implementiert. Es handelt sich hierbei um ein 12-Kanal Ruhe EKG-Gerit. Die mit dem Gerét
gemessenen Werte konnen per Bluetooth an einen PC oder Patientenmonitor iibertragen
werden. Das Plug-In bietet die folgenden Unterfunktionen:

e Tagesansicht

e Monatsansicht

e Messung starten
e Daten versenden

In der Tagesansicht wird fiir eine Messung (Dauer: 15 Sekunden) die Eindhoven-Ableitung I
zusammen mit Datum und Uhrzeit dargestellt (siche Abbildung 7-27). Diese dient in erster
Linie als Riickmeldung fiir den Patienten, dass die Messdaten erfolgreich auf die HCU
iibertragen wurden. Fiir eine Befundung des vollstindigen EKGs, muss dieses an den Arzt
gesendet werden.

\) Ta besonsichf EKG C/U\ \% Monatsansicht EKG

o MMMMWJHVM

02.03.2011 16:42 CDC§>

Abbildung 7-27 Tagesansicht und Monatsansicht des EKG Plug-Ins.

Die Monatsansicht stellt analog zum Motionlogger Plug-In einen Kalendermonat als einfache
Tabelle dar. Tage, an denen Messungen durchgefiihrt wurden, werden in der Darstellung
durch ein griines Hidkchen gekennzeichnet. Daneben wird die Anzahl der an diesem Tag
durchgefiihrten Messungen angezeigt. Da iiber die Monatsansicht direkt zu einer bestimmten
Tagesansicht gewechselt werden kann (und umgekehrt), ermdoglicht dies eine schnelle
Auswabhl des gewlinschten Datensatzes.

Das verwendete EKG-Gerit ist auf dem freien Markt erhiltlich und kann nicht fiir die im
vorherigen Abschnitt beschriebene automatische Gerdteerkennung adaptiert werden. Daher
muss eine Bluetooth Verbindung zur Dateniibertragung manuell durch den Nutzer gestartet
werden. Hierfiir steht die Unterfunktion ,,Messung starten” zur Verfligung. Die gemessenen
Daten werden dem Nutzer zugeordnet, von dessen Nutzerkonto die Messung gestartet wurde.

Bei Betétigung der letzten Schaltfliche (Daten versenden) wird die lokale Datenbank mit der
Web Datenbank abgeglichen und alle nur auf der lokalen Datenbank vorhandenen Eintriage
mit EKG-Werten auf die Web Datenbank kopiert.

(4) Blutdruck Plug-In

Das Blutdruck Plug-In dient der Verwendung eines Blutdruckmessgerits Carat professional
der Firma Boso zusammen mit der HCU. Bei einer Messung mit dem Gerdt werden der
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systolische und diastolische Blutdruck sowie die Pulsfrequenz ermittelt und kénnen iiber die
USB-Schnittstelle an einen PC iibermittelt werden. Die Unterfunktionen des Blutdruck Plug-
Ins lauten:

e Tagesansicht

e Monatsansicht

e Jahresansicht

e Messung starten
e Daten versenden

Die Darstellung der Monatsansicht erfolgt analog zum EKG Plug-In. Die Tagesansicht und
die Jahresansicht werden in der nachfolgenden Graphik abgebildet. Die Bewertung der
Messwerte in  der  Tagesansicht erfolgt gemd den  Empfehlungen  der
Weltgesundheitsorganisation. In der Monats- und Jahresansicht erfolgt keine Bewertung. Hier
symbolisiert das Hikchen nur das Vorhandensein von Daten fiir den entsprechenden Tag bzw.
Monat.

\: ) ) Tagesansicht Blutdruck OU\ \g , Jahresansicht Blutdruck

Jon Feb Mc:r Apr MC]I Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

78138 64

@@ 12.04.2011 12:00 @@ 2011 C&CD

Abbildung 7-28 Die Tages- und die Jahresansicht des Blutdruck Plug-Ins.

(5) SpO; Plug-In

Das SpO; Plug-In ermdglicht die automatisierte Werteerfassung der mit dem SpO, Sensor
ermittelten Pulsfrequenz und Sauerstoffsittigung. Wie bereits im oberen Abschnitt
beschrieben, wird das Plug-In bei Betitigung des Sensors automatisch gestartet. Die Werte
werden angezeigt und der Nutzer wird nach erfolgter Messung aufgefordert, die Ergebnisse
seinem Konto zuzuordnen. Die fiir dieses Plug-In zur Verfligung stehenden Unterfunktionen
sind:

e Tagesansicht

e Wochenansicht
e Monatsansicht

e Jahresansicht

e Wert hinzufiigen
e Daten versenden

Die in Abbildung 7-29 dargestellte Unterfunktion ,,Wert hinzufiigen* ermoglicht die manuelle
Eingabe eines Puls- oder Sauerstoffséttigungswerts. Somit konnen neben dem integrierten
Sensor auch andere Gerdte als Informationsquelle dienen, die nicht iiber eine der
Nahbereichskommunikationsschnittstellen mit der HCU verbunden werden konnen. Die
Werte werden tiber die dreieckigen Schaltflichen eingegeben und durch Betétigen der OK
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Taste gespeichert. Die restlichen Unterfunktionen agieren analog zu den vorherigen
Beschreibungen.

AN g Bitte geben Sie die Werte ein

_“ A A A A A

000 000

WY VWVvrv

f\ﬁ

Abhrechen

428.02.2011p .

Abbildung 7-29 Ansicht zur manuellen Eingabe von Werten beim SpO, Plug-In.
(6) Mobility Unit Plug-In

In D’Angelo (2011) wurden Konzepte zur aktivititseingebetteten Prédvention und deren
prototypische Realisierung vorgestellt. Ein Teil dieser Arbeit ist die Erfassung von
Vitalparametern im Automobil (Pulsfrequenz, Sauerstoffséttigung, Hautleitwert und daraus
abgeleitet der Stresslevel). Die gemessenen Werte werden auf einer mobilen
Verwaltungseinheit, der Mobility Unit, gespeichert. Die gespeicherten Werte konnen auch auf
die HCU f{ibertragen und dort visualisiert werden. Da die Mobility Unit iiber ein NanoLOC
AVR Modul verfligt, wurde eine automatisierte Dateniibertragung analog zu einem
iActionlogger implementiert. Wenn die Mobility Unit in die Sendereichweite der HCU
gelangt, wird die Dateniibermittlung automatisch gestartet. Die implementierten
Unterfunktionen lauten:

e Tagesansicht
e Monatsansicht
e Daten versenden

Die Monatsansicht ist analog zu den oben beschriebenen Plug-Ins aufgebaut. In der
Tagesansicht werden die Uhrzeit sowie die Dauer einer Messung angezeigt (siche Abbildung
7-30). Fiir den Puls, die Sauerstoffsittigung, den Hautleitwert sowie den aus diesen Daten
ermittelten Stresslevel werden flir die Messung der Mittelwert und die Minimal- und
Maximalwerte dargestellt.

AN ) Tagesansicht Mobility-Unit C/U\

Puls Sattigung Hautleitw. Stress

60 94 982 26

62 91 928 979 986 25

ml max  min max  min max  min mox

Messdauer 13s
$G 280320111629 DX

Abbildung 7-30 Die Tagesansicht des MobilityUnit Plug-Ins.
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(7) Befragungs-Plug-In

Das Befragungs-Plug-In dient dem bidirektionalen und zeitversetzten Informationsaustausch
zwischen dem Nutzer der HCU und beispielsweise einem Arzt. Letzterer kann mittels einer
speziellen Software Fragen formulieren und vier mdgliche Antworten vorgeben. Diese
werden auf dem Web Server hinterlegt und kdnnen dort von der HCU abgeholt werden.
Nachdem die Fragen durch den Nutzer der HCU beantwortet wurden, werden die Antworten
auf den Server geladen und kdnnen dort vom Arzt eingesehen werden. Das Befragungs-Plug-
In verfiigt iber zwei Unterfunktionen:

e Daten abgleichen
e Befragung durchfiihren

Durch Anklicken der Schaltfliche ,,Daten abgleichen® wird eine Synchronisation von den auf
dem Web Server vorhanden Fragen mit denen der HCU vorgenommen (siehe Abbildung
7-31). Wenn auf dem Server neue Fragen vorhanden sind, werden diese zur Beantwortung auf
die HCU geladen. Befinden sich auf der HCU bereits beantwortete Fragen, werden die
Antworten auf den Server libertragen.

Die Unterfunktion ,,Befragung durchfiihren* wird nur angezeigt, wenn neue Fragen vom
Server heruntergeladen und diese noch nicht beantwortet wurden. Es besteht keine
Moglichkeit auf der HCU bereits beantwortete Frage erneut einzusehen. Nachfolgend ist ein
Beispiel fiir die Darstellung von Fragen abgebildet.

A g/ Fragen abgleichen? \ g // Orientierung

Wie gut finden Sie sich in lhrer Umgeung zurecht, gab es
Situationen in denen Sie Hilfe Dritter bendtigten?

Wollen Sie wirklich Ihre
Fragen mit denen des
Arztes abgleichen??

Keine Eine Mehr als 5 Mehr als 20

E:I:\Ebrec hen R 6k
7

Abbildung 7-31 Unterfunktionen des Befragungs-Plug-Ins. Rechts: Schaltfliche, um den
Datenabgleich zu starten. Links: Darstellung einer Frage mit vier Antwortmdglichkeiten.

(8) Telefon Plug-In

Das Telefon Plug-In ermdglicht das Telefonieren mit der HCU iiber das GSM-Netz, wenn
eine Sim Karte in das Gerdt eingelegt wurde. Es bietet die Auswahl zwischen zwei
Unterfunktionen:

e Nummer wahlen
e Telefonbucheintrag

Die Unterfunktion ,Nummer wihlen“ oOffnet ein Nummernfeld zur Eingabe einer
Telefonnummer durch den Nutzer. Alternativ kann auch eine auf der Simkarte gespeicherte
Nummer tiiber die Unterfunktion ,,Telefonbucheintrag ausgewihlt werden. Beide
Moglichkeiten sind in der nachfolgenden Graphik abgebildet.
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@ Waihlen:1234567890 | [\3 ., dtllen; +19173620
1 213 — €, Lotto/Toto _
4 6 ‘ : ‘ @ €, Mailbox | J
5 Jt\ , ‘, Sport Info A;Irufen
71819 =M @ € Taxi Service |
v ol # r € Wetter Info r
Abbrechen € Lidl Blumen Abbrechen

Abbildung 7-32 Bedienoberfldchen des Telefon Plug-Ins. Links: Ziffernfeld. Rechts: Auswahl einer
auf der Simkarte gespeicherten Nummer.
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8. Experimente und Diskussion

Mit den entwickelten Subkomponenten des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes
(VITA) wurden verschiedene Experimente durchgefiihrt. Diese dienen zum einen dem Beleg,
dass die entwickelten Konzepte funktionieren, zum anderen dem Nachweis der Genauigkeit
und bieten aullerdem eine gute Gelegenheit, die einzelnen Systemkomponenten auf mogliches
Verbesserungspotential hin zu untersuchen.

8.1 Evaluation der Interaktionserkennung

Das Experiment zur Evaluation der Interaktionserkennung dient dem Nachweis der
Funktionalitit des iActionlogger Systems. Hierfiir wurden mehrere Testszenarien entwickelt,
um die unterschiedlichen Eigenschaften zu untersuchen. Der Inhalt dieses Kapitels ist
angelehnt an Czabke, Neuhaeuser et Lueth (2010).

8.1.1 Nachzuweisende Vorteile und Funktionen

Damit das System seine Funktion wie in der konzeptionellen Beschreibung erldutert erfiillen
kann, miissen mehrere Bedingungen erfiillt sein:

1. Einstellbare Interaktionsradii r;: Die Sendereichweite eines Passive Motes kann iiber
das Reichweiteneinstellgerit definiert werden. Befindet sich ein Active Mote in einer
Entfernung < r; zu einem Passive Mote, wird dessen ID sowie Dauer und Uhrzeit des
Kontakts auf dem Active Mote gespeichert.

2. Detektion von Active und Passive Motes: Active Motes sind in der Lage, sowohl
Kontakte zu Passive Motes als auch zu anderen Active Motes zu detektieren.

3. Uberlappende Interaktionsradii: Wenn sich ein Active Mote innerhalb mehrerer sich
tiberlappender Interaktionsradii befindet, so ist es in der Lage, alle gesendeten IDs
einzeln zu empfangen.

4. Messung der Interaktionsdauer: Die mit einem Active Mote gemessene
Interaktionsdauer entspricht der tatsdchlichen Verweildauer des Motes im
Interaktionsradius eines Markers.

8.1.2 Messverfahren

Um nachzuweisen, dass das System die oben beschriebenen Anforderungen nicht nur unter
Laborbedingungen erfiillt, wurde ein Experimentaufbau gewihlt, der der geplanten
Anwendung in einer hduslichen Umgebung moglichst nahe kommt. Es wurden
unterschiedliche Szenarien entworfen, um die oben beschriebenen Punkte zu evaluieren. Das
dabei stets zugrundeliegende Verfahren besteht darin, dass eine Testperson eine bestimmte
Aufgabe mit einem Active Mote in der Hosentasche erfiillt. Ein Protokollant erfasst und
notiert dabei die Startzeit und Dauer. Das Versuchsprotokoll dient zur Referenz und wird bei
der Auswertung mit den durch das Active Mote registrierten Kontakten verglichen. Um die in
Kapitel 8.1.1 genannten Punkte experimentell nachzuweisen, wurden die folgenden
Versuchsszenarien angewandt:
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1. Einstellbare Interaktionsradii r;: Der Interaktionsradius eines Passive Motes wird
durch eine Line auf dem FuBlboden markiert. So ist fiir den Protokollanten klar
ersichtlich, ob sich die Testperson innerhalb oder auBerhalb des Interaktionsradius
befindet.

2. Detektion von Active und Passive Motes: Die Testpersonen kommen im
Versuchsablauf sowohl mit mit Passive Motes als auch Active Motes markierten
Objekten in Kontakt. Beide sollten von dem vom Nutzer getragenen Active Mote
detektiert werden.

3. Uberlappende Interaktionsradii: Ein mit einem Passive Mote markiertes Objekt x
wird innerhalb des Interaktionsradius eines mit einem Passive Mote markierten
Objekts y positioniert (rx < riy). In Abhéngigkeit der Position der Testperson sollte
dessen Active Mote entweder beide Motes, nur Mote y oder keines der beiden
erkennen. Befinden sich weitere Testpersonen in der Nihe, sollten zusitzlich auch
deren Active Motes erkannt werden.

4. Messung der Interaktionsdauer: Um die Genauigkeit der mit einem Active Mote
gemessenen Interaktionsdauer zu bestimmen, werden alle Testpersonen von einem
Versuchsprotokollanten begleitet, der wihrend der Versuchsdurchfiihrung alle
Interaktionen dokumentiert. AnschlieBend werden die Ergebnisse des Protokolls mit
denen des Active Motes verglichen

8.1.3 Durchfiihrung des Experiments

Zur Durchfiihrung des Experiments wurden am Lehrstuhl fiir Mikrotechnik und
Medizingerétetechnik mehrere Raume und Objekte mit Passive und Active Motes markiert
(siche Abbildung 8-1). Insgesamt wurden dabei drei Active Motes und vier Passive Motes
versteckt angebracht. Die Bibliothek wurde mit zwei Passive Motes mit unterschiedlichen
Interaktionsradii ausgestattet. Ein Mote, um den kompletten Raum und eins um den Bereich
um den Tisch abzudecken. Ebenso wurde die Kiiche komplett und die darin befindliche
Kaffeemaschine mit einem separaten Passive Mote markiert. Dariiber hinaus wurde ein
Drucker mit einem Active Mote versehen. Die eingestellte Sendereichweite wurde mit einem
Klebestreifen auf dem FuBlboden markiert. Zusétzlich wurden zwei Tassen als bewegliche
Objekte mit jeweils einem Active Mote versehen. In diesem Setting wurden n = 3
Testpersonen (1 weiblich, 2 minnlich) gebeten, unterschiedliche Aufgaben durchzufiihren,
wie beispielsweise sich mit der priparierten Tasse einen Kaffee zu holen oder ein Dokument
auszudrucken. Insgesamt dauerte die Abarbeitung der verschiedenen Aufgaben 15 Minuten
und wurde von allen Probanden geleichzeitig durchgefiihrt. Jeder flihrte dabei ein Active
Mote in der Hosentasche mit sich und wurde von einem eigenen Versuchsprotokollanten
begleitet. Die Testpersonen waren zur Versuchsdurchfiihrung nicht tiber das iActionlogger
System und das eigentliche Ziel des Experiments in Kenntnis gesetzt.
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~

Abbildung 8-1 Markierung von Rdumen und Objekten mit Motes. Oben links: Kiiche und
Kaffeemaschine mit Passive Motes. Oben rechts: Drucker mit Active Mote. Unten links: Tassen mit
Active Motes. Unten rechts: Bibliothek und Tisch mit Passive Motes. (Alle entnommen aus: Czabke,

Neuhaeuser et Lueth 2010)

8.1.4 Ergebnisse und Auswertung

Nach der Versuchsdurchfiihrung konnten die Daten der unterschiedlichen Active Motes mit
den in den Versuchsprotokollen festgehaltenen Werten verglichen werden. Um die
Genauigkeit der Ubereinstimmung A zu berechnen, wurde fiir jedes Mote aus der im
Protokoll vermerkten Gesamtdauer von Interaktion und der Summe der in diesem Zeitraum
durch das Mote detektierten Interaktionen der Quotient gebildet:

z 4
1,Protokoll
4 — .

¢ 9 tl,Mote € tI,Protokoll
Z 1,Mote

(8.1)

Die nachfolgende Tabelle listet die fiir den Versuch erhaltenen Ergebnisse fiir die Genauigkeit
der zeitlichen Aufldsung der Interaktionsmessung auf. Die Namen der Motes ergeben sich aus
den fiir den Versuch verwendeten farblichen Markierungen der Logger.

Active Mote Ztl,Protokoll [s] Ztl,Mote [s] A
Gelb 1554 1072 68,98%
Rot 1418 594 41,89%
Blau 1924 682 35,45%
gelbe Tasse 1554 1072 68,98%
blaue Tasse 1918 901 46,98%

Tabelle 8-1 Prozentuale Ubereinstimmung der mit Motes gemessenen und per Protokoll
dokumentierten Interaktionsdauer t;. t; protokon Und tmote Sind in Sekunden angegeben.

Das nachfolgende Diagramm bildet einen Ausschnitt aus den gespeicherten Kontaktdaten
eines Active Motes ab. Die Abszisse bildet die Zeitachse. Registrierte Interaktionen mit einem
der an der Ordinate gelisteten Motes werden im Diagramm entsprechend ihrer Dauer farblich
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markiert. Die orangen Balken bilden die mit dem iActionlogger gemessene Kontaktdauer ab,
wohingegen die griinen Balken die im Versuchsprotokoll dokumentierte Interaktionsdauer
markieren.

Kuche . .
Tisch | I -
Bibliothek [ I I i Em
Kaffee-
maschine |
Drucker [ ] [ ]
Tasse blau
Tasse gelb | N I \
Mote blau |
Mote gelb P \ [ | |

13:42 13:43 13:44  13:45  13:46 13:47 13:48  13:49 13:50 13:51 13:52  13:53 13:54 13:55  13:56

ll Daten von Versuchsprotokoll
[l Daten von Active Mote

Tabelle 8-2 Graphische Darstellung der durch das Versuchsprotokoll und durch ein Active Mote
bestimmten Interaktionszeiten. (Angelehnt an: Neuhduser 2009)

Das obige Diagramm zeigt einen Ausschnitt der mit einem Active Mote gemessenen
Interaktionen eines Probanden. Man kann gut erkennen, dass das System in der Lage ist,
Kontakte zu mehreren Motes gleichzeitig zu detektieren. Das gilt sowohl fiir Passive als auch
fiir Active Motes. Die oben erstgenannte Funktion, die Einstellmoglichkeit unterschiedlicher
Interaktionsradii, ist durch die Ergebnisse ebenfalls belegt, da sie eine Grundvoraussetzung
fiir die in dieser Form vorliegenden Interaktionszeiten darstellt.

Bei genauerem Betrachten des Diagramms fallt auf, dass es Zeiten gibt, zu denen
Interaktionen durch den iActionlogger erfasst wurden, obwohl diese nicht im
Versuchsprotokoll vermerkt wurden. Beispielsweise wurden zu Beginn des Ausschnitts der
Tisch und etwas spiter das gelbe Mote detektiert, ohne dass diese Interaktionen im
Versuchsprotokoll dokumentiert sind. Das liegt daran, dass ein bestimmter Versuchsablauf
vorgegeben war, fiir den die entsprechenden Uhrzeiten wéhrend der Versuchsdurchfiihrung in
das Protokoll eingetragen wurden. Da im obigen Beispiel im Versuchsablauf vorgesehen war,
dass sich der Proband in der Bibliothek authilt wurden auch nur fiir die Zeiten fiir diese
Aktion notiert. Da dem Proband nicht vorgegeben wurde, an welchem Ort er sich in der
Bibliothek aufzuhalten hat, wihlte er dort zufdlligerweise eine Position, bei der die Signale
des Tisch-Motes besser empfangen wurden, als die des Motes, das den ganzen Raum
markiert. Dieses Verhalten konnte wéhrend des Versuchs nicht durch den Protokollanten
erfasst werden. Auf diese Weise erkldrt sich auch das etwas spdter nicht im Protokoll
dokumentierte Zusammentreffen mit einer weiteren Versuchsperson (Mote gelb).

8.1.5 Diskussion

Der Versuch hat gezeigt, dass der Ansatz zur Messung von Interaktionen basierend auf
Funkmodulen funktioniert. Die Reichweite der als Marker dienenden Motes ldsst sich je nach
gewiinschtem Interaktionsradius so einstellen, dass ganze Riaume oder nur einzelne Objekte
markiert werden. Interagiert ein Nutzer mit diesen, so kann das durch ein unauffillig in der
Hosentasche getragenes Active Mote dokumentiert werden.
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Die prozentuale zeitliche Ubereinstimmung der aufsummierten Interaktionsdauer gemessen
mit dem iActionlogger und aus dem Versuchsprotokoll ist mit durchschnittlich 52,4 % auf
den ersten Blick eher gering. Allerdings gilt es bei der Interpretation dieses Werts zu
beachten, dass dieser aus einer sekundengenauen Auswertung resultiert. Es ist auf die 2,4
GHz Ubertragungsfrequenz der verwendeten Funkmodule zuriickzufiihren, dass die Motes
hiufig Unterbrechungen von Interaktionen aufweisen, die im Protokoll als durchgéngig
notiert wurden. Diese Frequenz wird in der Feldausbreitung durch viele Faktoren beeinflusst.
An glatten Oberflichen kann es zu Reflexionen kommen, raue Fldchen konnen zu diffusen
Reflexionen und einer Signalstreuung fithren. Hindernisse konnen die direkte Ausbreitung der
elektromagnetischen Wellen verhindern (Abschattung) und metallische Gegenstinde kdnnen
die Signale Reflektieren oder auch teilweise absorbieren. Noch gravierendere ist die Wirkung
von Wasser und Fliissigkeiten auf die Feldausbreitung. Liquide absorbieren einen hohen
Anteil der Energie der elektromagnetischen Wellen, was zur Didmpfung oder zum
vollstdndigen Verlust eines Signals fiihren kann. Gerade letzterer Effekt machte sich bei der
Auswertung der Ergebnisse bemerkbar und erkldrt, warum die mit dem iActionlogger
gemessenen Interaktionen hiufig Unterbrechungen aufweisen. Durch das Tragen des Loggers
in der Hosentasche, besteht die Gefahr, dass die Funksignale anderer Motes durch den
menschlichen Korper, der bei einem erwachsenen Menschen zu ca. 60% aus Wasser besteht,
abgeschirmt werden.

Dennoch ist das Konzept der entwickelten Interaktionserkennung als vielversprechend zu
bewerten. Es eroffnet die Moglichkeit, Interaktionen und damit Verhaltensgewohnheiten von
Personen zu messen, ohne dass diese dabei in ihrem gewohnten Verhalten beeinflusst werden.
Das iActionlogger System ist vergleichsweise giinstig und ldsst sich auch nachtriglich gut in
einer hduslichen Umgebung installieren. Um das Potential des Systems ausschopfen zu
konnen, bedarf es allerdings weiterer Arbeiten, um die Genauigkeit der Interaktionserkennung
und die automatisierte Darstellung der erfassten Daten zu verbessern. Beispielsweise konnten
kurze Unterbrechungen bei Interaktionen ausgefiltert werden, um so die zeitliche Genauigkeit
zu erh6hen. Oder es konnte ein Schwellwert fiir die Mindestdauer einer Interaktion eingefiihrt
werden. AufBlerdem ist zu tiberpriifen, inwieweit eine sekundengenaue Darstellung aller
Interaktionen notwendig ist. Es ist auch denkbar, dass eine geringere zeitliche Auflosung
ausreicht, um die aus medizinischer Sicht relevanten Verhaltensinformationen abzubilden.
Das Ziel solle sein, anhand der {iber einen lingeren Zeitraum gemessenen Interaktionen, den
,hormalen* Tagesrhythmus einer Person automatisiert zu erkennen. Das bietet die Grundlage,
um pathologische Verdnderungen friihzeitig und ebenfalls automatisiert erkennen zu konnen.
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8.2  Evaluation des Bewegungsmesssystems

Das Bewegungsmesssystem des verhaltensintegrierten telemedizinischen Ansatzes (VITA)
wurde als Prototyp unter der Bezeichnung ,,Motionlogger* aufgebaut. Die Funktionsweise
und die Genauigkeit der Zustandsklassifizierung des Motionloggers wurden experimentell
evaluiert. Der Inhalt dieses Kapitels ist angelehnt an Czabke, Marsch et Lueth (2011).

8.2.1 Nachzuweisende Vorteile und Funktionen

Das Ziel des Experiments bestand darin, die Genauigkeit der Aktivititsklassifikation zu
ermitteln. Dariliber hinaus sollte nachgewiesen werden, dass die Klassifikation auf dem
Mikrocontroller zeitgleich mit der Durchfiihrung der Aktivitit erfolgen kann und diese
unabhingig von der Ausrichtung des am Kdorper getragenen Motionloggers ist.

8.2.2 Messverfahren

Die Real Time Clock des Motionloggers wird mit der Zeit einer handelsiiblichen Digitaluhr
synchronisiert. Zur Durchfiihrung einer Messung erhélt ein Proband einen Motionlogger und
tragt diesen wihrend der gesamten Versuchsdauer in einer beliebigen Ausrichtung in einer
Hosentasche. Die Testperson fiihrt die Aktivititen ,,Gehen®, ,,Laufen* und ,,Ruhen‘ nach den
Anweisungen des Versuchsleiters durch. Dariiber hinaus ist auch eine bestimmte Dauer mit
einer ,,unbekannten Bewegung® zu verbringen, also korperlicher Aktivitét, die nicht ,,Gehen*
oder ,,Laufen” ist (z.B. Gymnastikiibungen). Der Versuchsleiter protokolliert die Start- und
Endzeiten der jeweiligen Aktivitit gemédll der mit dem Motionlogger synchron laufenden
Versuchsuhr. Aulerdem wird der Proband wéhrend des Versuchs mit einer Videokamera
gefilmt.

8.2.3 Durchfiihrung des Experiments

Die Durchfiihrung des Experiments erfolgte mit n = 10 Probanden (3 weiblichen, 7
mannlichen). Die Probanden fiihrten die Aktivititen ,,Gehen®, ,Laufen®, , Ruhen” und
,unbekannte Bewegung® jeweils 2 Minuten lang nacheinander aus. Die ersten beiden
Aktivitdten wurden im Freien, die letzteren in einem Gebdude durchgefiihrt. Als ,,unbekannte
Aktivitit“ spielten die Probanden mit einer Nintendo Wii'. Das Schuhwerk der Probanden
variierte von Turnschuhen bis zu hochhackigen Sandalen. Der verwendete Motionlogger
klassifizierte die Bewegungen mit dem in Kapitel 7.2.2 beschriebenen Ansatz. Die Abtastrate
der Beschleunigungswerte lag bei 50 Hz. Nach jedem Versuchsdurchlauf wurden die Daten
des Motionloggers auf einen PC iibertragen und der Speicher des Gerits geldscht.
Unmittelbar vor jedem Versuchsstart erfolgte eine erneute Synchronisation mit der
Versuchsuhr.

8.2.4 Ergebnisse und Auswertung

Um zu gewihrleisten, dass fir die Versuchsauswertung nur Zeitfenster mit eindeutig
zuzuordnenden Aktivititen verwendet werden, wurden die Daten 10 Sekunden vor und 10
Sekunden nach einem Wechsel der Aktivititsklasse nicht in die Wertung mit aufgenommen.
Insgesamt konnten so in dem Experiment 527 Klassifikationsfenster fiir die Auswertung
gewonnen werden. Die nachfolgende Tabelle zeigt die fiir den Versuch ermittelte

! Bei der Nintendo Wii handelt es sich um ein Spielkonsole, die durch Gesten und Bewegungen gesteuert wird.
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Konfusionsmatrix. Sie veranschaulicht, wie viele Klassifikationsfenster vom Motionlogger
bei einer bestimmten Aktivitdt als ,,Gehen“, ,Laufen®, ,unbekannte Bewegung® oder
,,Ruhen* klassifiziert wurden.

Durchgefiihrte Aktivitit

Gehen Laufen Unbek. | Ruhe
§o K% Gehen 183 1 3 0
80 =
=g
g .6 | Laufen 0 94 2 0
g=gRs
27| Unbek. 0 12 97 8
= S
§ = Ruhe 0 0 19 108

Tabelle 8-3 Konfusionsmatrix des Versuchs zur Evaluation der Genauigkeit des Motionloggers.

Ausgehend von den oben aufgefiihrten Werten konnen die Sensitivitdt und die Spezifitit der
Klassifikation fiir die unterschiedlichen Aktivititen bestimmt werden. Die Werte sind in der
nachfolgenden Tabelle abgebildet.

Sensitivitdt | Spezifitdt
Gehen 1,00 0,99
Laufen 0,88 0,99
Unbek. 0,80 0,95
Ruhe 0,93 0,95

Tabelle 8-4 Sensitivitéts- und Spezifitidtswerte fiir die Klassifikation der vier unterschiedlichen
Aktivitdten. (Entnommen aus: Czabke, Marsch et Lueth 2011)

8.2.5 Diskussion

Mit dem Motionlogger wurde ein kleines Gerit zur Klassifizierung von vier unterschiedlichen
Aktivitdtszustdnden basierend auf Beschleunigungswerten entwickelt. Das Gerdt kann vom
Nutzer in einer beliebigen Ausrichtung am Korper getragen werden und klassifiziert dessen
Bewegungen wihrend deren Durchfiihrung.

Die Aktivitit ,,Gehen* wurde in dem Versuch stets richtig erkannt. Allerdings wurde die
Aktivitdt ,,Laufen* hédufig filschlicherweise als ,,unbekannte Bewegung® gewertet und die
Unterscheidung zwischen ,,Ruhe und ,,unbekannte Bewegung* ist ebenfalls auffillig oft
fehlerhaft. Letzteres Phdnomen liegt zum Teil darin begriindet, dass sich ein Proband beim
Wii Spielen kaum bewegte. Anhand der Videodaten ist ersichtlich, dass er die Wii
Fernbedienung fast ausschlieBlich aus dem Handgelenk bewegte. Folglich wurden vom
Motionlogger alle Klassifikationsfenster in dieser Zeit als ,,Ruhe® gewertet wohingegen im
Versuchsprotokoll die ,,unbekannte Bewegung* fiir diese Zeit notiert war. Beriicksichtigt man
den Datensatz dieses Probanden bei der Auswertung nicht, so wiirde sich die Sensitivitdt fiir
die unbekannte Bewegung auf den Wert 0,89 erhohen. Davon abgesehen lieBen sich die
Ergebnisse sicherlich noch durch eine individuelle Anpassung des Schwellwerts zur
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Unterscheidung zwischen Ruhe und Bewegung weiter verbessern. Allerdings wiederspréiche
das einer wichtigen Grundeigenschaft des entwickelten Systems, nidmlich dass kein
individuelles Training des Algorithmus erforderlich ist.
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8.3  Evaluation der Telemedizinplattform

Die als ,,Home Care Unit*“ vorgestellte Telemedizinplattform des verhaltensintegrieren
telemedizinischen Ansatzes (VITA) ist das Ergebnis eines iterativen Entwicklungsprozesses.
Die aus der nachfolgend beschriebenen Evaluation des Vorgidngerprototypen gewonnen
Erkenntnisse sind in der Home Care Unit bereits umgesetzt.

8.3.1 Nachzuweisende Vorteile und Funktionen

Das Ziel der Evaluation bestand darin, ein Bedienkonzept zu finden, das der Anforderung
nach einer intuitiven Bedienung moglichst gerecht wird. Da der Fokus beziiglich der
Nutzergruppe vor allem auf édlteren Menschen mit einem Alter von 60 Jahren oder hoher liegt,
sollte sichergestellt werden, dass die Home Care Unit von dieser Zielgruppe ohne Probleme
bedient ~werden kann. Dafiir wurden einzelne  Bedieneigenschaften  und
Eingabemoglichkeiten, die visuelle Gestaltung, die Reaktionszeiten des Gerits und die
Meniifithrung bewertet. Des Weiteren wurde untersucht, welche Anforderungen bzw.
Wiinsche diese Personengruppe an eine Telemedizinplattform stellt und wie der Nutzen eines
derartigen Geréts von den potentiellen Nutzern bewertet wird.

8.3.2 Methodisches Vorgehen

Zur Evaluation der Bedienbarkeit wurden Nutzertests in Fokusgruppen unter der Leitung
einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin des Instituts fiir Psychogerontologie der Universitit
Erlangen durchgefiihrt. Die Nutzertests fanden in drei zweistiindigen Sitzungen mit jeweils
neun bis elf Personen statt. Die Teilnehmer wurden kurz in die Thematik eingefiihrt und
danach aufgefordert zwei unterschiedliche Prototypen der Home Care Unit in Kleingruppen
bestehend aus vier bis sechs Personen anhand von vorgegebenen Aufgaben zu testen. Die
Prototypen unterschieden sich zum einen durch deren Hardware. So verfligte der eine
Prototyp iiber ein kapazitives Touch Panel wohingegen der andere mit einem resistiven Touch
Panel aufgebaut war. Zum anderen waren auf den Prototypen unterschiedliche
Meniistrukturen und Bedienkonzepte implementiert. Auferdem wurden verschiedene
Symbole und SchriftgroBen zur Auswahl gestellt. Jede Gruppe musste die gestellten
Aufgaben mit beiden Geréten bearbeiten. Der Fokus lag auf folgenden Fragesellungen:

e Beurteilung unterschiedlicher Schrift- und IcongréBen

e Beurteilung der Meniifiihrung zur Benutzerauswahl und zum Einsehen der
Nutzerdaten

e Beurteilung unterschiedlicher Reaktionszeiten und Riickmeldungsarten beim Betétigen
von Schaltflachen

Die bei der Bearbeitung der Aufgaben auftretenden Schwierigkeiten, Anmerkungen und
Verbesserungsvorschldge von Seiten der Testpersonen hinsichtlich vordefinierter
Geriteeigenschaften (Display, visuelle Gestaltung, Meniifiihrung, Riickmeldungen durch das
Gerdt) wurden jeweils von einem Beobachter mitprotokolliert. Im Anschluss an den
Nutzertest erfolgte eine Zusammenfassung der Ergebnisse im Plenum. Dabei wurde den
Teilnehmern die Gelegenheit gegeben, anhand vorgegebener Kategorien iiber ihre
Erfahrungen im Umgang mit den Gerdten zu berichten.
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8.3.3 Durchfiihrung der Evaluation

Die Evaluation wurde mit einer Stichprobe von 31 Versuchsteilnehmern durchgefiihrt.
Darunter befanden sich vier Frauen und 27 Méanner im Alter von 59 bis 78 Jahren (mittleres
Alter: 66,7 Jahre; SD: 3,98 Jahre). Die nachfolgende Graphik bildet Verteilung der
Altersgruppen ab.

3% 3%

11%

m<60
W 60-65
W 65-70

32%

m70-75
>75

51%

Abbildung 8-2 Verteilung der Fokusgruppenteilnehmer nach Altersgruppen.

Die Stichprobe verfiigte iiber eine hohe technische Bildung. 54,8% der Teilnehmer gaben an,
in ihrem frilheren Berufsleben eine technische Tatigkeit (Ingenieur, technischer
Ausbildungsberuf) ausgeiibt zu haben. Fast alle Teilnehmer gaben an, hiufig einen Computer
zu benutzen. Ungefihr die Hilfte der Probanden benutzt hédufig oder manchmal ein
Mobiltelefon. Da mobile Navigationsgerite ebenfalls {iber beriihrempfindliche Displays
bedient werden, wurden die Probanden auch nach ihrer Erfahrung im Umgang mit solchen
Geriten befragt. Dabei gaben 41,9% der Teilnehmer an, kein Navigationssystem zu besitzen.
Die Angaben zur Vorerfahrung der Versuchspersonen mit technischen Geréten sind in der
nachfolgenden Graphik zusammengefasst.

100%

80% -

60% - haufig

m manchmal

M selten

40% -
M nie

M besitze ich nicht

20% -

0% -

Navigationssystem Mobiltelefon Internet Computer

Abbildung 8-3 Angaben der Fokusgruppenteilnehmer zur Haufigkeit der Nutzung von technischen
Geriéten.
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8.3.4 Ergebnisse und deren Umsetzung

Da die Methode der Fokusgruppen keine Befragung mittels Fragebogen, sondern eine durch
einen Moderator geleitete Gruppendiskussion vorsieht, konnen die Ergebnisse der
Untersuchung nicht quantitativ dargestellt werden. Daher werden im Folgenden die in den
Sitzungsprotokollen dokumentierten Aspekte ohne Wertung oder Gewichtung aufgelistet.
AuBerdem wird deren Umsetzung bei der in dieser Arbeit vorgestellten Home Care Unit
beschrieben.

Geriiteergonomie

Anregung/Kritik zum Display:

e GroBeres Display gewiinscht (evtl. Notebook).

e Display sollte abwaschbar sein.

o Aktuelles Display spiegelt bei Sonnen-/Lichteinfall.
e Maximale DisplaygroBe fiir Rahmen wéhlen.

Berticksichtigung der Anregungen:

Die DisplaygroBe von 7 Zoll wurde nicht verdndert. Das Display ist durch eine
Schutzschicht geschiitzt und kann daher mit einem feuchten Tuch abgewischt werden. Um
Reflexionen zu vermeiden, wurde die Home Care Unit mit einem schwenkbaren
Bildschirm ausgestattet. Das Gehduse wurde an das Display angepasst und verkleinert.

Anregung/Kritik zum Bedienen von Schaltelementen

e Schalter ldsst sich am besten bedienen, wenn er beim Wegnehmen des Fingers von der
Displayoberfldche schaltet.

e Aktivierung eines Buttons mit akustischem Signal verkniipfen.
Beriicksichtigung der Anregungen:

Es wurden drei unterschiedliche Konzepte zur Auswahl einer Schaltfliche auf dem
Touchscreen untersucht. Bei der ersten Variante 10st die Schaltfliche aus, sobald der
Finger die Oberfldche beriihrt. Bei der zweiten Variante, 16st die Schaltflache aus, wenn
der Finger wieder von der Oberfldache des Bildschirms genommen wird. Zusétzlich wurde
bei dieser Variante eine visuelle Riickmeldung implementiert, die Anzeigt ob eine
Schaltfliche beriihrt wird. Die letzte Variante erweitert die zweite Version um die
Moglichkeit, den Finger eine bestimmte Zeit auf einer Schaltfliche zu belassen, um diese
so auszulosen. Da die Probanden bei den Tests die zweite Variante am besten beurteilten,
wurde diese fiir die Home Care Unit ausgewdhlt. Deren Funktionalitit sowie eine
akustische Riickmeldung beim Auswéhlen einer Schalfliche wurden im Softwaremodul
,Nutzerschnittstelle* im Back-End (sieche Abbildung 7-14) implementiert.

Visuelles Design

Anregung/Kritik zur Farbgestaltung:

e Farben gezielt einsetzen, um die Aufmerksamkeit zu lenken. Ansonsten eher gedeckte
Farben/Grautone verwenden.
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e Schwarz nicht als Farbe verwenden.

e Rot nur als Symbol fiir Gefahr verwenden.

e Gelb ist auf weiBem Hintergrund schlecht zu identifizieren.
e Bei Farbgestaltung an Rot-Griin-Blindheit denken.

Beriicksichtigung der Anregungen:

Farben dienen bei der Home Care Unit als Orientierungshilfe fiir die Meniiposition. So
verfiigt jedes Plug-In iiber eine bestimmte Farbe, in der alle Symbole innerhalb des Plug-
Ins gehalten sind. Insofern miissen die oben genannten Aspekte bei der Implementierung
eines Plug-Ins beachtet werden. Ansonsten werden die Anregungen durch das angewandte
Bewertungsschema (rotes X fiir bedenkliche Werte) beriicksichtigt.

Anregung/Kritik zur Icon Gestaltung:

e Deutlichere Differenzierung (mehr Kontrast, mehr icongraphische Unterschiede)
gewiinscht.

e Inhalt/ Zweck des Icons muss deutlich erkennbar sein.

e Analogien fiir Icons im Alltag dlterer Menschen suchen.

e Icons farbig gestalten (nicht schwarz-weil3, sondern flachiges blau/rot/griin).
¢ Injedem Fall an Kombination aus Schrift und Icon Festhalten.

¢ Icons moglichst Bildfiillend gestallten

Beriicksichtigung der Anregungen:

Der Kontrast der Symbolrahmen der Icons wurde bei der Implementierung der Home Care
Unit im Vergleich zu den Demonstratoren erhoht. Die Hinweise fiir die graphische
Gestaltung der Symbole konnen bei der Entwicklung jedes weiteren Plug-Ins
berticksichtigt werden. Der Wunsch nach einer farbigen Gestaltung der Icons steht im
Widerspruch zu den Anregungen zur Farbgestaltung (siehe oben). Die Icons wurden daher
in Grautonen belassen. Da die Kombination aus Icon und Beschriftung fiir gut empfunden
wurde, wurde dieses Konzept beibehalten und die groBtmdgliche Darstellung der Icons
gewahlt.

Anregung/Kritik zur Schrifigréfie:

e Schrift moglichst gro3 darstellen.
e SchriftgroBe je nach Wichtigkeit groBBer gestalten.
e Schrift nicht im 90° Versatz anzeigen.

Berticksichtigung der Anregungen:

Dem Wunsch nach einer moglichst groen Schriftgrole wurde soweit es die Displaygrofe
zuldsst nachgekommen. Die kleinste verwendete SchriftgroBe betriigt 25 Pt. Uberschriften
und Daten werden deutlich gréBer (36 - 42 Pt) angezeigt. Informationen werden nur
horizontal und nicht um 90° gedreht angezeigt.
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Meniifiihrung

Anregung/Kritik zur Elementauswahl:

e Stirkere Abgrenzung zwischen Screen und bedienbarer Oberfldche gewiinscht.
e Auszuwihlende Objekte nicht als Icon sondern als graphischen Schalter darstellen.

e Ausgewihltes/ aktives Element farblich hervorheben (z. B. farbliche Umrandung und
nicht ausgewéhlte Elemente ausgrauen/ in den Hintergrund stellen).

Berticksichtigung der Anregungen:

Der Kontrast der Symbolrahmen wurde im Vergleich zu dem evaluierten Prototypen
erhoht. Um den Nutzer eine bessere Riickmeldung iiber die ausgewdhlten Objekte zu
geben, werden diese rot umrandet, wenn diese auf dem Display beriihrt werden. Dem
Wunsch nach einer graphischen Darstellung von Schaltern wurde nicht nachgekommen,
da dies im Widerspruch zu dem Icon Konzept steht.

Anregung/Kritik zur Navigation:

e Einfachen, flichig farbigen Pfeil zur Vorwirts- und Riickwértsnavigation vorsehen.

e Bild folgt Pfeilrichtung. D. h. wenn der Pfeil nach rechts zeigt, sollte sich der
Bildschirm auch nach rechts bewegen.

e Scrollen mit der Touch-Funktion wird von den meisten Teilnehmern als sehr
schwierig erachtet. [Anmerkung: Bezieht sich auf das resistive Touch Panel]

e Pfeilnavigation nur einblenden, wenn Navigation auf aktueller Bedienebene in eine
bestimmte Richtung mdoglich.

e Bei Pfeilnavigation lésst sich aktuell nur das mittige Element auswahlen. Zur Auswahl
des rechten oder linken Elements ist ein Bedienschritt mehr als nétig vorgesehen. Alle
auf dem Display sichtbaren Icons sollten direkt ausgewéhlt werden kdnnen.

Beriicksichtigung der Anregungen:

Alle Wiinsche der Versuchsteilnehmer zum Punkt Navigation konnten bei der
Implementierung der in dieser Arbeit vorgestellten Home Care Unit beriicksichtigt
werden. Die Scrollrichtung der Icons entspricht der Pfeilrichtung der Schalfldche.
Aufgrund der grofen Schwierigkeiten beim Scrollen auf dem Demonstrator mit dem
resistiven Touch Panel wurde fiir die Home Care Unit die kapazitive Variante gewdhlt.
Die Meniidarstellung wurde so abgedndert, dass Pfeile zum Scrollen der Icons nur noch
angezeigt werden, wenn tatséchlich in die entsprechende Richtung gescrollt werden kann.
Entsprechend dem Wunsch der Probanden wurde die Bedienvariante verwendet, bei der
jedes auf dem Display dargestellte Icon direkt durch Beriihren ausgewihlt werden kann.

Anregung/Kritik zur Meniiiibersicht:

e 100% einer Bedienebene auf dem Bildschirm anzeigen.

e Falls versteckte Elemente vorliegen: Navigationsiibersicht (Sitemap) geben, z.B.
Gesamtfensteriibersicht oben rechts.

e Farbgebung fiir Untermenii in tieferen Bedienebenen weiterfiihren.

e Icon/ Bild des aktuellen Nutzers in allen Meniiebenen klein mitfiihren (z.B. am oberen
Bildrand).
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Berticksichtigung der Anregungen:

Der Wunsch nach der Darstellung aller Bedienelemente einer Meniiebene auf dem
Bildschirm konkurriert mit der Forderung nach moglichst groBen Bedienelementen. Da
letztere als wichtiger eingestuft wurde, ist die Darstellung aller zur Verfiigung stehenden
Schaltfldchen nicht immer moglich. Aus demselben Grund wurde auch der Vorschlag der
Sitemap nicht umgesetzt. Das Weiterfithren des Farbschemas innerhalb eines Plug-Ins
sowie die Anzeige des aktuellen Benutzers waren bereits in den Demonstratoren
implementiert und wurden beibehalten.

8.3.5 Diskussion

Die Evaluation der unterschiedlichen Bedienkonzepte in den Fokusgruppen ergab viele
hilfreiche und niitzliche Anregungen, die bei der weiteren Entwicklung der Home Care Unit
beriicksichtigt werden konnten. Allerdings birgt das Instrument der Fokusgruppen den
Nachteil, dass die Dokumentation der Ergebnisse der Evaluation und der Gruppendiskussion
entsprechend den subjektiven Auffassungen des Protokollanden erfolgt. Aus den
Aufzeichnungen geht nicht hervor, ob eine Anregung oder ein Kritikpunkt eine
Einzelmeinung oder den Konsens der Gruppe widerspiegelt. AuBlerdem ist aus der oben
aufgefiihrten Auflistung von Anregungen und Kritikpunkten nicht ersichtlich, wie diese bei
Zielkonflikten zu bewerten oder zu gewichten sind. Auch wenn die Evaluation quantitativ
schwer darstellbar ist, so ist sie dennoch als qualitativ duf8erst hilfreich bei der Entwicklung
des Bedienkonzepts der Home Care Unit zu bewerten.

Die Home Care Unit bietet in verschiedenen Bereichen noch Erweiterungspotential. So
konnte als Alternative zum Touch Display eine Sprachsteuerung implementiert werden. In der
Gruppendiskussion mit den Probanden wurde auch der Wunsch nach einem Notfallknopf oder
nach der Moglichkeit, sich Daten auf Papier ausdrucken zu konnen, geduBert. Die
Moglichkeit mehrere Nutzer auf einem Gerdt anzulegen, wurde als sehr positiv aufgefasst.
Allerdings wurde angeregt, die unterschiedlichen Nutzerkonten auch durch eine Pin Abfrage
oder einen Fingerabdruckscanner zu schiitzen. Alle diese Anregungen sind technisch
umsetzbar aber nicht mehr Bestandteil dieser Arbeit. Als Bestdtigung des Ansatzes und der
Entwicklungsarbeiten ist zu werten, dass der Demonstrator der Telemedizinplattform von den
Probanden eine durchaus positive Resonanz erfuhr. Sie alle betrachteten den Einsatz
derartiger Geréte in Privathaushalten als sinnvoll und waren der Meinung, dass dadurch die
medizinische Versorgung im héuslichen Umfeld verbessert werden kann.
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9. Zusammenfassung und Ausblick

Der verhaltensintegrierte telemedizinische Ansatz (VITA) zeigt, wie das bereits bekannte
Prinzip der Telemedizin fiir die Anwendung im héuslichen Umfeld um das menschliche
Verhalten beschreibende Systemkomponenten erweitert werden kann. Vor dem Hintergrund
des demographischen Wandels besteht die Motivation dieser Arbeit darin, alten Menschen ein
moglichst langes und selbstbestimmtes Leben in den eigenen vier Wéanden zu ermoglichen.
Aufgrund der sich verdndernden gesellschaftlichen Strukturen bedarf es hierfiir neuer
technischer Ansitze, die sicherstellen, dass die steigende Zahl allein lebender Senioren von
der geringer werden Anzahl medizinischen Fachpersonals addquat versorgt werden kann.

Der verhaltensintegrierte telemedizinische Ansatz zeichnet sich durch die Subsysteme zur
Messung von Interaktionen mit Objekten und zur Messung von korperlicher Aktivitt aus.
Diese erlauben eine kombinierte Darstellung von gemessenen Korperwerten (z.B. Puls oder
Blutdruck) in Zusammenhang mit menschlichem Verhalten (z.B. Haufigkeit und Dauer von
korperlicher Aktivitdt oder von Interaktionen mit Objekten). Alle Informationen werden auf
der zentralen Telemedizinplattform in einer Datenbank archiviert. Die Telemedizinplattform
dient als universale Nutzerschnittstelle, {iber welche der Nutzer seine Daten Dritten (z. B.
Pflegedienstleister oder Arzt) zugdnglich machen kann.

Das entwickelte System zur Messung von Interaktionen mit Objekten (iActionlogger) basiert
auf Funkmodulen, deren Sendeleistung per Software eingestellt werden kann. Mit den
Funkmodulen konnen Raume oder Objekte markiert werden. Die Reichweite der hierfiir
verwendeten Marker wird dabei so eingestellt, dass diese nur in einem bestimmten Bereich,
dem Interaktionsradius 1y, ihre individuelle Identifikationsnummer aussenden. Kommt ein
Nutzer in diesen Bereich, so empfiangt ein von diesem getragenes Funkmodul fiir die Dauer
des Aufenthalts die Funksignale des Markers. Auf diese Weise kann bestimmt werden, wann
der Nutzer wie lange mit welchem Objekt interagiert hat. Beruhend auf diesem Prinzip lassen
sich einige Activities of Daily Living, wie beispielsweise der Toilettengang, automatisiert
messen. Es ist denkbar, dass mit derartigen Systemen zukiinftig bei alleine lebenden &lteren
Menschen der funktionale Gesundheitsstatus im héduslichen Umfeld kontinuierlich {iberwacht
werden kann. Die iiber einen ldngeren Zeitraum erhobenen Daten kdnnen dazu verwendet
werden, um ein fiir eine Person als ,,normal* definiertes Verhalten zu erlernen und ausgehend
davon, pathologische Veridnderungen friihzeitig zu erkennen.

Das System zu Messung von korperlicher Aktivitidt basiert auf der Auswertung von
Beschleunigungswerten, die mit einem korpergetragenen Gerdt, dem Motionlogger, gemessen
werden. Auf dem Gerdt werden die Werte von einem Algorithmus als die Aktivititen
»Ruhen®, , Gehen®, ,Laufen oder ,junbekannte Bewegung™ klassifiziert. Die Art der
Aktivitidt wird zusammen mit einer Zeitinformation auf dem Motionlogger gespeichert. Diese
Daten konnen genutzt werden, um die Bewegungsgewohnheiten eines Menschen objektiv zu
dokumentieren. Das Ziel hierbei liegt analog zum iActionlogger im frithen Erkennen von
pathologischen Verdnderungen. Dariiber hinaus konnen die gewonnenen Informationen auch
zu PriventivmaBnahmen genutzt werden. Beispielsweise um einen Menschen zu einem
gesunden Mal} an Bewegung zu motivieren. Auerdem ist es bei einigen Krankheitsbildern,
wie beispielsweise der Depression, von grolem Vorteil, wenn Therapiefortschritte und die
Compliance des Patienten, objektiv gemessen werden kdnnen und nicht durch Anamnese
bestimmt werden miissen. Beide driicken sich iiber das Bewegungsverhalten aus.
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Mit der Home Care Unit wurde eine zentrale Telemedizinplattform entwickelt, auf der die
Informationen von allen Messsystemen zusammengefiihrt und Dritten zuginglich gemacht
werden konnen. Neben den in der Telemedizin bereits liblicherweise gemessenen Vitalwerten,
werden hier auch die Informationen aus den das menschliche Verhalten messenden Systemen
iActionlogger und Motionlogger in den telemedizinischen Ansatz integriert. Dadurch kdnnen
nun die Kdrperwerte in Kombination mit dem Verhalten des Nutzers analysiert werden. Diese
zusétzlichen Informationen konnen bei der medizinischen Betreuung von groffem Wert sein.
Macht es doch beispielsweise einen Unterschied, ob ein erhohter Blutdruckwert mit starker
korperlicher Belastung in Verbindung gebracht werden kann oder nach einer langeren
Ruhephase gemessen wurde.

Der vorgestellte Ansatz und die damit in Verbindung entwickelten Gerdte haben vielfdltiges
Weiterentwicklungspotential. Gerade die automatisierte Weiterverarbeitung der zahlreichen,
mit derartigen Systemen erfassbaren Informationen, ist ein spannendes Gebiet, das jedoch
tiber den Rahmen dieser Arbeit hinausgeht. Allerdings ist die automatisierte Datenauswertung
eine absolute Voraussetzung flir den Erfolg solcher Systeme. Nur wenn diese in der Lage
sind, den Personalaufwand und die damit verbundenen Kosten bei der medizinischen
Betreuung von Menschen im héuslichen Umfeld zu reduzieren, werden sich die
telemedizinischen Systeme fiir den hduslichen Einsatz in der breiten Masse durchsetzen. Dann
haben diese jedoch erhebliches Potential, um eine wichtige Rolle bei der Bewiltigung der
zukiinftig auf die Industriegesellschaften zukommenden Herausforderungen zu spielen.
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Glossar

AADL

AAL

ADL

Ambient Intelligence

Anamnese

Compliance

E-health

Geriatrie

Gerontologie

Home Care

Advanced Activities of Daily Living (engl: Erweiterte Aktivititen
des téglichen Lebens). Die AADL gehen iiber die unmittelbaren
Aktivititen im Haushalt hinaus und erfassen Sport, soziale
Interaktion und héhere kdrperliche Belastungen

Ambient Assisted Living. Der Begriff steht fiir Entwicklungen
und Assistenzsysteme, die eine intelligente Wohnumgebung
gestalten.

Activities of Daily Living (engl: Aktivititen des tdglichen
Lebens). Der Begriff umfasst die Aktivititen Baden, An- und
Auskleiden, Toilettenbenutzung, Hinlegen, Hinsetzen und
Aufstehen, Kontinenz und Essen.

(Ambient - engl: umflieBend, umgebend) Einbettung intelligenter
Objekte in die Umgebung. Die Einbettung erfolgt derart, dass die
Objekte nicht wahrgenommen werden.

(griechisch: Erinnerung) Beschreibt die Krankengeschichte (Art,
Beginn und Verlauf von Beschwerden), die im &rztlichen
Gesprach mit dem Patienten (Eigenanamnese) und/oder dessen
Angehorigen (Fremdanamnese) erfragt wird.

Bereitschaft eines Patienten zur Zusammenarbeit mit dem Arzt
bzw. zur Mitarbeit bei diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen. Der Begriff beschreibt beispielsweise mit welcher
Zuverldssigkeit Therapieanweisungen durch den Patienten befolgt
werden.

Electronic-health (engl: elektronische Gesundheit). Anbieten von
Gesundheitsdiensten und Informationen durch technische
Systeme und durch die Nutzung des Internets.

Altersheilkunde. Geriatrie ist die Wissenschaft, die sich mit den
Krankheiten des alternden Menschen und deren Behandlung
auseinandersetzt.

Altersforschung. Gerontologie ist die Wissenschaft, die sich mit
korperlichen, seelischen und sozialen Verdnderungen des Alterns
befasst.

Versorgung eines Patienten zu Hause mit erkldrungsbediirftigen
Hilfsmitteln/Medizinprodukten, Verband- und Arzneimitteln
durch geschultes Fachpersonal im Rahmen einer é&rztlichen
ambulanten Therapie. Das Ziel von Medical Home Care besteht
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IADL

Inzidenzrate

M-health

Multimorbiditét

Priavalenz

Subklinisch

Telecare

Telehealth

Telemedizin

Telemonitoring

Ubiquitous Computing

Pervasive Computing

darin, den Patienten zu Hause mit der gleichen Qualitdt wie in
einer Klinik zu versorgen.

Instrumental Activities of Daily Living (engl: Instrumentalisierte
Aktivititen des tdglichen Lebens). Die IADL dienen zur
Beurteilung der selbstindigen Lebensfiihrung in einem Haus oder
einer Wohnung. Sie beinhalten hauptsidchlich Aktivititen der
Haushaltsfiihrung.

Anzahl der Neuerkrankungen an einer bestimmten Krankheit in
einer definierten Bevolkerungsgruppe pro Jahr.

Mobile-health (engl: mobile Gesundheit). Teilgebiet von E-
health, das durch die Verwendung mobiler
Kommunikationsgerdte wie Mobiltelephone oder PDAs
charakterisiert wird.

Der Name setzt sich aus dem lateinischen ,,multi (= mehrere,
viele) und ,,morbus‘ (= Krankheit) zusammen. Er beschreibt das
gleichzeitige Vorhandensein mehrerer Krankheiten bei einem
Individuum.

Haufigkeit des Auftretens einer bestimmten Krankheit oder eines
Symptoms in einer definierten Bevolkerungsgruppe.

Beschreibt den Verlauf bzw. die Schwere einer Erkrankung.
Subklinisch bedeutet "leicht verlaufend" oder im iibertragenen
Sinn "klinisch nicht oder nur schwer erkennbar".

Umfasst technische Ansdtze und Systeme, mittels derer die
Fiirsorge und Pflege eines Patienten aus der Ferne ermoglicht
werden.

Verwendung von Telekommunikationsmedien, um medizinische
Dienstleistungen iiber eine raumliche Distanz anzubieten.

Austausch von medizinischen Daten (z.B. physiologische Werte,
Bilddaten, Befunde, etc.) wunter Verwendung moderner
Informations- und Kommunikationsmedien, um eine rdumlich
und/oder  zeitlich  getrennte  Diagnose, Kontrolle oder
therapeutische Anwendung zu ermoglichen.

Teilbereich der Telemedizin, der sich auf die Ubertragung von
Untersuchungsbefunden,  diagnostischen = Parametern  und
medizinischen Interventionen bezieht.

(Ubiquitous - engl: allgegenwirtig)  Einbettung  von
Rechenleistung in die Umwelt.

(Pervasive - engl: durchdringend) Synonym fiir Ubiquitous
Computing.
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Pervasive Healthcare

Smart Home

Verwendung von Ansédtzen des Pervasive Computing, um
Patienten bei der Eigenbehandlung, -versorgung und -pflege zu
unterstitzen.

(engl: intelligente Wohnumgebung) Wohnumgebung, die mit
technischen Systemen ausgestattet wurde, die eine Uberwachung
bestimmter Gesundheits- oder Verhaltensparameter ermoglichen.
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