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Management Summary

1 Management Summary

Der Bericht Telerehabilitation 2015 richtet sich an Kostentrager, Arzte und Therapeu-
ten, die sich fir aktuelle Entwicklungen bei medizinischen Assistenzsystemen in der
Rehabilitation, Nachsorge und Pravention sowie deren Einsatzmoglichkeiten
interessieren. Telerehabilitation als durch den Einsatz von Informations- und Kommuni-
kationstechnik unterstltzte Rehabilitation kennzeichnet sich vornehmlich durch eine
hohe Nutzerorientierung und einen unmittelbaren Bezug auf konkrete Behandlungs-
situationen. Wegen ihres Potenzials zum sektorentibergreifenden Einsatz und zur
Vernetzung der Beteiligten kann sie einen wertvollen Beitrag bei der Weiterentwicklung
dieses wichtigen Teilbereichs der Gesundheitsversorgung leisten. Dies gilt insbesondere,
da die Telerehabilitation auf Grund ihrer hohen Patientenorientierung die Aktivierung
und das Selbstmanagement der Patienten fordert.

Neben dem Einsatzpotenzial der Telerehabilitation in der Gesundheitsversorgung
werden ebenso bestehende Hemmnisse und zukiinftige Herausforderungen themati-
siert. Dem Leser wird ein Uberblick tber relevante wissenschaftliche Untersuchungen
und Veroffentlichungen zur kardiologischen, neurologischen und orthopadischen Tele-
rehabilitation sowie weiteren Indikationen wie z. B. Atemwegserkrankungen geboten.
Wichtige nationale und europaische Projekte werden vorgestellt. Diese liefern den
Nachweis, dass die Telerehabilitation bereit fir die breite Erprobung ist.

Der Einsatz von Telerehabilitationssystemen erganzt und erweitert die arztlichen bzw.
therapeutischen Behandlungsprozesse. Hierdurch bieten sich fir Kliniken sowie
niedergelassene Arzte und Therapeuten neue Moglichkeiten der Behandlung. Technik
unterstutzt dabei die am Behandlungsprozess beteiligten Personen. Ihr Einsatz wird
aber maBgeblich von Arzten und Therapeuten bestimmt und gesteuert.

Eine telerehabilitative Nachsorge verstetigt auf effiziente Weise die im stationaren
Bereich erzielten Behandlungserfolge und integriert therapeutisch valide MaBnahmen
im Sinne einer nachhaltigen Sekundarpravention in den Alltag der Patienten.
Telerehabilitationssysteme kénnen fir individualisierte MaBBnahmen in der
Rehabilitation, Nachsorge und Pravention sowohl in der Klinik als auch in der
ambulanten Versorgung und im hauslichen Umfeld des Patienten eingesetzt werden.

Die erfolgreiche Entwicklung von medizinischen Assistenzsystemen verlangt einen be-
nutzerzentrierten Entwicklungsprozess. Der Bericht legt dar, welche Anforderungen die
beteiligten Akteure (Kostentrager, Arzte, Therapeuten und Patienten) an derartige
Systeme stellen. Ein Telerehabilitationssystem muss Funktionen fir Therapieunterst(t-
zung, Therapiekontrolle und Kommunikation zwischen den am Behandlungsprozess
Beteiligten sowie zur sicheren Datenhaltung aufweisen. Dies wird anhand des vom
Fraunhofer FOKUS durchgefiihrten Projekts MyRehab dargestellt.

Nach Einschatzung der Autoren wird sich Telerehabilitation zuerst in der Nachsorge
durchsetzen. Angebote fir die Sekundarpravention kénnen nachfolgen. Telerehabilita-
tionssysteme werden zukinftig ganzheitliche und indikationstbergreifende Konzepte
der medizinischen Rehabilitation unterstitzen.

Bericht Telerehabilitation 2015 3
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2 Einleitung

In den westlichen Industriestaaten steht die Gesundheitsversorgung vor grof3en Heraus-
forderungen: Alternde Bevdlkerungen gekoppelt mit einer steigenden Lebenserwartung
und der dadurch bedingten Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen (z. B. Blut-
hochdruck, koronare Herzkrankheit (engl. Coronary Artery Disease, CAD), Diabetes
mellitus Typ 2, Demenz, Krebs) machen es erforderlich, die bestehenden Strukturen
innerhalb der Gesundheitssysteme weiterzuentwickeln. Dabei mUssen als gleichberech-
tigte Kriterien Zugangsgerechtigkeit, Effizienz und Qualitat berlcksichtigt werden. Ver-
anderungen in der Versorgungsstruktur sollten dabei vorzugsweise die hohen Behand-
lungsstandards halten und sie ggf. sogar verbessern. Von Uberragender Bedeutung ist
es, dass die angebotenen Leistungen bezahlbar gestaltet werden (vgl. u. a. McLean et
al. (2013) [160], S. 1). Auch in Deutschland baut sich ein hoher 6konomischer Druck
auf: »Einerseits wird durch die Abnahme des erwerbstétigen Bevélkerungsanteils die
Generierung finanzieller Ressourcen fiir solidarisch finanzierte Versicherungssysteme,
wie die Krankenversicherung, reduziert. Andererseits fihrt das sich dndernde
Morbiditatsprofil der immer éalter werdenden Bevolkerung zu einer Erhohung des
finanziellen Bedarfs sowie zu einer Abstimmung der medizinischen und pflegerischen
Versorqung auf deren Bedlrfnisse« (Schmidt et al. (2014) [207], S. 29).

Entwicklungstendenzen

Ganz allgemein lassen sich diese — teilweise unmittelbar auf dem demografischen und
epidemiologischen Wandel beruhenden — Entwicklungstendenzen festhalten:

— Der demografische Wandel erschwert die personelle Deckung des Versorgungs-
bedarfs: Sowohl fir die Arzteschaft als auch das Pflegepersonal wird eine Liicke
zwischen dem prognostizierten Angebot an Fachkraften und dem Bedarf postuliert
(a. a. 0., S. 33). Fur Kanada berichtet Kairy et al. (2013) von einer vergleichbaren
Entwicklung [131], S. 3999).

— Die medizinischen Leistungserbringer verteilen sich zunehmend ungleich, so dass
einer teils hervorragenden Versorgungssituation in Ballungsraumen groBe Licken im
landlichen Raum gegenlberstehen (vgl. Jacobs und Schulze (2011) [114], S. 7).

— Der medizinisch-technische Fortschritt fihrt dazu, dass »die moderne Medizin in der
Fortschrittstfalle [sitzt], da die Menschen immer langer mit ihren Krankheiten leben
(kénnen) und dadurch héhere Kosten verursachen, so dass das medizinisch Még-
liche und Sinnvolle schneller wéchst als die zur Verfiigung stehenden finanziellen
Ressourcen« (Schmidt et al. (2014) [207], S. 33).

— Die Lebensarbeitszeit wird verlangert, zugleich kommt alteren Arbeitnehmern eine
immer wichtigere Rolle zu, so dass diese Gruppe durch entsprechende praventive,
rehabilitative und nachsorgende Angebote »fit gehalten« werden muss (vgl.
Schramm et al. (2014) [210]).

— Der Alltag erfdhrt eine immer starkere Technisierung. Fitness Tracker werden ebenso
wie Medizin-Apps von immer mehr Personen mit groBter Selbstverstandlichkeit
genutzt.

— Die Verweildauern im stationaren Bereich werden auf ein Minimum verkirzt, womit
»Patienten [...] immer friher im Krankheitsverlauf und immer schwerer betroffen in
die Anschlussrehabilitation [kommen]« (Schupp (2014) [213], S. 159). Gleiches
berichtet Kairy et al. (2013) fir Kanada ([131], S. 3999) und bestatigt damit einen
internationalen Trend.
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— Die zunehmende Multimorbiditat auf Grund des steigenden Durchschnittsalters der
Bevdlkerung erfordert »eine sektoren- und bereichsibergreifende Behandlungs-
konzeption« (Schmidt et al. (2014) [207], S. 33).

Entwicklungsnotwendigkeiten in der Gesundheitsversorgung

Die seit langem erhobene Forderung einer grundlegenden Neuausrichtung der Gesund-
heitsversorgung weg von einem »Reparaturbetrieb« (vgl. u. a. Schénbach (2011) [209],
S. 106) in Richtung einer deutlichen Starkung der Pravention (und damit begleitend
auch der Rehabilitation und Nachsorge) findet zunehmend Gehor.

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) erarbeitete in den letzten Jahren verschiedene
Rehabilitationsangebote, die zunehmend ganzheitlich orientiert Berufstatige fir die
Weiterflhrung ihrer Beschaftigung im Berufsalltag fit macht. Hier sind vor allem die
Angebote »Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA)«, das Praventionsangebot
»Beschaftigungsfahigkeit teilhabeorientiert sichern (Betsi)« oder das »Kardiovaskulare
Reha-Nachsorgeprogramm (KARENA)« zu nennen. Auch die Angebote der »Medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)« fordern die Ausrichtung der Rehabi-
litation an den Anforderungen der Arbeitswelt. Nach der Rickkehr in den Alltag
kdnnen die oben genannten Angebote zu einer nachhaltigen und oftmals
erforderlichen Veranderung des Verhaltens- und Lebensstils flihren.

Der GKV-Spitzenverband macht im von ihm herausgegebenen »Leitfaden Pravention«
deutlich, dass es sich bei der Forderung der Gesundheit und dem Schutz vor Krankhei-
ten um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt. Alle Politikfelder, nicht nur die
Gesundheitspolitik, mussen sich daran orientieren. Die Trends »machen eine Intensivie-
rung vorbeugender, auf die Minderung gesundheitlicher Belastungen und die Starkung
gesundheitlicher Potenziale und Ressourcen gerichteter Strategien und Interventionen
erforderlich« (GKV-Spitzenverband (2014) [88], S. 6).

Struktur des Berichtsdokuments

Dieses Berichtsdokument fokussiert auf die Frage, wie in wichtigen Teilbereichen der
Gesundheitsversorgung, namentlich der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge,
durch die Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnik (engl. Information
and Communications Technology, ICT) die vorstehend beschriebenen Tendenzen
aufgegriffen und gestaltet werden kdnnen. Hier kann die Telerehabilitation (TR) mit
dem ihr innewohnenden Potenzial zur Kosteneinsparung und Lebensstilanderung ein
Positivbeispiel sein, wie der Einsatz moderner ICT signifikante 6konomische Entlastung
bei gleichzeitiger Sicherung des stationar erreichten Therapieergebnisses fur die
Patienten schafft. Dabei wird kritisch Uberprift, welche konkrete Evidenz zum Einsatz
von TR in der Praxis vorliegt.

Kapitel 3 geht darauf ein, wie sich die Angebote der (medizinischen) Rehabilitation in
den »Dreiklang« Pravention — Rehabilitation — Nachsorge einfligt und welche Bezlge
zwischen den entsprechenden Versorgungsangeboten bestehen. Entsprechend dem
speziellen Fokus dieses Berichtsdokuments wird der Begriff der TR als die Durchfiihrung
von MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation unter Nutzung von ICT diskutiert
und pragmatisch durch eine Aufzahlung der Merkmale definiert. Dabei zeigt sich eine
groBe Nahe zur Teletherapie, vorzugsweise durch den Bezug auf eine konkrete
Behandlungssituation im rehabilitativen Kontext.
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In Kapitel 4 wird der Frage nachgegangen, wie sich telerehabilitative Konzepte in
moderne Rehabilitationsszenarien einpassen lassen. Die Ergebnisse einer umfang-
reichen Sichtung der vorliegenden wissenschaftlichen Literatur dokumentieren, welche
Evidenz zur TR vorliegt. Zusatzlich wird aufgezeigt, zu welchen konkreten Aspekten
welche Forschungsvorhaben in der nachsten Zeit weitere Erkenntnisse liefern werden.

Kapitel 5 beleuchtet das breite Spektrum der Einsatzmoglichkeiten telerehabilitativer
Konzepte in der Versorgungspraxis durch die strukturierte Darstellung konkreter Projek-
te und Programme aus dem nationalen und internationalen Bereich.

Kapitel 6 lenkt den Blick auf das vom Fraunhofer-Institut fiir Offene Kommunikations-

systeme FOKUS (Fraunhofer FOKUS) konzipierte Telerehabilitationssystem MeineReha®.
Auf Basis der seit 2008 bei der Entwicklung und Erprobung des Systems gesammelten

Erfahrungen wird aufgezeigt, welche Anforderungen die einzelnen Anspruchsgruppen
an ein derartiges Gesamtsystem stellen.

Kapitel 7 zeigt stellvertretend fir moderne Telerehabilitationssysteme am Beispiel von
MeineReha® auf, wie sich diese Anforderungen in ein modernes, aus mehreren aufein-
ander abgestimmten Komponenten bestehendes Gesamtsystem Ubersetzen lassen.
Dabei wird ein ausfihrlicher Einblick in die Systemarchitektur gegeben.

Kapitel 8 fasst zum einen die Ausfliihrungen des Berichts zusammen und bietet zum
anderen auf Basis der gesammelten Erkenntnisse eine Einschatzung der Autoren, wie
telerehabilitative Ansatze in Zukunft weiterentwickelt werden mussen, um mittelfristig
in die Regelversorgung tberflihrt zu werden.

Kapitel 9 beinhaltet das Abkdrzungsverzeichnis. Kapitel 10 stellt mit den aufgelisteten
Referenzen eine umfangreiche Sammlung aktueller Materialien zur Verfigung, in der
u. a. die far die Aufbereitung des Stands der Forschung (Kapitel 4) und des Stands der
Praxis fir medizinische Assistenzsysteme in Pravention, Rehabilitation und Nachsorge
(Kapitel 5) genutzten Referenzen zu finden sind.

Der Anhang informiert Uber die Aktivitaten der Forschungsgruppe Telerehabilitation am
Fraunhofer FOKUS. Er stellt die begleitenden empirischen Arbeiten zur Entwicklung des
Gesamtsystems MeineReha® vor, informiert Gber aktuelle sowie abgeschlossene
Projekte und enthalt eine Fotostrecke zur Veranschaulichung der Telerehabilitation.

Danksagung

Dieses Berichtsdokument basiert auf kontinuierlicher Forschungsarbeit, die im Jahr
2008 begonnen wurde. Die Autoren dieses Berichts mochten sich an dieser Stelle bei
den Fordergebern, namentlich dem Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF), dem Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi), der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) sowie verschiedenen Kostentragern aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und der Privaten Krankenversicherung (PKV), fur die konti-
nuierliche Unterstitzung bedanken. Weiterhin danken wir den zahlreichen Anwendern
(Patienten, Arzten und Therapeuten) fir ihre Beteiligung an der (Weiter-)Entwicklung
des Gesamtsystems MeineReha®. Ihr Feedback lieferte wertvolle Hinweise wahrend der
Entwicklung und bei der Integration des Systems in den Patienten- wie auch klinischen
Arbeitsalltag. Ebenso sei den Experten gedankt, die sich an der vom Fraunhofer FOKUS
zum Jahreswechsel 2014/ 15 durchgefihrten Befragung »Einsatzmoglichkeiten medizi-
nischer Assistenzsysteme in der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge« beteiligt
haben (vgl. John et al. (2015) [121] und Anhang A.1.2), sowie der Fraunhofer-
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Gesellschaft, die mit Eigenforschungsmitteln die Abfassung dieses Berichts ermoglicht
hat. Dank gebuhrt nicht zuletzt allen Personen, die an der Entwicklung von
MeineReha® beteiligt waren/ sind.

Hinweise

Die Recherchen zu den in Kapitel 4 (Stand der Forschung) dargebotenen Informationen
wurden Ende Juni 2015 abgeschlossen. Fir einzelne im Kapitel 5 (Stand der Praxis)
dokumentierte Projekte und Programme wurden letztmals im Juli bzw. August 2015
Informationen bei den jeweiligen Verantwortlichen abgerufen.

In diesem Bericht wird zur besseren Lesbarkeit nur die mannliche Schreibweise
verwendet. Es sei ausdriicklich darauf hingewiesen, dass dies keine Wertung beinhaltet
und stets sowohl mannliche als auch weibliche Personen gemeint sind.
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3 Telerehabilitation — ein facettenreicher Begriff

Dieses Kapitel mochte dem Leser eine prazisere Vorstellung davon vermitteln, was man
unter »Telerehabilitation« (TR) verstehen kann und wie dieser Begriff im weiteren Ver-
lauf dieses Berichtsdokuments genutzt wird. Zu diesem Zweck werden zunachst die
beiden enthaltenen Bestandteile — »Rehabilitation« und »Tele(-medizin)« — aufgegriffen
und diskutiert. Dabei werden u. a. begriffliche Prazisierungsversuche vorgestellt, die
groBe Vielfalt der moglichen Ausgestaltungen beschrieben und die Merkmale heraus-
gearbeitet, die ein telerehabilitatives Angebot charakterisieren.

In einer ersten Annaherung kann man unter TR allgemein die Durchfihrung von MaB3-
nahmen der medizinischen Rehabilitation unter Nutzung von ICT verstehen. Dadurch
kénnen Rehabilitationsleistungen auch Uber bestehende raumliche und/ oder zeitliche
Distanzen hinweg angeboten werden.

3.1 Rehabilitation, Pravention und Nachsorge

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland besteht aus drei groBen Bereichen (Arbeits-
gemeinschaft Medizinische Rehabilitation SGB IX (AG MedReha) (2014) [9], S. 22):

— In der Priméarversorgung findet die ambulante Behandlung durch niedergelassene
Arzte und Psychotherapeuten statt.

— Als Akutversorgung wird die stationare Versorgung in einem Krankenhaus
bezeichnet.

— In der Rehabilitation geht es nach erfolgter Primar- und/ oder Akutversorgung
darum, umfassend und systematisch die kdrperliche, berufliche und soziale
Leistungsfahigkeit eines Patienten zu férdern bzw. zu erhalten.

Aufgaben der medizinischen Rehabilitation

Eine solide Bestandsaufnahme zum gegenwartigen Stand der (medizinischen) Reha-
bilitation liefert der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR) (2014) ([200], S. 255 ff.). Dieser Quelle kann man grundsatzlich
entnehmen: »Die mit Abstand gréBten Ausgabentrager der medizinischen Rehabili-
tation sind dabei [...] die gesetzliche Rentenversicherung und die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV), die zusammen (ber zwei Drittel der Ausgaben tragen (im Jahr
2012: 39,6 % durch die Rentenversicherung und 30,0 % durch die GKV). Die Renten-
versicherung hat dabei vor allem die Aufgabe, die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit ihrer
Versicherten wiederherzustellen bzw. zu sichern. Aus diesem Grund ist sie fir die Reha-
bilitation von Erwerbstatigen zustandig. Die Krankenversicherung ist demgegeniber
nur subsidiar verantwortlich, wenn die Erwerbsfahigkeit nicht gefdhrdet ist. Vorrangig
ist dies bei nicht berufstatigen Personen wie Rentnern oder auch bei Kindern und
Jugendlichen der Fall, obgleich Letztere auch in die Zustandigkeit der Rentenversiche-
rung fallen kénnen« (a. a. O., S. 256 f.).

Angele (2010) ([6], S. 18 f.) gibt eine kurze Einfihrung zum Bezug der medizinischen
Rehabilitation zur Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (engl. International Classification of Functioning, Disability and Health,
ICF) als der einem modernen Rehabilitationsverstandnis zu Grunde liegenden Klassifika-
tion, die auch in der Person liegende sowie auf die Umwelt bezogene Kontextfaktoren
anerkennt und mit einbezieht (vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes der
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Krankenkassen (MDS) (2012) [163], S. 11 ff.; Deutsches Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) [62]). Plakativ kann man formulieren, dass ein
modernes Verstandnis von Rehabilitation eine »Teilhabe in Leben und Beruf« statt einer
bloBen »Wiedererlangung von Funktionsfahigkeit« betont.

Wie wichtig und vielfaltig in medizinischer, sozialer sowie 6konomischer Hinsicht die
Wirkungen der medizinischen Rehabilitation sind, beschreibt ebenfalls Angele (2010):
»Fur die einzelnen Betroffenen tragt die Rehabilitation durch Verbesserung ihres
Gesundheitszustandes und ihrer Lebensqualitdt dazu bei, ihre Teilhabe zu sichern. [...]
Fur die Leistungstrager bedeuten erfolgreiche RehabilitationsmalBnahmen gewonnene
Beitragszahlungen und reduzierte Folgekosten wegen einer Behinderung oder
Krankheit. In den Unternehmen erhélt die medizinische Rehabilitation wertvolles Know:-
how. [...] Fiir die Gesellschaft ist [...] die Leistungsfahigkeit alterer Arbeitnehmer ein
Motor von Wohlstand und Wachstum« ([6], S. 8).

Vom lateinischen Wortursprung ausgehend gibt die AG MedReha (2014) eine griffige
Beschreibung dessen, worin die Aufgaben der medizinischen Rehabilitation bestehen:
»,Re-habilitare” — etwas wieder beherrschen, was vor einer Krankheit oder einem
Unfall selbstverstandlich war: laufen, sprechen, sich wieder zu Hause selbst versorgen,
arbeiten gehen, selbstbestimmt leben. Das winschen sich Menschen nach einer
gesundheitlichen/ psychosozialen Krise« ([9], S. 2). Entsprechend werden medizinische
RehabilitationsmaBnahmen definiert als »zielgerichtete, komplexe und strukturierte
medizinische Leistungen, die von facharztlich geleiteten und funktionsorientierten
multiprofessionellen Teams in besonders qualifizierten und spezialisierten Rehabilita-
tionskliniken erbracht werden. Die diagnostische und therapeutische Arbeit zielt auf die
Beseitigung von Funktionseinschrédnkungen in Beruf und Alltag sowie die Motivierung
zur aktiven Krankheitsbewaltigung und den Aufbau eines eigenverantwortlichen
Gesundheitsbewusstseins« (ibidem). Erganzend sei angemerkt, dass Rehabilitations-
leistungen zunehmend im ambulanten oder hauslichen Bereich erbracht werden (siehe
z. B. Schmidt-Ohlemann und Schweizer (2009) [208] zur mobilen Rehabilitation oder
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (2007) [162] zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation).

Beziige zur Pravention und Nachsorge

Die obige Beschreibung verdeutlicht, dass MaBnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion Uber rein kurzfristige Effekte hinaus auf langfristige Wirkungen u. a. im Hinblick
auf die Ausbildung eines starkeren Bewusstseins flr gesundheitliche Fragen und die
Auswirkungen des eigenen Lebensstils auf die eigene Gesundheit abzielen. An dieser
Stelle drickt sich die inhaltliche Nahe der Rehabilitation sowohl zur Nachsorge (vgl.
[58]) als auch zur Pravention (vgl. [40]) aus. Tatsachlich sollen mit der sogenannten
tertidaren Pravention »Krankheitsfolgen gemildert, ein Riickfall bei schon entstandenen
Krankheiten vermieden und ihre Verschlimmerung verhindert werden «, weshalb sie
»weitgehend identisch mit der medizinischen Rehabilitation« ist (ibidem). In diesem
Sinne stellt eine gute Rehabilitation immer auch eine gute Pravention dar.

DRV (2008) definiert Nachsorge im umfassenden Sinn als strukturierte Transferphase
eines Krankheits- oder Behinderungsbewaltigungsprozesses im Anschluss an eine
stationdre oder ambulante Rehabilitation, in der dieser Prozess gestartet wird (vgl. [54],
S. 2). Die DRV gibt an verschiedenen Stellen Hinweise, wie sie das Verhaltnis der medi-
zinischen Rehabilitation sowohl zur Pravention als auch zur Nachsorge sieht. Grundsatz-
lich werden alle auf Lebensstilanderungen abzielenden Anteile einer Rehabilitations-
maBnahme als Pravention gewertet [59], wohingegen die »Verlangerung« der
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Rehabilitation durch entsprechende Angebote im Anschluss an eine stationare oder
ambulante medizinische Rehabilitation Nachsorge im engeren Sinne darstellt (siehe
[56], S. 26 f.; [58]).

Die Sicht der GKV zum Verhaltnis von Rehabilitation zur Vorsorge (Pravention) ist
ausfihrlich in der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (MDS (2012)
[163]) dokumentiert (vgl. insbesondere die dortigen Abschnitte 1.4 und 1.5).

3.2 Einordnung in die Telemedizin

In ihrer aktuellen Definition sieht die Bundesérztekammer (BAK) (2015) Telemedizin als
einen » Sammelbeqriff fir verschiedenartige arztliche Versorgungskonzepte, die als Ge-
meinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen, dass medizinische Leistungen der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation sowie bei der arztlichen Entscheidungsberatung Uber raumliche Entfer-
nungen (oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden. Hierbei werden Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien eingesetzt« ([38], S. 2). Mit Blick darauf, dass
es sich nicht um ein eigenstandiges Fachgebiet handelt, pladiert die BAK dafir, »von
telemedizinischen Methoden in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung« zu
sprechen (ibidem). Dem ist fur die TR zuzustimmen — diese zielt darauf ab, bestehende
Behandlungsprozesse sinnvoll zu unterstiitzen sowie ggf. zu erweitern und stellt in
diesem Sinn keine neue Behandlungsform dar (Cason (2014) [43], S. 30).

Vorstellung diverser begrifflicher Aufteilungsversuche

Das hauptsachliche Charakteristikum der Telemedizin ist es, dass »durch den Einsatz
geeigneter technischer Elemente die Authebung von réaumlicher und mitunter auch
zeitlicher Distanz zwischen den verschiedenen Beteiligten einer medizinischen Behand-
lung« stattfindet (Budych et al. (2013) [35], S. 37). Dabei muss betont werden, dass in
einem ganzheitlichen Verstandnis Telemedizin »ungleich mehr als die reine Technik
[ist]. Es ist die Mdglichkeit, Arzt und Patient enger zusammenzubringen und bei der
Durchfihrung der Therapie zu unterstiitzen« (Pelleter (2012) [181], S. 191).

Man kann wie Pelleter (2012) unter Hinzuziehung unterschiedlicher Faktoren, z. B. den
beteiligten Personen (Arzt, Therapeut, Patient), der Funktion innerhalb der Behandlung
(Monitoring, Konsultation o. a.) oder der spezifischen Indikation (Kardiologie, Neurolo-
gie etc.), teils sehr differenzierte Aufteilungen vornehmen ([181], S. 61 ff.). Bashshur et
al. (2011) sieht die begriffliche Verwirrung durch das Entstehen immer neuer Schlag-
worte wie z. B. »connected health« oder »ubiquitous health« als duBerst hinderlich fir
eine zielgerichtete Forschungsarbeit sowie darauf aufbauend fir die weitere Verbrei-
tung angewandter telemedizinischer Konzepte in der Praxis und unterbreitet deshalb
einen grundsatzlichen Vorschlag flr eine Taxonomie der Telemedizin [16].

Dass Begriffswelten je nach Wahl der Ausgangsparameter sehr unterschiedlich ausse-
hen kénnen, macht Brienza und McCue (2013) deutlich: Dort wird »Telehealth« als
Oberbegriff gewahlt, um dann in einem zweidimensionalen Schema mit den Grund-
parametern (i) Intensitat sowie (ii) Dauer einer Interaktion weitere begriffliche Untertei-
lungen vorzunehmen ([32], S. 6). Im Ergebnis fasst der Beitrag den Begriff »Telemedi-
zin« sehr viel enger und sieht keine Uberschneidung zur TR. Letztere wird hingegen viel
weiter definiert als von Bashshur et al. (2011) und umfasst z. B. Teile der »Telethera-
pie«, die auf der gleichen Ebene wie die TR angesiedelt wird. Becker und Jacobs (2014)
beziehen sich auf Parmanto et al. (20710) [179], um TR in drei grundsatzliche Arten zu
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unterteilen: Teletherapie, Telekonsultation mit Videokonferenz und Telemonitoring mit
unterstitzenden Methoden eines interaktiven Tele-Assessments ([20], S. 201).

So muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass nahezu jeder Autor seine spezielle
Interpretation der einzelnen Begriffe formuliert und pragmatische Abgrenzungen vor-
nimmt. Eine von allen akzeptierte Taxonomie im Sinne von Bashshur et al. (2011) [16]
ware hilfreich, da dann zumindest die vorhandenen Interpretationsspielrdume deutlich
geringer ausfallen wirden.

Letztlich sind jedoch nicht die Begrifflichkeiten oder Definitionen wesentlich, sondern
die dahinter stehenden Konzepte: »/t is hoped the reader will appreciate it is not so
much the specific definition of each term that is essential, but rather the concepts
behind the terms« (Brennan et al. (2009) [31], S. 232). Um die fir die TR wichtigen
Konzepte zu verdeutlichen, werden in Abschnitt 3.4 die aus Sicht der Autoren dieses
Berichtsdokuments wesentlichen Merkmale der TR herausgearbeitet.

Vielfaltigkeit

Die medizinische Rehabilitation ist bezogen auf die Indikationen, die beteiligten Berufs-
gruppen und die einzelnen Therapien sowie die dabei eingesetzten Hilfsmittel sehr
vielféltig. Gleiches gilt naturgemaB fir die TR. Einen guten Uberblick Gber das breite
Spektrum des Einsatzes von TR bietet das von Kumar und Cohn (2013) herausgegebene
Sammelwerk [145]. Abschnitt 5.2 dieses Berichtsdokuments beleuchtet einige Beispiele
flr konkrete Einsatzszenarien naher.

Beteiligte Professionen sind neben Arzten vorzugsweise Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Sporttherapeuten, Sprachtherapeuten, aber auch Psychologen und
Erndhrungsberater.

Die eingesetzte Technik wird immer von der konkreten Ausgestaltung der telereha-
bilitativen Dienstleistung abhangen. Eine entscheidende Fragestellung dabei ist, ob die
Behandlung zeitgleich (synchron) oder zeitversetzt (asynchron, im angelsachsischen
Sprachraum haufig auch als »store-and-forward« bezeichnet) erfolgt (McLean et al.
(2013) [160], S 2). Jansen-Kosterink (2014) bietet einen aktuellen Uberblick zu den bei
TR-Pilotierungen im Bereich Bewegungstherapie verwendeten Technologien ([115],

S. 60 ff.). Das Spektrum reicht bei den synchronen Behandlungen von Telefon tber
Videokonferenzsysteme zu Echtzeitchat-Losungen und dem Einsatz von Webcams. Bei
den fUr asynchrone Behandlungen eingesetzten Losungen finden sich E-Mail, einfache
Messaging-Systeme sowie Text-, Audio- oder Videodateien. Zur ggf. begleitenden
Erfassung von Vital- und Bewegungsdaten werden diverse Sensorsysteme genutzt (vgl.
Abschnitt 7.2).

Fur die medizinische Rehabilitation beschreiben Buschmann-Steinhage und Brigge-
mann (2011), wie umfassend aktuelle Behandlungsansatze konzipiert werden ([42],

S. 405 f.). Gleiches gilt auch fir qualitativ hochwertige telerehabilitative Programme,
die gemaB Frederix et al. (2015) neben der eigentlichen therapeutischen Intervention
Elemente von Telemonitoring, E-Learning, Telecoaching und »Social Networking«
beinhalten [76]. Mit Blick auf die derzeit in Planung bzw. den Anfdngen der Umsetzung
befindlichen klinischen Studien (vgl. Abschnitt 4.7) kann konstatiert werden, dass sich
auch die TR immer mehr von einer inhaltlich auf eine oder zwei Komponenten (z. B.
Ubungsprogramm gekoppelt mit Telemonitoring) begrenzten Intervention zu einem
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ganzheitlichen Systemkonzept (durch Einbau von Selbstlernphasen und aktive Ver-
netzung der Patienten) bewegt.

3.4 Merkmale

Im Rahmen dieser Publikation, die dem aktuellen und zukiinftigen Einsatz der TR in der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung nachgeht, ist es sinnvoll, ganz pragmatisch
deren wesentliche Merkmale herauszuarbeiten. Die folgenden Charakteristika, die
ebenso fur die Teletherapie gelten, zeichnen neben dem Einsatz von ICT die TR aus:

Hohe Anwendungsorientierung

Die telerehabilitativen MaBnahmen beziehen sich immer auf den konkreten Behand-
lungskontext, der sowohl im hauslichen als auch im stationaren oder ambulanten
Kontext angesiedelt sein kann. Derzeit unterstiitzen sie vorwiegend im Anschluss an
eine stationare oder ambulante Rehabilitation den weiteren Heilungsprozess und leisten
damit einen Beitrag zur Nachhaltigkeit bzw. Verstetigung der erzielten Rehabilitations-
erfolge. Hier wird besonders deutlich, dass sie eine Verbindung zwischen der Praven-
tion, der Rehabilitation und der Nachsorge herstellen. In ihrer Wirksamkeit steht die TR
den etablierten Nachsorgeprogrammen nicht nach (vgl. Brienza und McCue (2013) [32]
und mit Blick auf das seit 1999 von der DRV angebotene Nachsorgekonzept IRENA
Hein (2014) [103]).

Hohe Patientenorientierung

TR beinhaltet immer in erster Linie einen direkten Austausch zwischen einem medizini-
schen Leistungserbringer (Arzt, Therapeut 0. a.) und einem Patienten. Gemal einer
frUher verbreiteten Einteilung telemedizinscher Konzepte handelt es sich damit primar
um eine so genannte doc2patient- und nicht um eine doc2doc-Anwendung, bei der
zwei medizinische Leistungserbringer im Austausch stehen (z. B. ein Facharzt und ein
niedergelassener Arzt im Rahmen einer Telekonsultation). Selbstverstandlich kénnen
unbeschadet dieses grundsatzlichen Charakters der TR auch innerhalb dieses
doc2patient-Behandlungsszenarios die in die konkrete Behandlung involvierten Arzte
und Therapeuten untereinander Daten austauschen.

Hohe Nutzerorientierung

Bereits bei der Entwicklung von Telerehabilitationssystemen und der Planung der Ein-
satzszenarien werden die spateren Nutzer, also sowohl die Arzte und Therapeuten als
auch die Patienten, miteinbezogen. Dieses dient dazu, die Passgenauigkeit der zu ent-
wickelnden Angebote fir die beteiligten Personen zu erhdhen (Brennan und Barker
(2008) [30], John et al. (2014) [124], Lepage et al. (2014) [149]. Dinesen et al. (2011)
[63] stellt ein gelungenes Beispiel fir einen umfassenden Ansatz dar, der samtliche
Prozessbeteiligten einschliet und damit die Entwicklung eines TR-Programms als Co-
Innovation beschreibt.

Moglichkeit zum sektoreniibergreifenden Einsatz und der Vernetzung

Unabhangig von der konkreten Indikation bzw. der konkreten Funktion, fir die sie kon-
zipiert sind, konnen telerehabilitative Systeme bereits sinnvoll in der stationaren oder
ambulanten Rehabilitationsphase eingesetzt werden. Auf diese Weise kénnen die Pa-
tienten sich unter Aufsicht der behandelnden Arzte und Therapeuten mit dem System
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vertraut machen, um es im Anschluss unter in der Taktung ggf. deutlich reduzierter,
jedoch weiter vorhandener Betreuung durch das medizinische Fachpersonal in der
Nachsorge im hauslichen oder ambulanten Rahmen weiter zu nutzen.

Aktivierung und Selbstmanagement des Patienten durch Adaptivitdt und
Interaktivitat

Telerehabilitative Ansatze weisen dem Patienten mehr Verantwortung fir den Behand-
lungserfolg zu und folgen damit dem Konzept des »Patient Empowerment« (vgl. z. B.
Schachinger (2014) [202], Reichardt und Gastmeier (2013) [192]). Der SchlUssel zur
Aktivierung des Patienten liegt dabei in den hervorragenden Moglichkeiten telerehabi-
litativer Konzepte und Systeme zur Anpassung an die jeweiligen Umstande des
einzelnen Patienten (Adaptivitdt) und in dessen aktiver Einbindung durch Feedback auf
seine individuellen Behandlungsfortschritte (Interaktivitat).

Viele der oben angefihrten Merkmale teilt die TR mit der Teletherapie, weshalb sich fir
die TR entwickelte technische Systeme (vgl. Abschnitt 5.1, in dem sich eine Definition
des Begriffs »medizinisches Assistenzsystem« findet) auch fir den Einsatz in der Tele-
therapie anbieten. Die Autoren dieses Berichtsdokuments erachten in der Fokussierung
des Einsatzbereichs — TR findet in einem dezidiert rehabilitativen Kontext statt — das
wesentliche Kriterium zur Abgrenzung der TR von der Teletherapie.
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4 Stand der Forschung zur Telerehabilitation

Dieses Kapitel gibt einen umfassenden Uberblick zum aktuellen Stand der TR in der
Gesundheitsversorgung. Dazu werden zunachst die Perspektiven der medizinischen
Rehabilitation in Deutschland skizziert, wobei insbesondere die Aspekte Nachhaltigkeit
und Evidenzbasierung in den Fokus genommen werden.

AnschlieBend wird das der TR attestierte Potenzial detaillierter betrachtet, indem die
mit einem Einsatz telerehabilitativer Konzepte zu realisierenden Vorteile ebenso wie die
Hemmnisse dargestellt werden.

Danach werden die Einsatzbereiche der TR skizziert, um im Folgenden die verfligbaren
Erkenntnisse der Forschung zum Einsatz der TR in der kardiologischen, neurologischen
und orthopéadischen Rehabilitation sowie anderen Indikationen zu betrachten. Zum
Abschluss des Kapitels wird kurz thematisiert, welche Herausforderungen die
Evaluation telemedizinischer Ansatze (und damit auch der TR) bietet und wie diesen
pragmatisch begegnet werden kann. Zusatzlich wird an Hand ausgewahlter laufender
Forschungsarbeiten aufgezeigt, mit welcher weiteren Evidenz in naher Zukunft
gerechnet werden kann.

4.1 Perspektiven der medizinischen Rehabilitation

Die in Kapitel 2 dieses Berichtsdokuments allgemein dargestellten Trends wirken sich
auch in der medizinischen Rehabilitation aus. So antizipiert Buschmann-Steinhage und
Briiggemann (2011) einen »steigenden Reha-Bedarf vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels einerseits und der Erhéhung der Lebensarbeitszeit andererseits.
Auch Veranderungen in der Arbeitswelt ziehen komplexe Weiterentwicklungen in der
Rehabilitation nach sich. Im Hinblick auf die knapper werdenden Ressourcen ist eine
stdandige Anpassung der Konzepte erforderlich, um die Gesundheit der Bevolkerung
und ihre Erwerbsfahigkeit méglichst langfristig zu erhalten« ([42], S. 405).

Der SVR (2014) misst der medizinischen Rehabilitation durch »Faktoren wie die Veran-
derungen des Morbiditatsspektrums, Verweildauerverkirzungen in der akutstationaren
Versorgung, die Verlangerung der Lebensarbeitszeit oder die sich abzeichnende Ver-
knappung des Arbeitskraftepotenzials« ([200], S. 284) eine wachsende Bedeutung zu.

Angele (2070) halt angesichts der Veranderungen in der Bevolkerungs- und Erwerbs-
struktur (steigende Lebenserwartung bedingt einen héheren Anteil an Menschen mit
Multimorbiditat und chronischen Erkrankungen, Erwerbsfahigkeit der Beschaftigten
muss langfristig gesichert werden) sowie der Sozialstruktur (Trend zum Individualismus
und zur Auflésung der Familienverbinde) u. a. die folgenden Entwicklungen bei der
medizinischen Rehabilitation fir vorgezeichnet ([6], S. 46 ff.):

— Flexibilisierung: Sowohl in Bezug auf die Formen der Leistungserbringung als auch
auf die Dauer missen Rehabilitationsangebote flexibler werden.

— Individualisierung: Ganzheitliche, interdisziplinar organisierte Rehabilitationsansatze
mussen starker auf die spezifischen Lebenssituationen der Betroffenen abstellen.

— Vernetzung Uber Sektorengrenzen: Sowohl zeitlich vorgelagert (zur Akutversor-
gung) als auch nachgelagert (zur systematischen Nachsorge im ambulanten und
hauslichen Bereich) muss sich die Rehabilitation Gber den gesamten Versorgungs-
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Abbildung 1

prozess starker vernetzen. Dadurch kann vor allem das praventive Potenzial der
Rehabilitation erheblich gesteigert werden.

Abbildung 1 illustriert die Optionen, die sich bezlglich der Dimensionen Flexibilisierung,
Individualisierung und Vernetzung bieten. Mit Blick auf die individuellen BedUrfnisse der
Patienten bieten sich im aufgezeigten Kontinuum der Gesundheitsversorgung vielfaltige
Maoglichkeiten, die Effizienz der medizinischen Rehabilitation u. a. durch den Einsatz
telerehabilitativer Ansatze zu steigern.

Das Rehabilitations-Kontinuum (in Anlehnung an Ng et al. (2013) [169], S. 543)

> Akutversorgungsphase /' Rehabilitationsphase Nachsorgephase >
Im Krankenhaus Stationare oder 7u Hause oder
ambulante Einrichtung ambulant
Ggf. Nutzung von Ggf. als Telerehabilitation
Frihrehabilitation - Telerehabilitations-
systemen
L Telerehabilitation »
Therapeutisch

begleitete Friih- W HE ‘
entlassung (ESD)

Das Bemuihen um eine Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation an den aktuellen
und zukUnftigen Anforderungen drlickt sich auch durch die intensiven Aktivitaten in
der Versorgungsforschung und der Reha-Forschung aus. Die DRV als wichtigster Trager
der medizinischen Rehabilitation nutzt zu diesem Zweck u. a. die in Zusammenarbeit
mit der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) regelmaBig
veranstalteten rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien. So adressiert DRV (2013)
aktuelle gesellschaftliche Trends und geht aus wissenschaftlicher Perspektive der Frage
nach, »wie innovative Konzepte die Beteiligung von Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den aber auch anderer Akteure im Reha-System starken und zu einer bedarfsgerechten,
wirksamen und personorientierten Rehabilitation beitragen kénnen« ([55], S. 3).

Starkung der Nachhaltigkeit

Vor dem oben skizzierten Hintergrund werden seit geraumer Zeit Anstrengungen
unternommen, um insbesondere die Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation zu
steigern. Einen guten Uberblick Gber den aktuellen Stand bietet Deck und Glaser-Méller
(2014) [50]. Fur den dauerhaften Rehabilitationserfolg sind Verhaltens- und Lebensstil-
anderungen erforderlich, die in der zumeist dreiwochigen stationaren oder ambulanten
Rehabilitation grundgelegt, haufig jedoch nicht in ausreichendem MaB verstetigt wer-
den koénnen (Gerdes et al. (2005) [86]. Insofern kann das Thema Nachhaltigkeit sowohl
in der stationaren wie auch der ambulanten Rehabilitationsphase auf verschiedenen
Ebenen angeschoben als auch im Anschluss Uber eines der speziellen Nachsorgepro-
gramme — hier sind u. a. IRENA, KARENA, Betsi und MBOR zu nennen — aufgegriffen
werden, um den langfristigen Rehabilitationserfolg abzusichern [60]. Der von BMBF,
BMG, dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS), der DRV sowie
Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen auf Bundesebene und dem Verband der
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privaten Krankenversicherung in 2007 eingerichtete Forderschwerpunkt flr die
versorgungsnahe Forschung mit dem Schwerpunkt »Chronische Krankheiten und
Patientenorientierung« lieferte Konzepte, wie eine rehabilitative Versorgung an den
BedUrfnissen der Betroffenen ausgerichtet und deren aktive Beteiligung langfristig
gesteigert werden kann (fUr ein Beispiel siehe Deck et al. (2012) [51]).

Die zunehmende Akzeptanz von interaktiven Anwendungen und Technologien zur
Vernetzung legt die Inanspruchnahme von medizinischen Assistenzsystemen fur die
Zwecke der TR nahe. Kordy et al. (2011) [140] und Golla et al. (2013) [91] belegen,
dass der Einsatz neuer Medien einen nicht zu vernachlassigenden motivationalen Faktor
darstellt, der sich auf die Starkung der Nachhaltigkeit im Rahmen der hauslichen
Rehabilitation und Nachsorge positiv auswirkt.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) hat im Jahr 2008 einen
Praxisleitfaden zu Strategien zur Sicherung der Nachhaltigkeit herausgegeben [37],
wahrend die DRV im darauffolgenden Jahr den Forschungsschwerpunkt »Nachhaltig-
keit durch Vernetzung« eingerichtet hat [61]. Das kontinuierliche Bemihen um eine
Verbesserung der Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation drickt sich in
diversen Diskussionsbeitrdgen seitens der DRV (z. B. Gross (2013) [94] und Haaf (2013)
[95]) oder anderer, durchaus kritischer Stimmen aus (z. B. Raspe (2013) [190]).

Dass der Intensivierung von Nachsorgebemudhungen eine entscheidende Rolle bei der
Starkung der Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation zufallt, wird in DRV
(2014) eindrucksvoll mit Zahlen belegt ([56], S. 26 f.): Im Zeitraum 2011 — 2013 stieg
die Zahl der Nachsorgeleistungen der DRV von gut 150.000 um knapp 17 Prozent auf
ca. 180.000. Darin zeigt sich ein starker Trend zu einem Ausbau der Nachsorge im
Anschluss an eine stationare oder ambulante Rehabilitation. Ein wichtiges Instrument
zur Schaffung von Transparenz ist das mit Forderung der DRV aufgebaute webbasierte
Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa) (vgl. Schramm et al. (2014) [210]).

Buschmann-Steinhage und Briggemann (2011) halt fest: »Die Nachhaltigkeit der Leis-
tungen muss starker als durchgangiges konzeptuelles Ziel in der Rehabilitation etabliert
werden. Dies bedingt die Ausrichtung der Rehabilitation selbst sowie ihrer Therapiebau-
steine auf die Zeit nach der Rehabilitation. Zur Verbesserung der Nachhaltigkeit von
Reha-Leistungen bieten moderne Informations- und Kommunikationstechniken [...]
interessante neue Wege, die verstarkt genutzt werden solften« ([42], S. 410). Wie z. B.
in der Psychotherapie durch sinnvolle Nutzung von ICT die Versorgungsliicke zwischen
stationarer Behandlung und dem Alltag geschlossen werden und damit auch die Nach-
haltigkeit entscheidend verbessert werden kann, beschreibt Kordy et al. (2011) [140].

Wichtig ist jedoch die Erkenntnis, dass die Anwendung von TR als Ersatz einer Prasenz-
rehabilitation das Nachhaltigkeitsproblem nicht l6st. Dieses Faktum verdeutlicht der
jingst veroffentlichte Beitrag von Marquis et al. (2015) [158], der darstellt, dass auch
TR mit Problemen bei der Nachhaltigkeit zu kdmpfen hat.

Evidenzbasierung

In Zeiten knapper Ressourcen wird zunehmend die Frage aufgeworfen, ob die einge-
setzten Mittel —im Jahr 2013 allein durch die DRV 4,3 Mrd. Euro fir Zwecke der medi-
zinischen Rehabilitation ([56], S. 7) — sinnvoll verwendet wurden oder in einer alternati-
ven Verwendung einen héheren Nutzen gestiftet hatten. Schmidt et al. (2014) halt
angesichts des demografischen Wandels und seiner Implikationen fir die medizinische
Versorgung insgesamt fest: »Mit Blick auf [...] Entscheidungen zur Ressourcenalloka-
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4.2

tion gewinnen die Informationen lUber Kosten-Nutzen-Profile in der Abwdagung beste-
hender und innovativer Versorgungsansatze weiter an Bedeutung« ([207], S. 29).

Bezlglich der Mdglichkeit, diese Frage einer klaren Beantwortung zuzufihren, halt der
SVR (2014) fest: »Die mangelnde Evidenzbasierung ist aus Sicht des Rates das Kernpro-
blem des gesamten Rehabilitationssektors. Das gilt in besonderem MaBe fiir die Frage
nach der ,absoluten Wirksamkeit” der bestehenden RehabilitationsmalBnahmen. [...] Im
Spannungsfeld zwischen begrenzten finanziellen Ressourcen und einem potenziell an-
steigenden Bedarf gilt es, die Qualitdt, Wirksamkeit und Kosteneffizienz einzelner Kon-
zepte in Evaluationsstudien nachzuweisen« ([200], S. 312 f.). Den Befund einer unzurei-
chenden Studienlage zur Effektivitat der Rehabilitation untermauert Raspe und Hippe
(2014) in Form einer systematischen Literaturtibersicht im Auftrag des SVR [191].

Als eine der autoritativen Quellen zur Studienlage beztglich der Wirkungen der medizi-
nischen Rehabilitation stellt Augurzky et al. (2011) ausgewahlte Studien aus den Jahren
1990 bis 2010 zur Messung der Wirksamkeit von RehabilitationsmaBnahmen dar ([13],
S. 65 ff.). Im Gesamtergebnis werden der medizinischen Rehabilitation zwar statistische
und methodische Probleme beim Nachweis ihrer Wirkungen bescheinigt. Insgesamt je-
doch wird geschlossen, dass »zumindest die hier zitierten Studien auf positive Effekte«
hindeuten (a. a. O., S. 77). In einer jlingst abgeschlossenen Evaluation medizinischer
Rehabilitationsleistungen der DRV Westfalen und Rheinland bestatigt sich erneut, dass
Rehabilitation zu einer deutlichen Verbesserung des Gesundheitszustands fuhrt
(Augurzky et al. (2015) [12]).

Anspruch, Treiber und Hemmnisse

Telerehabilitative Konzepte werden seit geraumer Zeit als effektive Alternativen sowohl
zu einer in Prasenz durchgefihrten stationdren und ambulanten Rehabilitation als auch
fr die Rehabilitationsnachsorge gesehen (Russell (2009) [198]). Zampolini et al. (2008)
auBerte sich sehr optimistisch: »Several new issues contribute to render the tele-rehabi-
litation an appealing application. Among them the need of intensive rehabilitation,
rehabilitation in chronic phases, and the effectiveness of home setting could lead the
tele-rehabilitation towards a rapid development« ([250], S. 127). In einer jlngst publi-
zierten Uberblicksarbeit stellt Agostini et al. (2015) in den Raum: »Benefits of telereha-
bilitation include the delivery of prolonged therapies tailored to patients’ needs while at
the same time making significant savings on cost« ([3], S. 202).

Konkret werden ICT-gestiitzten Konzepten folgende wiinschenswerte Wirkungen
zugeschrieben (siehe stellvertretend fir viele andere u. a. Theodoros und Russell. (2008)
[224], S. 191 f.; Rogante et al. (2070) [195], S. 288):

Erhéhung der Behandlungsqualitét

Die Behandlungsqualitat kann im Vergleich zu reinen Prasenzszenarien durch eine
Erweiterung, Verstetigung und/ oder Flexibilisierung des Spektrums an Rehabilitations-
leistungen deutlich verbessert werden:

1 Prazise zu skalierende Teleszenarien, sowohl bezlglich der zeitlichen Abfolge als
auch insbesondere bezuglich der Intensitat und Taktung therapeutischer Interven-
tionen, erlauben es den Arzten und Therapeuten, die Therapie optimal an die
individuellen Behandlungserfordernisse anzupassen.
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2 In telerehabilitativen Szenarien kdnnen durch die Nutzung entsprechender Technik
guasi nebenbei wichtige Daten zur Nutzungsdauer und -intensitat erhoben werden.
So kénnen medizinische Experten zum einen quantitativ ermitteln, ob eine Behand-
lung fUr die Patientengruppe angemessen ist. Zum anderen wird ganz nebenbei fir
die am Behandlungsprozess beteiligten Personen eine umfassende Dokumentation
bezliglich der Therapietreue und des Behandlungsfortschritts erstellt.

3 Die Moglichkeit zur Verschrankung der stationaren/ ambulanten Rehabilitation mit
der Rehabilitationsnachsorge erlaubt eine kontinuierliche sektorenlbergreifende
Begleitung der Rehabilitanden durch die betreuenden Rehabilitationsspezialisten.

4 Indem die Rehabilitation im hauslichen Bereich und in berufsbegleitender Form
durch- und/ oder fortgefthrt wird, werden sowohl die Integration ins gewohnte
soziale und berufliche Umfeld gefordert als auch die Therapieergebnisse verbessert
(Brienza und McCue (2013) [32], S. 3 f.).

5 Moderne telerehabilitative Konzepte besitzen — ob sie nun in der stationaren oder
ambulanten Rehabilitation oder in der rehabilitativen Nachsorge Einsatz finden —
motivationssteigernde Wirkung. In diesem Sinne duBert sich z. B. Hinderer et al.
(2013) ([107], S. 8). Die Rickmeldungen aus den Befragungen wahrend der
Entwicklung des Telerehabilitationssystems MeineReha® weisen ebenfalls in diese
Richtung (vgl. Anhang A.1.1).

Hohere Zugangsgerechtigkeit durch bessere Verfiigbarkeit der Leistungen

Die Nutzung von Teleszenarien ermoglicht auch solchen Patienten Zugang zu Gesund-
heitsleistungen, die bisher durch ihren Wohnort und/ oder andere Faktoren (z. B. per-
sonliche Mobilitatseinschrankungen auf Grund kérperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderungen) benachteiligt waren: Patient und Arzt/ Therapeut mussen nicht mehr
am gleichen (physischen) Ort zusammenkommen, damit eine Behandlung stattfinden
kann. Vielmehr wandert die medizinische Expertise zum Patienten. Zudem ermaoglicht
TR eine Form der Therapie oder des Trainings, die zwar von einem medizinischen Exper-
ten (synchron oder asynchron) tberwacht, jedoch unabhangig von ihm durchgefihrt
werden kann (Jansen-Kosterink (2014) [115], S. 12).

Realisierung von Einsparpotenzialen

Sowohl auf Seiten der Patienten als auch der Arzte und Therapeuten werden Wege-
zeiten eingespart (s. 0.). Dadurch konnen die Leistungserbringer in der gleichen Zeit
mehr Patienten versorgen als bei ausschlieBlicher Prasenzbehandlung. Gleichzeitig
verspricht man sich vom Einsatz der TR Uber eine erhohte Behandlungsqualitat eine
Reduzierung von Hospitalisierungen oder auch Besuchen in Notfallambulanzen, was
ebenfalls zu Kosteneinsparungen fiihren wirde.

Management chronischer Krankheiten

Weitet man den Blick Uber die eigentliche Rehabilitation und die entsprechenden Nach-
sorgeleistungen auf den Bereich des langfristig angelegten Gesundheitsmanagements
chronischer Krankheiten, ergeben sich zusatzliche Argumente fir den Einsatz von Tele-
rehabilitationssystemen. So ist ein regelmaBig zu findendes Begriindungsschema, dass
dadurch die Therapietreue chronisch kranker Patienten erhéht werden kann: Fir die
Indikation chronisch obstruktive Lungenerkrankung (engl. Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease, COPD) findet sich diese Aussage bei Zanaboni et al. (2013) ([251],

S. 425), fur chronische Herzinsuffizienz (engl. Chronic Heart Failure, CHF) bzw. die
kardiologische Rehabilitation (engl. Cardiac Rehabilitation, CR) in Piotrowicz und
Piotrowicz (2013) ([183], S. 13) und in Frederix et al. (2015) ([76], S. 45).
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Diskrepanz zwischen Potenzial und tatsachlichem Einsatz

Sowohl bezogen auf Deutschland als auch auf den internationalen Bereich gilt, dass
eine groBe Licke zwischen dem der Telemedizin im Allgemeinen bzw. der TR im
Besonderen zugesprochenen Potenzial und deren tatsachlichem Einsatz in der medizi-
nischen Versorgungspraxis besteht (vgl. Lepage et al. (2014) [149] oder Armfield et al.
(2014) [10]). Budych et al. (2013) halt fir Deutschland mit Blick auf die (in einer weiten
Definition alle telematisch vermittelten Anwendungen beinhaltenden Telemedizin ins-
gesamt fest: »Doch ungeachtet der Tatsache, dass die Telemedizin seit einigen Jahren
zunehmend als Lésungsansatz zur Uberwindung von raumlicher und zeitlicher Distanz
zwischen Behandler und Patient ins Feld gefiihrt wurde, hat sie die in sie gesetzten
Erwartungen bisher immer wieder klar verfehlt« ([35], S. 43). Das bloBe Zuschreiben
von Potenzial durch viele Betrachter garantiert keinen Erfolg in der Flache — ein
Zustand, der nunmehr seit bald zwei Jahrzehnten flir die Domane Telemedizin in
Deutschland gilt, auch wenn die lesenswerte Studie von Budych et al. (2013) festhalt:
»Denn auch wenn der grof3e, seit vielen Jahren von vielen Beteiligten immer wieder
herbeigeredete Siegeszug der Telemedizin bis heute bestenfalls in Ansétzen realisiert
werden konnte, lassen sich bei genauerer Betrachtung der letzten Jahre durchaus
vielversprechende Signale erkennen« (a. a. O., S. 148).

Armfield et al. (20714) gibt u. a. diese Griinde an, weshalb telemedizinisch assistierte
Losungen in der heutigen Versorgungspraxis bestenfalls eine untergeordnete Rolle
spielen ([10], S. 3):

— Verkrustungen im Gesundheitssystem (u. a. mangelnde Innovationsbereitschaft,
Abschottung der einzelnen Sektoren gegeneinander)

— Mangelnde Akzeptanz (Berlihrungsangste mit Technik seitens der Endnutzer-
gruppen, Sicherheitsbedenken etc.)

— Technische Probleme (mangelnde Interoperabilitat der einzelnen Systeme, Bedenken
bezlglich der Zuverlassigkeit)

— Unklare Studienlage bezlglich der Wirtschaftlichkeit wegen fehlender bzw. unzurei-
chender Kosten-Wirksamkeits-Analysen (engl. Cost-Effectiveness Analysis, CEA)

— Organisatorische und rechtliche Unklarheiten (fehlende Vergitungsregelungen fir
die Arzte und Therapeuten, unklare Spezifizierung der Rollen im jeweiligen Dienst-
leistungsmodell, sonstige Einschrankungen — in Deutschland z. B. durch das
Fernbehandlungsverbot)

Die von Kubitschke und Cullen (2010) geschilderten Erfahrungen — sowohl beziiglich
der Verstetigung von Pilotangeboten aus dem Bereich des Ambient Assisted Living als
auch bezlglich des im Beitrag als »Telehealth« bezeichneten Felds — kénnen fir die TR
und ihre weitere Entwicklung wertvolle Hinweise liefern ([144], S. 27 ff.). Die Parallelen
insbesondere in der Problematik der Servicebereitstellung und der Vergttungs-
regelungen sind offenkundig.

4.3 Einsatzbereiche

Um darzulegen, wo und wie Ansatze der TR erforscht, erprobt und eingesetzt werden,
kénnen verschiedene Ordnungskriterien herangezogen werden.
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Geografisch

Rein geografisch werden telemedizinische Konzepte vorzugsweise in Flachenlandern
aufgegriffen, in denen es neben dicht besiedelten Zentren ausgedehnte Regionen mit
dinner Besiedelung gibt. Hier bietet sich ein enormes Einsparungspotenzial, wenn es
gelingt, sowohl fir die Arzte und Therapeuten als auch fiir die Patienten Wegezeiten
einzusparen. Entsprechend gehdren die beiden nordamerikanischen Staaten USA und
Kanada ebenso wie auch Australien zu den Landern, in denen sowohl sehr aktiv im Feld
der TR geforscht wird als auch entsprechende Konzepte in der Versorgungspraxis aus-
probiert werden sowie teilweise etabliert sind (vgl. u. a. Brown (2013) [33]). Die Grin-
dung des Rehabilitation Engineering Research Center (RERC) im Jahr 1997 in den USA
wird haufig als Kristallisationspunkt fir systematische Forschung und anschlieBende Er-
probung von TR betrachtet (siehe Winters (2002) [244]). In Europa sind es vorzugsweise
die skandinavischen Staaten, allen voran Norwegen, die bei der praktischen Erprobung
telerehabilitativer Konzepte zwecks Nutzung in der regularen Gesundheitsversorgung
ihrer Bevolkerung besonders aktiv sind (siehe Knarvik und Dollner (2014) [136]).

Militar als Impulsgeber

Das oben genannte Hauptcharakteristikum der besonders aktiven Staaten (teils groBBe
raumliche Entfernungen zwischen den medizinischen Leistungserbringern und wesent-
lichen Teilen der Patientenschaft) trifft auch auf das Militar zu. Insofern verwundert es
kaum, dass gerade die jeweiligen Streitkrafte der Staaten seit geraumer Zeit telemedizi-
nische Konzepte bei der Gesundheitsversorgung nutzen (fir Deutschland dokumentiert
das Scheid (2014) [203]). Vorreiter bei einer flachendeckenden Versorgung ihrer Streit-
krafte mit TR sind eindeutig die USA (siehe U. S. Department of Veterans Affairs [235]
und Stout et al. (2013) [221]). Insbesondere den ehemaligen Mitgliedern der Streitkraf-
te steht ein reichhaltiges Spektrum an telerehabilitativen Angeboten zur Verfligung.

Konkrete Einsatzorte

Bezogen auf die tatsachlichen Orte, an denen TR stattfindet, kommen gemaR Brennan
et al. (2009) in Frage ([31], S. 232):

— Stationare Einrichtungen (»healthcare facilities«)

—  Ortliche Kliniken (»local clinics«)

— Kommunale Gesundheitseinrichtungen (»community health care facilities«)
— Hauslicher Bereich

Oft wird der Arbeitsplatz als weiterer Ort angefiihrt, an dem telerehabilitative Angebo-
te wahrgenommen werden kénnen (vgl. u. a. Brienza und McCue (2013) [32], S. 8).

Damit fallt ins Auge, dass TR in den Begrifflichkeiten des deutschen Gesundheits-
systems in unterschiedlichen Sektoren Einsatz findet. Vielfach belegt ist, dass eine
Vernetzung insbesondere des stationaren mit dem ambulanten Sektor aus
medizinischer Sicht die Behandlungsqualitat erhdht und zugleich ein wichtiges
Instrument zur Realisierung von Kosteneinsparungspotenzialen darstellt (siehe z. B.
Haérter und Koch-Gromus (2015) [101],S. 341).

Moderne Rehabilitationsszenarien

Abschnitt 4.1 benennt mit der Flexibilisierung, Individualisierung und Vernetzung die
wesentlichen Trends in der medizinischen Rehabilitation. Ng et al. (2013) beschreibt
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4.4

aktuelle Erkenntnisse der Rehabilitationsmedizin und stellt dabei aus medizinischer Sicht
ein Kontinuum von Akutversorgung, Rehabilitation und rehabilitativer Nachsorge dar,
das u. a. auch das Szenario einer aus medizinischen Griinden indizierten, therapeutisch
begleiteten Frihentlassung (engl. Early Supported Discharge, ESD) beinhaltet [169].
Konkret findet Uber die Sektorengrenzen hinweg eine Vernetzung der Akutversorgung
mit der (stationar oder auch ambulant durchgeflihrten) Rehabilitationsphase sowie
einer anschlieBenden Rehabilitationsnachsorgephase (die im sozialen Umfeld des
Rehabilitanden und damit ggf. unmittelbar in seiner hauslichen Umgebung
durchgefihrt wird) statt.

FUr die orthopadische Rehabilitation beschreibt Jansen-Kosterink (2014), wie Teile einer
ambulanten Rehabilitation durch Elemente einer TR-gestltzten hauslichen Rehabilita-
tion ersetzt werden: »After the introduction weeks, for patients the number of visits to
train at the rehabilitation center was lowered from three times a week to two times a
week and patients were asked to rehabilitate in their own environment at least once a
week, by using the exercise-based telerehabilitation service. Considering this implemen-
tation, the potential added value of this treatment was to lower the time invested by
the professional, while delivering treatment at the same quality« ([115], S. 124).

Ganz ahnlich beschreibt Jelcic et al. (2014) fir die neurologische Rehabilitation in einer
Studie mit Alzheimer-Patienten im Frihstadium, wie die stationdre Phase verkirzt (» pa-
tients early discharged at home and receiving specific rehabilitation« ([116], S. 1605)
und statt dessen im hauslichen Bereich mit Mitteln der TR trainiert wird. Allgemein wird
die Nutzung von TR gemaB Chumbler et al. (2015) im neurologischen Bereich als ein
vielversprechender Ansatz gesehen, um den Verlust von in der stationaren bzw. ambul-
anten Rehabilitationsphase erworbenen Fahigkeiten zu vermeiden ([44], S. 139 f.).

Zur langfristigen Gesundheitsversorgung chronisch kranker Bevolkerungsgruppen wird
vielfach eine Umsetzung des Chronic-Care-Modells eingefordert (vgl. Gensichen et al.
(2006) [85] und Giger und De Geest (2008) [87]). Auch bei diesem langfristig angeleg-
ten und in dieser Hinsicht einer RehabilitationsmaBnahme dhnlichen Einsatzgebiet
bietet es sich an, Telerehabilitationssysteme zu nutzen.

Uberblick zu wesentlichen Studienparametern

Mittlerweile gibt es eine beachtliche Vielzahl an Untersuchungen, um das tatsachliche
Potenzial der TR zu ermessen und damit die ihr auf Basis allgemeiner Uberlegungen
zugeschriebenen positiven Eigenschaften (vgl. Abschnitt 4.2) zu belegen. Das Spektrum
der Mdglichkeiten reicht dabei von einfachen Machbarkeitsnachweisen (»feasibility«),
die haufig die Entwicklung und ggf. den Piloteinsatz einer bestimmten technischen
Losung beschreiben (siehe Anton et al. (2013) [7]), Gber einfache Akzeptanzunter-
suchungen (bei denen Patienten und/ oder Arzte/ Therapeuten teils nur wenige Tage
ein konkretes TR-Konzept ausprobieren und anschlieBend dazu befragt werden, ob sie
mit der Handhabung zufrieden waren und sich dessen weitere Nutzung vorstellen
kdénnten; siehe Hinderer et al. (2013) [107]) bis hin zu aufwandigen Untersuchungen,
bei denen unter verschiedenen Aspekten ein prazise ausgearbeitetes und umgesetztes
TR-Konzept mit einer klar definierten Alternativbehandlung verglichen wird (siehe
Chumbler et al. (2012) [45]).

Der bereits erreichte Reifegrad des noch jungen Felds TR zeigt sich u. a. darin, dass
mittlerweile Ergebnisse klinischer Studien hochster Gute in Form randomisierter kon-
trollierter Studien (engl. Randomized Controlled Trials, RCTs) flr diverse Patienten-
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populationen zur Verfligung stehen. Abschnitt 4.5 wird vertiefend auf diese Studien
bzw. systematischen Uberblicke eingehen, die einschldgige Studien vergleichend
auswerten und einer Meta-Analyse unterziehen. Fragen danach, ob TR technisch
maoglich, die verwendete Technologie zuverlassig und durch die Nutzer einfach bedien-
bar ist und ob die Nutzer TR-Settings als Alternative zu einer Prasenzrehabilitation
akzeptieren, kdnnen als positiv beantwortet gelten.

Einteilungsschema der Kategorien von Outcomes

In diesem Abschnitt soll kurz dargestellt werden, welches die wesentlichen, in den
Studien mehr oder weniger zufriedenstellend untersuchten Parameter sind. Dazu wird
das von Kairy et al. (2009) genutzte grundsatzliche Einteilungsschema verwendet
([130], S. 429 f.). Es unterscheidet die folgenden Kategorien von Outcomes bei der
Evaluation von TR:

1 Klinische Outcomes: Wie wirkt sich die Behandlung mittels TR auf die physische,
funktionale und psychologische Leistungsfahigkeit der Patienten aus?

— Hier gibt es diverse, indikationsbezogene standardisierte Tests (z. B. den »6-
Minuten-Gehtest« in der Kardiologie und Pneumologie, die »Allgemeine
Depressionsskala« zur Erfassung depressiver Verstimmungen, den »Timed up
and go Test« als einfachen Mobilitatstest etc.).

2 Prozessbezogene Outcomes: Wie wirkt sich der Einsatz von TR auf einzelne
relevante Parameter der Leistungserbringung aus?

— Hier ist insbesondere von Interesse, inwiefern die Anordnungen und Empfehlun-
gen der Arzte und Therapeuten von den Patienten tatsachlich beachtet wurden
(Therapietreue und Adharenz), wie es um die Haufigkeit und Dauer der Kontakte
zwischen Arzt/ Therapeut und Patient bestellt war und wie zufrieden beide
Nutzergruppen mit dem TR-Programm waren.

3 Auf andere Versorgungsbereiche bezogene Outcomes: Wie verandert sich durch
den Einsatz von TR die Inanspruchnahme von Leistungen aus anderen Bereichen der
Gesundheitsversorgung?

— Hier ist an Einlieferungen ins Krankenhaus, Besuche bei Notaufnahmen bzw.
beim Allgemein- oder Facharzt zu denken. Haufig zielt ein Programm auf
entsprechende Verringerungen ab.

4 Okonomische Outcomes: Welche aus einer konkret benannten Perspektive (z. B. der
gesamtgesellschaftlichen, vgl. Fusco et al. (2014) [80]) gemessenen Kosten
entstehen durch den Einsatz von TR? Ergeben sich gegenliber einer in Prasenz
durchgeflihrten Behandlung Kosten- oder Effektivitatsvorteile?

— Wootton (2012) betont die entscheidende Bedeutung eines entsprechenden
Nachweises fir jegliche telemedizinische Anwendung und damit auch die TR:

» Cost-effectiveness is a critical matter for the adoption of any new technique or
technology into health care. The conventional approach [...] is to summarize the
results of randomized controlled trials (RCTs) and produce a pooled estimate of
effect [...]. Ultimately, if telemedicine is going to be used on a wide scale in pub-
lic healthcare systems, it will need to pass tests such as these« ([246], S. 212).

— Zanaboni und Wootton (2012) [252] legt nahe, dass positive CEAs zwar eine
notwendige Bedingung darstellen, aber fir die weitere Verbreitung (»adoption«)
telemedizinischer Ansatze und damit der TR allein nicht hinreichend sind.
Vorzugsweise bedarf es erganzender gezielter Anreize fur die Arzte und Thera-
peuten durch den Gesetzgeber und die berufsstandischen Organisationen — so
sieht es auch der Entwurf des deutschen E-Health-Gesetzes vor [41].
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4.5

In einem der wenigen deutschsprachigen Artikel zur TR halt Becker and Jacobs (2014)
durchweg neutrale bis positive Befunde bezlglich der Aspekte »Outcome« (verstanden
als klinische Outcomes im obigen Sinne), »Compliance« (Therapietreue), »Behand-
lungszeit« und »Zufriedenheit« fest ([20], S. 202 ff.).

Bestehende Liicken in der Studienlandschaft

In seinem Beitrag zur im Juni 2013 vom Rehabilitation Engineering Research Center
(RERC) on Telerehabilitation in Pittsburgh, einem der flihrenden Forschungsinstitute,
ausgerichteten State-of-the-Science-Konferenz bestatigt Rogante (2013) [194] den
Befund, dass die TR trotz ihrer relativen Jugend ausweislich der vorliegenden wissen-
schaftlichen Nachweise bereits einen gewissen Reifegrad aufweise. Ebenso benennt er
jedoch auBerst klar die folgenden Licken in der Studienlandschaft:

Benutzersicherheit (nicht nur fur Patienten)

— Organisatorische Aspekte

Sicherheit und Privatheit (»security and privacy«)
Ethische und soziale Aspekte.

In einem groB angelegten Uberblick, der sich thematisch weiter gefasst mit den Effek-
ten jeglicher Art von Gesundheitsversorgung via ICT (»telehealthcare«) beschaftigt,
kommt McLean et al. (2013) zu sehr ahnlichen Schllssen: »Evidence on the cost-effec-
tiveness of telehealthcare remains sparse. Patient safety considerations were absent
from the evaluative telehealthcare literature« ([160], S. 1). Mit Blick auf die grundsatz-
liche Frage der Effektivitat von TR hélt diese Quelle unter Verweis auf Rogante et al.
(2010) [195] fest, dass angesichts der in der Mehrzahl kleinen StichprobengréBen und
methodischen Schwachen der Studien keine sichere Aussage mdglich sei (ibidem, S. 4).
Rogante (2013) [194] wiederum konstatiert, dass eine groBe Herausforderung bei der
Integration der TR in die alltagliche klinische Praxis (»every day clinical practice«)
besteht, und fordert ein Health Technology Assessment (HTA) (hierzu siehe Greiner
(2012) [92]) telerehabilitativer Ansatze.

Indikationen

Telerehabilitative Konzepte finden bei sehr unterschiedlichen Indikationen und damit in
einem sehr breiten Spektrum Anwendung — von CHF (Piotrowicz et al. (2013) [182])
Uber COPD (Paneroni et al. (2015) [178]) bis hin zum Einsetzen einer Knie-Totalendo-
prothese (engl. Total Knee Arthroplastry, TKA) (Piqueras et al. (2013) [184] )sowie bei
der rehabilitativen Nachsorge eines Schlaganfalls (Chumbler et al. (2012) [45]), eines
Schadel-Hirn-Traumas (engl. Traumatic Brain Injury, TBI) (Lundgren et al. (2011) [155])
oder einer Amputation (Rothgangel et al. (2015) [197]).

Die indikationsuibergreifend angelegte geriatrische Rehabilitation beinhaltet gemal der
Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes der Krankenkassen e. V. (2012) [163], S. 38 ff.) hohe Anteile, bei
denen telerehabilitative Konzepte sinnvoll eingesetzt werden kénnen. Sie kann somit
auch eine natdrliche Schnittstelle zur Pflegeversorgung darstellen.

Ohne Abstriche gilt auch fur die TR die von Pelleter (2012) bezlglich des Einsatzes von
Telemonitoring getroffene Feststellung, dass sich bestimmte Indikationen wegen der
hohen Patientenzahlen und der damit einhergehenden wirtschaftlichen Bedeutung
besonders anbieten ([181], S. 155). So ergeben sich bezlglich der veréffentlichten
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Studien und Ubersichtsartikel auch klare Haufungen, die hier zur Verwendung eines
viergliedrigen Einteilungsschemas (kardiologische, neurologische und orthopadische
Rehabilitation sowie Einsatz der TR in sonstigen Indikationen) flhren (die einzelnen
Quellen werden in den Abschnitten 4.5.1. bis 4.5.4 angefihrt).

Ein Blick in einschlagige Ubersichtsartikel Gber das als noch jung zu bezeichnende Feld
der TR unterstreicht dessen rasante Entwicklung: Wahrend die ersten systematischen
Ubersichtsartikel von Kairy et al. (2009) [130] sowie Rogante et al. (2010) [195] ebenso
wie der Beitrag von Hailey et al. (2011) [98] noch das gesamte Spektrum der Indikatio-
nen betrachteten, wird der Fokus in den jlingeren systematischen Reviews z. B. von
Hailey et al. (2013) [99] ausschlieBlich auf neurologische Anwendungen bzw. weiter
einschrankend z. B. von Laver et al. (2013) [147] auf die Indikation Schlaganfall gelegt.
Dabei steigt die Anzahl der Uber entsprechende Stichwortsuchen in den einschlagigen
Datenbanken von den Autoren gefundenen Artikel immer weiter an.

451 Kardiologische Rehabilitation

Eine kardiologische Rehabilitation (engl. Cardiac Rehabilitation, CR) wird haufig in
ambulanter Form durchgefihrt, wohingegen sich die stationare Variante primar an
Hochrisikopatienten wendet (Piotrowicz und Piotrowicz (2013) [183], S. 13). Vor allem
in der Rehabilitationsnachsorge und der Sekundarpravention stiftet die CR einen hohen
Nutzen, indem u. a. die kardiovaskularen Risikofaktoren positiv beeinflusst und die
Therapietreue einer begleitenden medikamentdsen Behandlung erhdht werden
(ibidem).

Gleichzeitig halten Tousignant und Mampuya (2015) sowie Frederix et al. (2015) fest,
dass trotz entsprechender Empfehlungen der nationalen und internationalen
Fachgesellschaften weniger als die Halfte der Herzpatienten eine entsprechende CR
wahrnimmt ([227], S. 74; [76], S. 45). Als Hauptgrinde fUhren die genannten Beitrage
zum einen Probleme mit der flachendeckenden Verflgbarkeit von CR-Angeboten
(regional stark unterschiedliche Prasenz entsprechender Kliniken und Versorgungs-
stellen) an. Zum anderen seien viele potenzielle Nutzer auf Grund ihres Alters oder
wegen diverser Begleiterkrankungen in ihrer Mobilitat stark eingeschrankt oder hatten
schlicht zeitliche Schwierigkeiten, den Besuch von ambulanten CR-Einrichtungen in
ihren (Arbeits-)Alltag zu integrieren.

Studienlage

Angesichts dieser Situation liegt es nahe, in der CR telerehabilitative Konzepte zwecks
Erhohung der Teilnehmerzahlen zu nutzen. In der jingsten Zeit sind einige systemati-
sche Uberblicksarbeiten zum Einsatz von TR in der CR erschienen. Wahrend Huang et
al. (2014) [110] sich auf die CAD konzentriert, nimmt Frederix et al. (2015) [76] samt-
liche Herz-Kreislauf-Erkrankungen (engl. Cardiovascular Disease, CVD) in den Blick.
Hwang et al. (2015) [111] wiederum betrachtet sowohl CAD als CHF, berlcksichtigt
ausschlieBlich RCTs und betrachtet neben den genannten Erkrankungen auch solche
der Atemwege.

Ergebnisse

Mit Blick auf die obigen Beitrage kann fir den Vergleich der kardiologischen TR mit
einer Standardprasenzrehabilitation festgehalten werden:
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Klinische Outcomes: Hier sind tendenziell positive Ergebnisse zu verzeichnen.

— Frederix et al. (2015) konstatiert, dass der Untersuchungsschwerpunkt der
betrachteten Studien in der Wirksamkeit (»efficacy«) lag. 22 von insgesamt 37
Studien lieferten ein positives, acht ein neutrales und lediglich eine Studie ein
negatives Ergebnis ([76], S. 48).

— Hwang et al. (2015) bewertet die durch TR erzielten Ergebnisse als mindestens
denjenigen einer Standardprasenzrehabilitation vergleichbar ([111], S. 7).

— Huang et al. (2014) sieht keine signifikanten Unterschiede in den erzielten
Ergebnissen ([110], S. 959).

Prozessbezogene Outcomes: Hier werden deutlich positive Ergebnisse festgehalten.

— Frederix et al. (2015) berichtet, dass bei allen Studien, die sich explizit mit der
Akzeptanz seitens der Patienten beschaftigt haben, ein positives Ergebnis zu
verzeichnen ist ([76], S. 48).

— Hwang et al. (2015) sieht klare Hinweise darauf, dass TR die Therapietreue im
Vergleich zu einer Standardprasenzrehabilitation verbessert ([111], S. 7).

Auf andere Versorqungsbereiche bezogene Outcomes: Hier besteht noch weiterer

Forschungsbedarf.

— Frederix et al. (2015) konstatiert eine leichte Uberlegenheit von TR bezuglich des
Auftretens negativer Ereignisse (»adverse effects«) und des Re-Hospitalisierungs-
bedarfs ([76], S. 47 und S. 49).

Okonomische Outcomes: Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf.

— Frederix et al. (2015) halt fest, dass nur sehr wenige Studien auf 6konomische
Aspekte (»cost-effectiveness«) eingehen. Die wenigen vorliegenden Rickmel-
dungen seien jedoch positiv ([76], S. 47 und S. 51)

— Huang et al. (2014) berichtet von sehr wenigen und gegensatzlichen Ergebnissen
([110], S. 968 f.).

Vor einem Einsatz in der Regelversorgung muss jeweils flr die unterschiedlichen Krank-
heitsbilder der derzeit noch fehlende Nachweis gefliihrt werden, dass eine
telerehabilitative CR sicher und auch in 6konomischer Hinsicht effektiv ist.

Der Beitrag von Piotrowicz und Piotrowicz (2013) trifft zwei wesentliche Feststellungen:

Es missen konkrete Settings erprobt werden, die flr die jeweilige Konstellation von
Patient, dessen konkreter Situation und den sonstigen Umstanden die individuelle
Ausgestaltung und damit passende Auswahl des TR-Angebots ermdglichen ([183],
S. 15).

Fur eine kardiologische TR besteht weiterhin groBer Bedarf an Evidenzbasierung:
»However, such effects have only been shown in studies with a relative small
number of selected patients from low-risk populations and therefore do not allow
final conclusions and recommendations to use telerehabilitation in an uncontrolled
setting. [...] applications to control exercise training has to be further studied in
large scale prospective randomized studies with particular emphasis on effective-
ness, safety, long term adherence and long term benefits in regard to morbidity and
mortality« (a. a. O., S. 14).

Den Aspekt Sicherheit (»safety«) greift auch Frederix et al. (2015) besonders heraus
und verzeichnet, dass nur drei von insgesamt 37 Studien diesen bertcksichtigt haben.
Dabei war die Riickmeldung durchweg positiv ([76], S. 49 ff.).
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4.5.2 Neurologische Rehabilitation

Ahnlich wie die Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen die neurologischen Defizite einen
auch wirtschaftlich sehr bedeutenden Bereich dar. Dabei reichen die involvierten
Indikationen von kognitiven Stérungen wie Sprach- und Sprechstérungen (Aphasie und
Dysarthrie) nach einem Schlaganfall oder einem TBI bis zu neurodegenerativen
Erkrankungen wie Multiple Sklerose, Parkinson und Alzheimer.

Ng et al. (2013) berichtet von einem jlngst vollzogenen Paradigmenwechsel in der
Neurorehabilitation (Stichwort ist »Neuroplastizitat«) und dem verstarkten Einsatz von
Virtual Reality (VR) in der Neurorehabilitation ([169], S. 541). Das wird durch die syste-
matischen Uberblicke von Laver et al. (2015) [146), Lohse et al. (2014) [153] sowie
Goble et al. (2014) [89] (letzterer gezielt zum Einsatz der Wii Fit und damit einer
etablierten Spielekonsole in der Neurorehabilitation) unterstrichen.

Schupp (2014) erklart, »[...] dass zur Funktionswiederherstellung oder fir das Erlernen
kompensatorischer Strategien zur Alltagsbewaltigung hochfrequente, aufgabenspezifi-
sche Behandlungs- und TrainingsmalBnahmen Uber einen langeren Zeitraum |[...] not-
wendlg sind« ([213], S. 159). Als wesentliches Moment, welches fir den Einsatz von TR
in der Neurorehabilitation spricht, benennt Schupp (2014) insbesondere flir »das Wie-
dererlernen der sprachlich-kommunikativen Funktionen eine hochfrequente intensive
sprachliche Trainingsphase« (ibidem, S. 161). Eine weitere Steigerung der Trainingszeit
und -intensitat durch den (begleitenden) Einsatz telerehabilitativer Systeme scheine
einen »zusatzlichen Vorteil zu bieten« (a. a. O.).

Studienlage

Es liegen zum einen viele Beitrdge mit eher engem Fokus auf der Erprobung eines
telerehabilitativen Konzepts fir eine bestimmte Indikation vor — Beispiele sind Jelcic et
al. (2014) [116] mit einer Pilotstudie zur kognitiven TR bei Alzheimer-Patienten im
Frihstadium und Jobges (2014) [119] mit einem Bericht Uber eine vielversprechende
Pilotierung in der Schlaganfallrehabilitation. Vauth (2012) [237] berichtet ebenso wie
Hoffmann et al. (2014) [109] Uber den Einsatz telerehabilitativer Konzepte bei
verschiedenen Sprach- und Sprechstérungen.

Zum anderen gibt es systematische Ubersichtsartikel zum Einsatz telerehabilitativer
Konzepte in Teilbereichen bzw. der gesamten Neurologie. Hier sind u. a. die beiden
Cochrane Reviews von Laver et al. (2013) [147] zur TR in der Schlaganfallversorgung
sowie von Khan et al. (2015) [134] zur TR fir Personen mit Multipler Sklerose zu
nennen. Schupp (2014) [213] und Hailey et al. (2013) [99] geben jeweils einen konzisen
Uberblick Uber den Einsatz von TR bei kognitiven und kommunikativen Stérungen bzw.
den Stand der TR bei neurologischen Anwendungen.

Bei telerehabilitativen Ansatzen in der Neurorehabilitation entwickelt sich in jingster
Zeit ein Schwerpunkt auf der VR. So halt Hailey et al. (2013) noch eindeutig fest: » Use
of virtual reality approaches may be an important future development in TNR [teleneu-
rological rehabilitation, die Autoren]. We identified several studies on the use of virtual
reality in neurorehabilitation, but none of these were in a telemedicine context, with
remote diagnosis or treatment of patients by means of telecommunications techno-
logy« ([99], S. 309). Putrino (2014) [188] gibt bereits einen Uberblick Gber die Nutzung
von VR in der telerehabilitativen Schlaganfallversorgung im hauslichen Kontext. Lloréns
etal. (2015) [152] ist ein jungst veroffentlichter Beitrag, der von einer erfolgreichen
RCT zum Einsatz von VR-basierter TR in der Schlaganfallrehabilitation berichtet.
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Ergebnisse

Letztlich stellen die genannten Beitrdge flr den Vergleich einer neurologischen TR mit
einer konventionellen Prasenzrehabilitation fest:

1 Klinische Outcomes: TR erzielt vergleichbare oder bessere Resultate.

— Putrino (2014) konstatiert, dass VR-basierte neurologische TR im hauslichen
Bereich der Standardprasenzrehabilitation deutlich Uberlegen sei ([188], S. 632).

— Hailey et al. (2013) bewertet den Einsatz von TR in der Mehrzahl der von den
ausgewahlten Studien untersuchten neurologischen Anwendungsbereiche als
erfolgreich in dem Sinne, dass vergleichbare oder bessere Ergebnisse als bei einer
Standardprasenzrehabilitation erzielt werden ([99], S. 308 f.).

— Beide Cochrane Reviews — Laver et al. (2013) ([147], S. 14) fir die TR-basierte
Nachsorge eines Schlaganfalls sowie Khan et al. (2015) [134] zur TR fir Personen
mit Multipler Sklerose — auBern sich auf Basis der jeweils betrachteten Studien
neutral und fordern weitere Wirksamkeitsnachweise ein.

2 Prozessbezogene Outcomes: TR erzielt vergleichbare Resultate.

— Laver et al. (2013) berichtet von lediglich drei Studien, die explizit die Zufrieden-
heit (»satisfaction«) betrachteten und dabei flr die TR eine hohe Zufriedenheit
konstatierten, die mit der durch eine Prasenzrehabilitation erzielten vergleichbar
sei ([147], S. 12).

— Putrino (2014) halt fest, dass es nur sehr wenige Studien zur Usability gibt. Diese
berichten von zufriedenstellenden Resultaten ([188], S. 633).

3 Auf andere Versorgungsbereiche bezogene Outcomes: Hier besteht noch weiterer

Forschungsbedarf.

— Khan et al. (2015) [134] berichtet, dass keine Ableitungen aus den betrachteten
Studien maglich sind.

4 Okonomische Outcomes: Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf.

— Beide Cochrane Reviews halten fest, dass keine Studien zur Kosteneffektivitat
berlcksichtigt werden konnten [134] [147].

— Putrino (2014) konstatiert, dass keine belastbare Studie vorliegt ([188], S. 634).

Insbesondere Hailey et al. (2013) verweist auf die Notwendigkeit, Uber weitere, lang-
fristig angelegte, qualitativ hochwertige, mit gréBeren Probandenzahlen und auf einzel-
ne Indikationen bezogene Studien Nachweise beizubringen, dass eine neurologische TR
auch fir die Regelversorgung geeignet sei ([99], S. 309). Fir die Indikation Schlaganfall
berichtet Laver et al. (2013), dass bereits einige RCTs angelaufen seien und in einem
zuklnftigen Update dieses Cochrane Reviews berticksichtigt werden sollen ([147],

S. 14).

Mit Blick auf jingere Entwicklungen im deutschen Gesundheitssystem halten sowohl
Schupp (2014) [213] als auch Hoffmann et al. (2014) [109] fest, dass eine neurologi-
sche TR u. a. angesichts der Verkdrzung der akutstationaren Verweildauer durch die
Einfihrung der auf diagnosebezogene Fallgruppen (engl. Diagnosis Related Groups,
DRG) abgestellten Verglitung ein sehr geeignetes Instrument sei, um eine hohe
Versorgungsqualitat fur die Betroffenen zu gewahrleisten. Dieser Ansatz béte sich auch
an, um die nach aktuellen medizinischen Erkenntnissen fiir einen optimalen
Rehabilitationserfolg notwendigen hohen Therapiefrequenzen zu erreichen.
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45.3 Orthopadische Rehabilitation

An dieser Stelle werden neben den auf orthopadische Indikationen bezogenen tele-
rehabilitativen Ansatzen auch die Ergebnisse flr die telerehabilitative Bewegungs-
therapie vorgestellt, die im Rahmen der CR und der neurologischen Rehabilitation
durchgeflhrt wurde. Agostini et al. (2015) gibt einen aktuellen, indikationsunabhan-
gigen Uberblick zur Wirksamkeit telerehabilitativer Bewegungstherapie im Vergleich zur
Standardprasenzrehabilitation [3]. Fir Deutschland informiert Briiggemann (2015) Gber
die Gberaus wichtige Stellung der Bewegungstherapie in den unterschiedlichen Reha-
bilitationsbereichen (von der Orthopadie Uber die Kardiologie und die Neurologie bis
zur Psychosomatik, Onkologie sowie Gastroenterologie). Sie berichtet Uber einen
Zuwachs von gesamtdurchschnittlich 59,8 auf 69,1 Prozent fiir den Zeitraum 2008 bis
2012 [34].

Studienlage

Bezogen auf die orthopadische Rehabilitation ist die TKA diejenige Indikation, bei der
am haufigsten TR eingesetzt wird. In diesem Bereich sind seit ca. einem Jahrzehnt vor
allem kanadische und australische Forscher aktiv. In jungerer Zeit gesellten sich For-
schungsgruppen aus Italien und Spanien hinzu. Piqueras et al. (2013) [184] beschreibt
eine Pilotstudie mit 142 Teilnehmern, die zwischen November 2008 und Dezember
2010 eine TKA erfahren haben und in deren Nachgang erfolgreich interaktive virtuelle
TR betrieben worden ist. Russell et al. (2011) [199] berichtet als Ergebnis einer sechs-
wochigen Pilotierung mit 65 Patienten aus landlichen Gebieten, dass die TR ebenso
effektiv gewesen sei wie eine in Prasenz durchgefiihrte Rehabilitation.

Die Ergebnisse eines bereits abgeschlossenen systematischen Uberblicks von Panda et
al. [177] bezlglich RCTs, Uber die zwischen Januar 1999 und November 2014 publiziert
worden ist (» Telerehabilitation and total knee arthroplasty: a systematic review and
meta analysis of randomized controlled trials«), sind noch nicht veréffentlicht.

Ein inhaltlich weit (ber TKA als Indikation hinausgehender systematischer Uberblick
(»The use of ‘real-time’ telerehabilitation in the treatment of a musculoskeletal and
orthopaedic population: where are we up to? A systematic review«) wird derzeit von
Cottrell et al. [46] erstellt. Hier werden neben RCTs auch Quasi-RCTs und nichtrandomi-
sierte kontrollierte Studien (engl. Clinical Controlled Trials, CCTs), deren Ergebnisse bis
Februar 2015 publiziert worden sind, bertcksichtigt. Das primare Forschungsziel ist es,
die klinische Effektivitat von orthopadischer TR zu erfassen. Dabei soll die Qualitat der
Studien ebenso betrachtet werden wie die Frage, welche konkreten Populationen
Gegenstand der Forschung waren.

Interessant ist zu bemerken, dass ausweislich der Beitrdge von Tousignant et al. (2015)
[228] sowie Fusco et al. (2015) [79] und Fusco und Turchetti (2015) [81] an Hand der
TKA-Rehabilitation erste fundierte Forschungsarbeiten zu den 6konomischen Aspekten
einer TR vorliegen. Zugleich wird diese Indikation auch genutzt, um explizit und diffe-
renziert der Frage nachzugehen, wie es um die Akzeptanz von TR durch die Endnutzer
bestellt ist. So beschreibt Kairy et al. (2013) [131] eine Pilotstudie, die neben der Wirk-
samkeit vor allem die Bewertung einer TR aus Sicht der Patienten als Endnutzer unter-
sucht und von positiven Ergebnissen berichtet. Tousignant et al. (2011) [226] stellt fur
die im Beitrag beschriebene Pilotintervention fest, dass sowohl die Zufriedenheit der
Patienten als auch der Physiotherapeuten hoch gewesen sei.
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4.5.4

Jansen-Kosterink (2014) [115] hat die vorliegenden Studien zur telerehabilitativ durch-
geflihrten Bewegungstherapie bezlglich der jeweils betrachteten Parameter ausge-
wertet. Sie stellt fest, dass es fast ausschlieBlich um das klinische Ergebnis (»clinical
outcome«) und die Nutzerzufriedenheit (»user satisfaction«) gehe. Vor allem die
d6konomischen Aspekte (»cost related outcome«) seien bei den Untersuchungen
vollkommen unterreprasentiert ([115], S. 13).

Ergebnisse

GemaB der genannten Untersuchungen kann fir eine telerehabilitativ durchgefihrte
Bewegungstherapie bzw. orthopadische Rehabilitation festgehalten werden:

1 Klinische Outcomes: Es werden Ergebnisse erzielt, die denjenigen einer Standard-
prasenzrehabilitation mindestens vergleichbar oder sogar Uberlegen sind.

— Laut dem systematischen Uberblick von Agostini et al. (2015) werden bei der
TKA-Nachsorge dezidiert bessere Ergebnisse erzielt ([3], S. 6). Diesen Befund
stltzt insbesondere auch die RCT von Piqueras et al. (2013) [184], wahrend
Russell et al. (2011) [199] von neutralen bis leicht verbesserten Ergebnissen
berichtet.

— Telerehabilitativ durchgefiihrte Bewegungstherapie fur Patienten in der kardiolo-
gischen bzw. neurologischen Rehabilitationsnachsorge ist ebenso effektiv wie
eine Standardprasenzbehandlung (Agostini et al. (2015) [3], S. 6 f.)

2 Prozessbezogene Outcomes: Hier liegen deutlich positive Signale vor, obschon
einschrankend auf die geringen StichprobengréBen hingewiesen werden muss.

— Sowohl Kairy et al. (2013) [131] als auch Tousignant et al. (2011) [226] berichten
flr eine im Anschluss an eine TKA durchgefihrte TR von einer hohen Zufrieden-
heit der Patienten. Der letztgenannte Beitrag halt diesen Befund auch fiir die
betreuenden Physiotherapeuten fest.

3 Auf andere Versorgungsbereiche bezogene Outcomes: Hier besteht weiterer

Forschungsbedarf.

4 Okonomische Outcomes: Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

— Tousignant et al. (2015) [228] ebenso wie Fusco et al. (2015) [79] und Fusco und

Turchetti (2015) [81] attestieren der TR positive Ergebnisse.

Vor allem Agostini et al. (2015) mahnt eine hohere Qualitat der Primarstudien an, die
zudem verstarkt auch auf 6konomische Outcomes abstellen sollten ([3], S. 9).

Sonstige Indikationen

Telerehabilitative Konzepte werden auch in anderen, von den drei vorhergehenden
Abschnitten nicht abgedeckten Bereichen eingesetzt. Dieser Abschnitt soll deshalb eine
Komplettierung des Bilds liefern.

Chronische Erkrankungen treten bei dlteren Menschen vermehrt auf. In diesem Zusam-
menhang ist ein von der Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organi-
zation, WHO) erstellter Bericht von Belang, der einen dramatischen Anstieg des Anteils
der Uber 65jdhrigen an der Gesamtbevolkerung Europas von 15 Prozent in 2010 auf
Uber 25 Prozent in 2050 prognostiziert (Weltgesundheitsorganisation — Regionalbdiro
fur Europa (2012) [243], S. 3). Eine nicht den bisher angefihrten drei Rehabilitations-
kategorien zuzuordnende chronische Erkrankung ist die COPD. Auch auf Grund ihrer
hohen Bedeutung — sie liegt weltweit an vierter Stelle der Todesursachen (Marquis et al.
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(2015) [159], S. 1) — steht diese Indikation ganz allgemein im Zentrum vieler Telemedi-
zinvorhaben (Goldstein und O’Hoski (2014) [90]). Grundsatzlich werden in den ange-
fUhrten Studien die Effekte von telerehabilitativer Bewegungstherapie auf die COPD
untersucht.

Studienlage und Ergebnisse beziiglich COPD

Telerehabilitative Konzepte werden sowohl als Alternative zu einer Standardprasenz-
rehabilitation als auch insbesondere in der Nachsorge einer stationdren oder ambulan-
ten Rehabilitation erprobt. Es liegen vielfaltige Untersuchungen vor. Goldstein und
O’Hoski (2014) erachten in Auswertung diverser Studien zum Einsatz von TR fir COPD-
Patienten die vorliegenden Ergebnisse als vorlaufig, jedoch gleichzeitig » sufficiently
interesting to encourage funding of randomized controlled trials of satellite telerehabili-
tation, to include at least 1 year of follow-up to establish feasibility and cost-effective-
ness for this model of care« ([90], S. 948).

Marquis et al. (2015) [159] berichtet Gber eine als Vorher-Nachher-Vergleich angelegte
experimentelle Studie zu einem einer Standardprasenzrehabilitation nachgebildeten TR-
Programm. 26 Teilnehmer wurden acht Wochen vor dem Start eines ebenso langen TR-
Programms untersucht. Die Ergebnisse des TR-Programms, das neben Ausdauer- und
Kraftigungsibungen auch Selbstlernanteile beinhaltete, waren durchweg positiv. Nach
diesem Proof of Concept soll nun eine aussagekraftigere RCT durchgefiihrt werden.

Paneroni et al. (2015) [178] beschreibt detailliert eine in den Jahren 2007-2008 durch-
geflihrte Machbarkeitsstudie in der Rehabilitationsnachsorge. Neben dem generellen
Nachweis der Durchfihrbarkeit sollten vor allem Daten zur Therapietreue und zur Zu-
friedenheit erhoben werden. Die 18 Teilnehmer der Interventionsgruppe flhrten ein
sich Uber maximal 40 Tage erstreckendes und aus 28 Ubungseinheiten bestehendes TR-
Programm durch. Jede Einheit hatte einen zeitlichen Umfang von ca. 100 Minuten und
umfasste 60 Minuten isotonisches Arm- und Beinkraftigungstraining sowie 40 Minuten
Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer. Das Ubungsprogramm entsprach sowohl
in seinen Trainingsbestandteilen als auch in den Lernanteilen dem Prasenzprogramm
der gleichstarken Kontrollgruppe. Die Ergebnisse waren durchweg positiv in dem Sinne,
dass sich eine telerehabilitative Nachsorge als durchfihrbar und in ihren Effekten auf
die klinischen Outcomes der Prasenznachsorge vergleichbar erwies.

Zanaboni et al. (2013) [251] berichtet von den Zwischenergebnissen einer auf bis zu
zwei Jahren angelegten Langzeitstudie zur telerehabilitativen Nachsorge bei COPD, in
der zehn Patienten sowohl via Internet ein Ubungsplan zwecks Erhdhung der Ausdauer
und der Kraft als auch Selbstlernmaterialien zur Verfigung gestellt wurden. Ziel war es,
neben dem Nachweis der Machbarkeit einer TR-basierten Rehabilitationsnachsorge
vorzugsweise prozessbezogene und auf andere Versorgungsbereiche bezogene Out-
comes zu ermitteln (Krankenhauseinweisungen, Dauer des Krankenhausaufenthalts,
Therapietreue etc.). Eine groBangelegte RCT in Nachfolge dieser Pilotierung ist bereits
angekindigt (Norwegian Centre for Integrated Care and Telemedicine [170], vgl. auch
Abschnitt 4.7).

Mit Haesum et al. (2012) [97] liegt eine Kosten-Nutzwert-Analyse (engl. Cost-Utility
Analysis, CUA) eines in Danemark erprobten TR-Nachsorgeprogramms vor, das von
okonomischen Vorteilen des TR-Ansatzes gegenlber Prasenzprogrammen berichtet.
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Entwicklungen in der psychotherapeutischen Versorgung

Vermehrt lassen sich telemedizinische Behandlungsansatze auch in der Psychotherapie
wiederfinden, wobei vor allem Depressionserkrankungen ein zentraler Stellenwert ein-
gerdumt wird. Die von der WHO weltweit durchgefiihrte Studie »Global Burden of Dis-
ease« bestatigt: Die unipolare Depression stellt die wichtigste Volkskrankheit in Indus-
triestaaten dar (Murray und Lopez (1996) [166]). Zur Jahrtausendwende waren in
Deutschland waren ca. 5 Prozent und damit 3,1 Mio. Personen im Alter von 18-65
Jahren an Depression erkrankt (vgl. Wittchen et al. (2000) [245]). Nach Angaben des
von der Techniker Krankenkasse (TK) herausgegebenen Depressionsatlas 2015 traten
Fehlzeiten aufgrund von Depressionserkrankungen im Jahr 2013 69 Prozent haufiger
auf als im Jahr 2000 (siehe Grobe und Steinmann (2015) [93]).

Im Internet verfligbare Online-Therapien sind dazu gedacht, Betroffene mit leichten bis
mittelgradigen Erscheinungsformen der Erkrankung zu unterstiitzen (Lin et al. (2013)
[151]). Oft sollen die Angebote von einem Therapeuten begleitet werden oder als
erganzende MaBnahme zu konventionellen Therapiesitzungen Anwendung finden,
wobei der Patient das zusatzliche Angebot unter Umstanden selbst finanzieren muss.
Der neuartige psychotherapeutische Ansatz soll dem starken Versorgungsmangel in
diesem Bereich entgegenwirken (vgl. Jiménez (2014) [117]). Entsprechend sollten
Patienten von verkilrzten Wartezeiten, wegfallenden Anfahrtswegen und einer
potenziell niedrigeren Hemmschwelle profitieren.

In Schweden, den Niederlanden und Australien sind Online-Therapieangebote bereits
etabliert (vgl. Bihring (2013) [36]). Das Psychotherapeutische Zentrum Zirich bietet seit
2008 internetbasierte Therapien gegen Traumata und posttraumatische Belastungs-
storung, Depression und anhaltende schwere Trauer an, die sich in Untersuchungen als
wirksam erwiesen (siehe Wagner et al. (2014) [241]).

In Deutschland ist bisher eine ambulante Internet-Therapie (net-step) des Ambulanten
Zentrums und der Tageskliniken Neuss gegen Depression, soziale Angst und Panik-
stérung nach Durchflhrung einer bestatigenden Wirksamkeitsstudie in die Regelver-
sorgung integriert worden. Die Kosten fiir die Behandlung werden von der AOK Uber-
nommen. Aktuell erprobt auch die TK eine Internet-Psychotherapie (TK-Depressions-
Coach) fir die Anwendungsbereiche Pravention, Diagnostik und Rehabilitation (siehe
auch Abschnitt 5.2.1.4).

Im privatwirtschaftlichen Bereich ist deprexis das soweit bekannteste, mehrfach evalu-
ierte (Schroder et al. (2014) [211], Meyer et al. (2015) [164]) Angebot, das auch als
Erganzung im Rahmen einer konventionellen Therapie Anwendung findet [83]. Derzeit
erfolgen Studien in Kooperation mit der DAK-Gesundheit, dem Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) und der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV). Das vom
Centre for Mental Health Research (NIMHR) der Australian National University verhal-
tenstherapeutische Selbsthilfeprogramm MoodGYM zur Vorbeugung von depressiven
Symptomen wird vom Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
(ISAP) an der Medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig evaluiert. Es ist vorgesehen,
das Programm nach Abschluss der Untersuchung voraussichtlich ab 2016 Nutzern in
Deutschland kostenfrei zur Verfligung zu stellen.
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Weitere ausgewahlte Beispiele

Aus der Vielfalt der diversen Indikationen, in denen TR-Ansatze ausgetestet werden,
seien die folgenden kurz erwahnt:

— FUr Augenerkrankungen (»low vision«) befindet sich ein systematischer Cochrane
Review in Vorbereitung (vgl. Bittner et al. (2014) [27]).

— Flr Phantomschmerz (engl. Phantom Limb Pain, PLP) wird derzeit eine RCT durchge-
flhrt (Rothgangel et al. (2015) [197], siehe auch Abschnitt 4.7 und 5.2.1.4).

— Mit der Wirkung, die TR auf Depression nach einem Schlaganfall hat, beschaftigt
sich eine von Linder et al. (2015) durchgefiihrte RCT [150].

4.6 Evaluation von Telerehabilitationskonzepten

Die Abschnitte 4.4 und 4.5 haben hinreichend verdeutlicht, dass auch fir die TR
konkrete Nachweise ihrer Effektivitat beziglich samtlicher Outcome-Kategorien — von
den klinischen Wirkungen und auf den Prozess sowie auf andere Versorgungsbereiche
bezogenen Outcomes bis zu den dkonomischen Outcomes — erforderlich sind. Noch
bestehende Lucken wurden in Abschnitt 4.5 benannt. Haufig werden dabei die als
»Goldstandard« der empirischen Forschung geltenden RCTs eingefordert.

Bereits der in Abschnitt 4.4 erwahnte Beitrag von Kairy et al. (2009) auBert sich jedoch
kritisch zu einer ausschlieBlichen Fokussierung auf HTAs und deren Forderung nach
RCTs, wenn es um die Evaluation telemedizinischer Konzepte und damit auch TR geht
([130], S. 445). In jingerer Zeit duBert sich unter explizitem Verweis auf den britischen
»Whole System Demonstrator« u. a. Hendy et al. (2012) [105] skeptisch zum Ansatz,
ausschlieBlich auf RCTs bei der Evaluation von innovativen Konzepten in der Gesund-
heitsversorgung zu setzen. Als grundsatzliche Informationsquelle zu den Methoden, mit
denen telemedizinische Konzepte evaluiert werden, eignet sich Ekeland et al. (2012)
[67]. Dieser Beitrag identifiziert auch Licken und unterbreitet Vorschlage zur Weiter-
entwicklung. Im gleichen Geist skizzieren an Hand einer Fallstudie zu einem Diabetes-
Programm Agboola et al. (2014) pragmatische Evaluationsansatze (»'Real-World'
Practical Evaluation Strategies«) [2].

Jansen-Kosterink (2014) fasst zusammen, welche Probleme beim Einsatz von RCTs als
alleinigem Evaluationsdesign bestehen ([115], S. 13):

— Vorbereitung und Durchfihrung einer RCT erstrecken sich notwendigerweise Uber
einen langeren Zeitraum. Wahrenddessen schreitet jedoch die technologische Ent-
wicklung fort, weshalb zu Planungsbeginn aktuelle Technik bereits in der Durchfih-
rungsphase von den Nutzern als veraltet wahrgenommen wird und nicht Uber das
mit der dann aktuellen Technik realisierbare Potenzial verfligt.

— Um eine Kontrollgruppe verfligbar zu haben, werden telemedizinische Konzepte
haufig in Form von Stand-alone-Services umgesetzt. Damit kdnnen sie ihr volles
Potenzial nicht entfalten, da keine Einbindung in die alltaglichen Gesundheits-
versorgungsroutinen erfolgt. Sobald eine wirkliche Integration in den klinischen
Alltag vorgenommen wird, missen organisatorische Umbauten stattfinden, durch
die keine Kontrollgruppen mehr verfligbar sind, weshalb Ersatzkonstruktionen
bemht werden mdssen.
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4.7

— Bei TR kann die eingesetzte Technologie auf die Praferenzen und das individuelle
Leistungsvermogen der einzelnen Patienten angepasst werden (a. a. O., S. 66). Im
Rahmen einer RCT ist diese Variabilitdt nicht moglich. Zudem macht es wenig Sinn,
der Technik wenig zugeneigte Probanden in die Interventionsgruppe einer kontrol-
lierten Studie (unabhangig vom konkreten Design) aufzunehmen.

Entsprechend pladiert Jansen-Kosterink (2014) fiir weniger konservative Studiendesigns
und nennt als Beispiel u. a. »factorial design« (a. a. O., S. 67). In Weiterentwicklung
von DeChant et al. (1996) [49] schlagt der Beitrag ein vierstufiges Evaluationsschema
vor ([115], S. 125 ff.), das ausgehend von einer Einschatzung des Reifegrads der ver-
wendeten Technologie den Aspekten Evaluationsziele, Evaluationskontext, Evaluations-
methoden und Evaluationsendpunkten spezielle Aufmerksamkeit zukommen lasst.
Hauptsachlich zielt dieser Evaluationsansatz darauf ab, innovativen technologischen
Ansatzen eine adaquate Entwicklungschance zur vollstandigen Realisierung des ihnen
innewohnenden Potenzials zu gewahren und sie gerade nicht durch zu friih gestellte
hohe Erwartungen in Form komplexer Evaluationsszenarien zu »ersticken«.

In den ersten beiden Stufen arbeitet man sich Gber experimentelle Evaluationsmetho-
den von der Machbarkeit (»feasibility«) und Handhabbarkeit (»usability«) zu einer
ersten Untersuchung der potenziellen Effekte vor. Sofern die ersten beiden Evaluations-
stufen positive Ergebnisse liefern, sind in den nun folgenden beiden Stufen die Studien
dann zwingend in die alltagliche klinische Praxis einzubetten, um u. a. in gro3 angeleg-
ten Kohorten-Studien in beobachtenden Designs die Effektivitat (»effectiveness«) und
systemweite Nutzung (»adoption«) zu belegen sowie auf Basis einer fundierten
Betrachtung der 6konomischen Aspekte die Entwicklung passender Geschaftsmodelle
voranzutreiben.

Auch in Deutschland wird die Diskussion dartber gefiihrt, wie telemedizinische Kon-
zepte sinnvoll evaluiert werden sollten. Den Impuls durch den Methodenbeitrag von
Beckers (2014) [21] wird der im November 2015 stattfindende 6. Nationale Fachkon-
gress Telemedizin aufnehmen. Passenderweise ist dieses Treffen der Telemedizin-
Community mit dem Motto »Evaluation — Qualitat — Forschung« Gberschrieben
(Deutsche Gesellschaft fur Telemedizin [53]).

Laufende Forschungsarbeiten

Diverse Datenbanken informieren sowohl Gber abgeschlossene als auch Gber laufende
Forschungsarbeiten im Gesundheitsbereich. PROSPERO (University of York, Centre for
Reviews and Dissemination [234]) stellt einen guten Startpunkt dar, um sich Gber
laufende systematische Uberblicksstudien (»systematic reviews«) zu informieren. Eine
Ende Juni 2015 durchgefiihrte Suche zu TR als Bestandteil des Review-Titels unter-
streicht, dass fur TR eine groBe Aktivitat zu verzeichnen ist: Aktuell werden sieben
Auswertungen von Studien bezlglich diverser Indikationen erstellt. Dabei reicht das
Spektrum der untersuchten Rehabilitationsbereiche von orthopadischen Indikationen
Uber Augenerkrankungen bis zur Bewegungstherapie flir Brustkrebspatienten. Zudem
wurde im Dezember 2014 von Panda et al. ein (noch nicht publizierter) Uberblick zur
Effizienz der TR fUr die Rehabilitation nach TKA abgeschlossen ([177], siehe

Abschnitt 4.5.3).

Wootton (2012) sieht die vorliegenden Studien flr den von ihm betrachteten Bereich
des telemedizinischen Managements chronischer Erkrankungen kritisch: »The evidence
base for the value of telemedicine in managing chronic diseases is on the whole weak
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and contradictory« ([246], S. 219). Beinahe sarkastisch erscheint sein Hinweis auf eine
erforderliche Ausweitung des Untersuchungszeitraums, um erst aussagekraftige Ergeb-
nisse gewinnen zu kénnen: »[...] it seems unlikely that in a chronic disease, any inter-
vention can have much effect unless applied for a long period. Future studies might
consider interventions lasting years rather than months« (ibidem). Auf die in den
meisten der vorliegenden Studien sehr kurz gewahlten Anwendungszeitraume verweist
auch Goldstein und O’Hoski (2014) ([90], S. 947).

Kairy et al. (2009) weist darauf hin, dass zwischen der Durchflihrung einer Studie, der
anschlieBenden Veroffentlichung und einer Aufnahme sowie Auswertung im Rahmen
eines systematischen Uberblicks einige Zeit vergehen kann ([130], S. 445). Aus diesem
Grund sind Informationsquellen zu aktuell laufenden Studienaktivitdten von besonde-
rem Wert. Die Datenbank ClinicalTrials.gov (U. S. National Institutes of Health [236]) ist
eine ausgewiesene Quelle zur gezielten Information Uber die weltweiten Aktivitaten in
der klinischen Forschung und damit auch zum Einsatz von TR. Eine Ende Juni 2015
durchgefuhrte Suche (Eingabe von TR in die allgemeine Suchmaoglichkeit) lieferte 40
Forschungsvorhaben zu diversen Untersuchungsgegenstanden und in unterschiedlichen
Zustanden, von »not yet recruiting« und »recruiting« sowie »enrolling by invitation«
Uber »active, not recruiting« bis zu »completed«, »unknown« oder »terminatedx.

Das Deutsche Telemedizinportal stellt eine Moglichkeit dar, sich Gber die Projektland-
schaft im umfassend verstandenen Bereich der Telemedizin in Deutschland zu
informieren. Ahnlich den anderen genannten Informationsportalen besteht der Ansatz
darin, dass die Mitglieder eigenstandig Informationen zu Projektvorhaben einstellen,
damit die gesamte Community im dadurch geschaffenen Bestand recherchieren und
die Informationen fiir eigene Zwecke nutzen kann (B6ckmann et al. (2014) [28]).

FUr den hier verfolgten Betrachtungsgegenstand sind die folgenden, in der aktiven
Planung bzw. bereits in der Durchflhrung befindlichen Studien bezuglich der
Erprobung telemedizinischer Konzepte in der Rehabilitation besonders relevant:

1 Effectiveness of a comprehensive telerehabilitation program for the heart

(Telerehab Il)

— Einsatzbereich: TR in der kardiologischen Rehabilitation

— Studienart und angestrebte StichprobengréBe: RCT mit 140 Patienten

— Ziele: Nachweis der langfristigen Effektivitat im Vergleich mit einer Prasenz-CR

— Status: Auswertungsphase

—  Weitere Informationen
— ISRCTN29243064 in der ISRCTN Registry (BioMed Central [26]) bzw. im von

der WHO betriebenen ICTRP Search Portal (World Health Organization [247])

— Frederix et al. (2015) [74], Frederix et al. (2015) [75]

2 Telerehabilitation in Coronary Heart Disease (TRiCH)
— Einsatzbereich: TR in der kardiologischen Rehabilitation
— Studienart und angestrebte StichprobengréBe: RCT mit 105 Patienten [14]
— Ziele: Nachweis der langfristigen Effektivitat im Vergleich mit einer Prasenz-CR
— Status: Rekrutierungsphase (gemaB den Angaben in Avila et al. (2014) [14])
— Weitere Informationen
— NCT02047942 in U. S. National Institutes of Health [236]
— Auvilaetal (2014)[14]
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3 Effects of cardiac telerehabilitation in patients with coronary artery disease using a
personalized patient-centred ICT platform: the SmartCare-CAD study
— Einsatzbereich: TR in der kardiologischen Rehabilitation
— Studienart und angestrebte StichprobengréBe: RCT mit 300 Patienten
— Ziele: Nachweis der langfristigen Effektivitat im Vergleich mit einer Prasenz-CR,
Durchfiihrung einer CEA
— Status: Planung (Vor-Rekrutierungsphase)
—  Weitere Informationen
— NTR5156 im von der WHO betriebenen ICTRP Search Portal (World Health
Organization [247])
— Nederlands Trial Register [167]

4 HTRBIP-Trial

— Einsatzbereich: TR in der neurologischen Rehabilitation nach einem Schlaganfall
(»brain infarction«)

— Studienart und angestrebte StichprobengréBe: RCT mit 210 Patienten [118]

— Ziele: Nachweis der Effektivitat und Sicherheit im Vergleich mit einer
Prasenzrehabilitation

— Status: Rekrutierungsphase

— Weitere Informationen
— ChiCTR-TRC-14005233 im von der WHO betriebenen ICTRP Search Portal

(World Health Organization [247])

— Jinetal (2015)[118]

5 (Train-Studie des Norwegian Center for Integrated Care and Telemedicine (NST)
— Einsatzbereich: TR in der Rehabilitation von COPD-Patienten
— Studienart und angestrebte StichprobengroBe: RCT mit 120 Patienten
— Ziele: Nachweis der Effektivitat mit Blick sowohl auf klinische als auch prozess-
bezogene Outcomes, Durchfihrung einer CEA
— Status: Rekrutierungsphase
— Weitere Informationen
— NCT02258646 in U. S. National Institutes of Health [236]
— Norwegian Centre for Integrated Care and Telemedicine [170]
— Die vorangegangene Pilotstudie beschreibt Zanaboni et al. (2013) [251].

6 PACT-Studie

— Einsatzbereich: TR in der Rehabilitation von Amputations-Patienten/ Phantom-
schmerz (engl. Phantom Limb Pain, PLP)

— Studienart und angestrebte StichprobengréBe: RCT mit 105 Patienten

— Ziele: Nachweis der Effektivitat einer TR, Durchflihrung einer CEA

— Status: Durchfiihrungsphase (bei laufender Rekrutierung [128])

—  Weitere Informationen
— NCT02076490 in U. S. National Institutes of Health [236]
— Rothgangel et al. (2015) [197]
— Siehe auch Abschnitt 5.2.1.4

36 © Fraunhofer FOKUS



Stand der Forschung zur Telerehabilitation

/  ReMove-IT

Einsatzbereich: TR in der orthopadischen Rehabilitation

Studienart und angestrebte StichprobengréBe: CCT mit 110 Patienten
Ziele: Nachweis der Effektivitat einer TR

Status: Planungsphase

Weitere Informationen: Siehe Anhang A.2.2

Tousignant und Mampuya (2015) kindigt eine Pilotstudie zu einer ganzheitlichen
kardiologischen TR im hauslichen Bereich an, deren Ziele im Nachweis der Durchfihr-
barkeit, Akzeptanz und Zuverlassigkeit eines derartigen TR-Programms bestehen. Des
Weiteren sollen die Wirksamkeit (»efficacy«), die Sicherheit und die Kosten evaluiert
werden. Ebenso sollen Hinweise gewonnen werden, fir welche Patientengruppe TR in
welchem MalBe geeignet ist ([227], S. 75).

Die angekiindigte Pilotstudie soll 20 Patienten mit Herzfehler berlcksichtigen und
technologisch auf einer bereits in diversen TR-Szenarien erprobten Videokonferenz-
plattform aufbauen. Der Start war fUr das Frihjahr 2015 vorgesehen, die Pilotstudie ist
Teil der Vorbereitung eines »large non-inferiority randomized trial« (ibidem).
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5 Stand der Praxis fUr medizinische Assistenzsysteme in der
Pravention, Rehabilitation und Nachsorge

In jingster Zeit erfahren telemedizinische Anwendungen fir die Erfassung von Vital-
und Bewegungsdaten einen vermehrten Zuspruch (siehe die einzelnen Beispiele in
Abschnitt 5.2). Mit diesen multimedialen, sensorbasierten Trainings- und Therapie-
formen besteht grundsatzlich die Méglichkeit, Rehabilitations- und Praventions-
maBnahmen in das hdusliche Umfeld zu verlagern. Die Systeme kénnen aber auch im
stationdren Bereich und damit z. B. in Krankenhausern oder Reha-Kliniken eingesetzt
werden.

Generell kann man bei der Art der existierenden Systeme zwischen mobilen bzw. orts-
fest installierten, d. h. ambienten Teilsystemen unterscheiden. Zur Bewegungsaktivie-
rung in der stationaren und ambulanten Rehabilitation sowie im Alltag des Patienten
gibt es rein mechanische Systeme wie z. B. die Heim- oder Fahrradtrainer. Zunehmende
Verbreitung finden aber auch telemedizinische Anwendungen fiir das Monitoring von
Bewegungsverhalten, z. B. als mobiler Fitnessbegleiter auf dem Smartphone.

Im Folgenden wird der Begriff des »medizinischen Assistenzsystems« fiir die Bereiche
der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge definiert. Daraufhin werden beispielhaft
ausgewahlte Projekte aus den Anwendungsbereichen TR und Teletherapie vorgestellt.

5.1 Begriffsdefinition eines medizinischen Assistenzsystems

Der Begriff des Assistenzsystems Iasst sich in einer Vielzahl von Anwendungsdomanen
wiederfinden. Neben Fahrerassistenzsystemen finden sich weitere Anwendungen in der
Logistik- und Baubranche, aber auch in der Medizin.

Abbildung 2 zeigt schematisch, dass Assistenzsysteme ganz allgemein gekennzeichnet
sind durch eine verlassliche Datenbasis (1), zuverlassige Erkennungsmethoden der Ist-
Situation (2) sowie Analysemethoden zur Interpretation der erfassten Daten (3), die auf
der verlasslichen Datenbasis aufbauen. Die analysierten Daten werden nach Anwen-
dung der Analysemethoden Uber eine Mensch-Maschine-Schnittstelle (4) an den Nutzer
ausgegeben. Die zu interpretierenden Daten werden haufig von Sensoren bzw.
Medizingeraten (5) bereitgestellt, kdnnen aber auch aus anderen Systemen integriert
werden. Assistenzsysteme unterstltzen die Nutzer durch die Anwendung mitunter
komplexer Datenverarbeitungsmethoden bei der Entscheidungsfindung und leiten ihn
durch Feedback bei der Durchfiihrung einzelner Aktivitaten unmittelbar an.

Eine Definition flr »technische Assistenzsysteme« hat das IEGUS - Institut fir Europai-
sche Gesundheits- und Sozialwirtschaft GmbH in einer gemeinsamen Studie mit dem
VDI/ VDE-IT erarbeitet:

»Technische Assistenzsysteme sind technische Hilfsmittel, insbesondere auf Basis von
Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT), zur Unterstiitzung Pflegebed(irf-
tiger (einschlieBSlich "Pflegestufe 0") im héauslichen Umfeld. Basistechnologien der IKT
sind Elektronik und Mikrosystemtechnik, Softwaretechnik und Daten- bzw. Wissens-
verarbeitung sowie Kommunikationstechnologien und Netze. « [112]
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Zur Prazisierung/ Spezialisierung dieser Definition wird im weiteren Verlauf des Berichts
der Begriff »medizinisches Assistenzsystem« in der Pravention, Rehabilitation und
Nachsorge wie folgt verwendet:

»Medizinische Assistenzsysteme in der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge unter-
stutzen Arzte, Therapeuten und Patienten bei der Durchfiihrung der angeordneten
Behandlung. Dies beinhaltet Funktionen fiir die Therapieplanung, die Kontrolle des
Therapiefortschritts und deren ggf. notwendige Anpassung. Zu diesem Zweck setzen
sich diese aus Medlizinsensoren und -gerdten, Programmen zur Datenverarbeitung,
Programmen fir die Visualisierung und Nutzerinteraktion sowie sicheren Kommunika-
tionstechnologien und -netzen zusammen. «

Abbildung 2 Uberblicksartige Darstellung eines medizinischen Assistenzsystems

( 2\ ( )

Nutzerinteraktion, Visualisierung, Feedback (4)

Situationserkennung, Datenanalyse (2,3)

Hardware, Sensoren,
Medizingerate (5)

Datenbasis (1)

Nutzer L

Im Folgenden wird versucht, den Begriff des »medizinischen Assistenzsystems« auf die
TR anzuwenden und aus der Analyse einzelne grundlegende Systemfunktionalitaten
wie auch anwendungsspezifische Informationsdienste abzuleiten. Fiir die Systematisie-
rung wird ein Schichtenmodell verwendet. Jede Schicht stellt der darlberliegenden
Schicht bestimmte Dienste und technische Komponenten bereit.

Orientierungsachsen sind:

1 Der medizinische Fachbereich, in dem Telemedizin eingesetzt wird, oder die
konkrete medizinische Indikation, die mit Hilfe der Telemedizintechnologie
untersttzt wird (z. B. Teleradiologie oder Teleneurologie etc.).

2 Der Anwendungsbereich, d. h. der medizinische Sektor der Versorgungsstruktur,
innerhalb dessen das medizinische Assistenzsystem eingesetzt wird (z. B.
Teletherapie, Telepravention, TR etc.).

3 Die Funktionen technischer und informationsverarbeitender Art, die im
Behandlungsprozess durch den Einsatz von ICT unterstlitzt werden (z. B. Telekonsil,
Telemonitoring etc.).

Ein umfassendes Telerehabilitationssystem setzt sich im Ganzen oder zu Teilen aus
folgenden technischen, modularen Komponenten und Diensten zusammen (siehe
Abbildung 3):

Die Anwendungsebene bezeichnet den medizinischen Fachbereich oder die Indikation,
in der ein medizinisches Assistenzsystem eingesetzt wird. Bekannte Anwendungsgebie-
te von Assistenzsystemen sind Teletherapie, TR, Teleradiologie, Telepathologie,
Telechirurgie etc.
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Abbildung 3

Die Interaktionsebene dient dazu, den Nutzern einzelne Funktionen der Dienstebene
anzuzeigen und ihnen zu assistieren. Sie unterstltzt die konkrete Interaktion zwischen
System und Benutzer. Die Funktionen kénnen z. B. die Visualisierung von
Therapieinhalten (Therapieplane, Therapieergebnisse), Feedbacksignale an den Nutzer,
aber auch Menufiihrungen und Anleitungen zur Programmnutzung sein.

Die Dienstebene bezeichnet komplexere Dienste, die sich aus den technischen Kom-
ponenten und Modulen der darunterliegenden Systemschichten zusammensetzen
lassen. Die Dienste konnen in jedem der vorgenannten Anwendungsgebiete eingesetzt
werden. Sie umfassen Telemonitoring, Telekonsil, Telecoaching, Telekollaboration,
Terminplanung, Information, Schulung etc.

Die Kommunikationsebene, die Datenebene sowie die optional einsetzbaren Medizin-
geréate und Sensoren bilden die technische Basis eines Telerehabilitationssystems. Diese
beinhaltet technische Komponenten fir Autorisierung, Verschlisselung, Netzwerkma-
nagement, DatenUbertragung (Vital- und Bewegungsdaten, Therapieergebnisse) und
stellt verschiedene Kommunikationskanale bereit (z. B. Textnachrichten, Telefonie,
Videofonie).

Auf der Datenebene werden die unterschiedlichen Datenarten erfasst, integriert und
verarbeitet. Dies konnen z. B. Nutzerdaten (Stamm- und Versichertendaten, Diagnose-
daten etc.), Abrechnungsdaten oder therapeutisch relevante Vital- und Bewegungs-
daten sowie Kognitionsdaten sein. Mit Verfahren der Datenanalyse konnen die
erfassten Daten fUr die Nutzerinteraktion und Therapiesteuerung verarbeitet werden.

Die Sensoren und Medizingerate dienen als Datenquellen, deren Inhalt entweder direkt
Ubertragen oder zu Therapieergebnissen weiterverarbeitet wird.

Schichten eines Telerehabilitationssystems

Anwendungs- ( Teletherapie, Telerehabilitation, Teleradiologie, Telepathologie, Telechirurgie A
ebene etc.
.
s
Interaktions- Multimodale Ein- und Ausgabemedien (visuell, akustisch, taktil)
ebene

Telekonsil, Telemonitoring, Telecoaching, Terminplanung, Information,

Dienstebene Schulung etc.

. . ("
Kommunikations- Autorisierung, Verschliisselung, Netzwerkmanagement,

ebene Dateniibertragung, Kommunikationskanéle

N J

~
Datenebene Datenerfassung, -integration und -analyse, Nutzerdaten, Therapiedaten,
Therapieinhalte und -plane

. J
Hardware/ ( h
Medizingeréte Einzelsensaren, Sensorsysteme, Medizingerate

N J
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5.2

5.2.1

5.2.1.1

Projekte und Beispielanwendungen

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick Giber beispielhaft ausgewahlte nationale
und internationale Projekte. Die Auswahl basiert auf den Kenntnissen Uber den Stand
der Praxis, die auf der mehrjahrigen Beobachtung des Anwendungsgebiets TR und der
Entwicklung des Gesamtsystems MeineReha® basieren. Die Beobachtungen und
Recherchen wurden auf einer Vielzahl von Fachkongressen, Messen und Workshops
durchgeflhrt. Zusatzlich wurde eine ausgiebige Recherche im deutschen Telemedizin-
portal durchgeflihrt [28], wobei die Angaben im Regelfall durch Nutzung komplemen-
tarer Quellen oder direkte Anfragen bei den Projektverantwortlichen abgesichert und
erganzt wurden. Das gleiche Vorgehen wurde zwecks Komplettierung der Angaben
gewahlt. Die getroffene Auswahl erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und soll
den Lesern lediglich einen Eindruck Uber den Stand der technischen Entwicklungen und
den Stand der Praxis vermitteln. Sofern vorhanden werden zum Abschluss der Projekt-
beschreibungen zentrale Publikationen angegeben.

Nationale Projekte

Kardiologische Rehabilitation

Das Programm AUTARK (Ambulante und telemedizinisch unterstitzte Anschluss-
Rehabilitation nach Koronar-/ Klappen-Operationen) existiert seit 2005. Durch die
ambulante Rehabilitation mit Hilfe von AUTARK soll eine Steigerung der Leistungs-
fahigkeit und eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat des Versicherten erreicht
werden. Dies beinhaltet korperliche Trainingsprogramme, Haus- und Facharztunter-
suchungen sowie eine telemedizinische Betreuung durch das Institut fir angewandte
Telemedizin (IFAT) am Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen. Des
Weiteren sollen Risikofaktoren wie Ubergewicht oder Nikotinkonsum durch eine
Anderung der personlichen Lebensgewohnheiten des Versicherten positiv beeinflusst
werden. Neben dem Rehabilitationsziel soll auch die Schaffung effizienterer und wirt-
schaftlicherer Versorgungsstrukturen in der Rehabilitation herzchirurgisch behandelter
Versicherter durch den Einsatz neuer telemedizinischer Mittel geférdert werden.

Im Behandlungsablauf werden die Patienten mit einem mobilen EKG-Gerét und einem
Fahrradergometer ausgestattet Der Behandelte leitet mindestens einmal pro Woche ein
EKG ab und teilt dieses per Telefon dem behandelnden Arzt mit. Anhand der Ergebnis-
se der Auswertung des EKGs und auf Basis von Begleituntersuchungen werden die
Trainingsplane aktualisiert. In einer von 06/2005 — 06/2009 durchgefiihrten Evaluation
nahmen 337 Patienten am Programm teil, deren Fortschritte mit denen einer 34-kdpfi-
gen Kontrollgruppe verglichen wurden.

Projektbezogene Publikationen: Kértke et al. (2009) [141], Kortke et al. (2006) [142]

Das Projekt CardioBBEAT (Gesundheitsbkonomische Methodenentwicklung am Beispiel
der Evaluation einer technologiebasierten, sektorlbergreifenden Intervention zur Ver-
sorqung chronisch kranker Patienten) wurde im Zeitraum 01.03.2009 - 31.03.2015
durchgeflhrt und richtete sich an Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz [113] [17].
Ziel dieses Projekts war es, die Kosteneffektivitat der eingesetzten telemedizinischen
Versorgung zu ermitteln, den gesundheitsdkonomischen Methodenbaukasten weiter-
zuentwickeln, wiederholte stationare Aufenthalte zu vermeiden, die Lebensqualitat zu
steigern, das Eigenpflegeverhalten (Self-Management) sowie die Therapietreue

42

© Fraunhofer FOKUS



Stand der Praxis fir medizinische Assistenzsysteme in der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge

(Compliance) zu verbessern. Bei den Patienten wurden taglich die Parameter Gewicht,
Blutdruck und Puls gemessen und durch das Telemedizingerat »Motiva®« Uber eine
sichere, kabellose Verbindung an die klinischen Priifzentren geschickt und dort analy-
siert. Uber das Monitoring-System konnten die Arzte den aktuellen Zustand der Patien-
ten kontinuierlich Gberwachen und somit Risikosituationen friihzeitig erkennen. Gaben
die Daten Anlass zur Sorge, wurden vom System entsprechende individualisierte, ziel-
gerichtete sowie krankheitsspezifische Meldungen an die Patienten und das medizini-
sche Personal ausgegeben. Eine Evaluation hinsichtlich medizinischer, technischer,
Okonomischer Aspekte wurde durchgeflhrt. Ebenso wurden die Usability und die
Therapietreue der Patienten evaluiert.

Das Projekt wurde als eine randomisierte, kontrollierte, offene, multizentrische Studie
unter der Leitung des Instituts fir Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaf-
ten der Universitat Bayreuth durchgefihrt. Dazu nahmen 626 chronisch leidende
Patienten aus zehn klinischen Prifzentren (in Bayern, Berlin, Hamburg und Nordrhein-
Westfalen) an der Untersuchung teil. In der Interventionsgruppe wurden 302 Patienten
durch Telemonitoring unterstutzt. In der Kontrollgruppe waren 324 Personen vertreten.
Alle Patienten erhielten in einem Zeitraum von zwélf Monaten ambulant eine leitlinien-
orientierte Behandlung entsprechend der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Kardiologie. Die Interventionsgruppe wurde darlber hinaus mit bidirektionaler Tele-
medizinunterstltzung nach dem Versorgungsplan, personalisiertem Feedback,
automatisierten Fragebogen, Erinnerungen und Telefonkontakten unterstiitzt. Die
Auswertung der erfassten Datenbasis ist angelaufen. Mit den konkreten Ergebnissen ist
Ende 2015 zu rechnen.

Projektbezogene Publikationen: Handlbauer et al. (2014) [100]

Das Projekt Fontane (Gesundheitsregion der Zukunft Nordbrandenburg) wurde im Zeit-
raum 01.09.2009 — 28.02.2015 von der Charité Universitatsmedizin fur Patienten mit
Herzinsuffizienz und Praklampsie durchgefihrt. Ziel dieses Projekts war es, mit Hilfe von
Telemedizin dem Arztemanagel (in landlichen Regionen) entgegenzuwirken, die medizi-
nische Versorgung zu verbessern und die Hausarzte in ihrer Betreuung von kardiologi-
schen Risikopatienten zu unterstitzen. Die Patienten erhielten verschiedene medizi-
nische Messgerate, mit denen sie taglich EKG, Blutdruck und Gewicht gemessen sowie
eine Selbsteinschatzung des Wohlbefindens gegeben haben. Diese Werte wurden tber
Bluetooth und Mobilfunk automatisch an das angegliederte Telemedizinzentrum Uber-
mittelt. Die Facharzte und -pfleger befundeten die dort eingehenden Daten unter
Berlicksichtigung der Patientenhistorie und den medizinischen Leitlinien fir CHF und
leiteten bei Veranderungen/ Verschlechterung verschiedene MaBnahmen ein: z. B. tele-
fonische Kontaktaufnahme, Veranderungen der Therapie (z. B. Dosisanpassung der
Medikamente), Verhaltensdnderungen des Patienten (z. B. Reduzierung der Trinkmen-
ge), Alarmierung des Notarztes und Ubergabe medizinischer Informationen an diesen.

An der randomisierten, kontrollierten, prospektiven, multizentrischen, offenen Studie
»Telemedical Interventional Management in Heart Failure ll« (vgl. NCT01878630 in

U. S. National Institutes of Health [236]) nehmen 1500 an chronischer Herzschwache
erkrankte Patienten teil. Die Evaluation soll den Nachweis fir die » Uberlegenheit eines
telemedizinischen Therapiemanagementansatzes bei Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz (HI) hinsichtlich ungeplanter HI-Hospitalisierung, Tod und Lebensqualitdt im
Vergleich zu Standardtherapie« erbringen. DarUber hinaus soll die » Gleichwertigkeit
eines telemedizinischen Therapiemanagementansatzes bei Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz und Komorbiditdten im strukturschwachen landlichen Raum und in der
Metropolenregion« festgestellt werden [253].
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5.2.1.2

Projektbezogene Publikationen: Scherf und Downes (2013) [205], Prescher und Kéhler
(2012) [186]

Das Versorgungsprogramm AOK-Curaplan Herz Plus unterteilt sich in zwei Segmente,
welche auf die Bedlrfnisse von Herzinsuffizienzpatienten abgestimmt sind. Das seit
2006 von der AOK getragene Programm enthalt konkret einen Selektivvertrag zur Ver-
sorgung von Hochrisikopatienten (bekannt als » Cordiva«) sowie eine AOK-interne
Telefonie zur Betreuung von Patienten mit mittlerem Risiko (bekannt als » AOK-Cura-
plan Herz«). Diese sollen, erganzend zur arztlichen Behandlung, regelmaBig durch
ausgebildete Mitarbeiter zu Verhalten im Alltag, Gewicht, Puls, Blutdruck und konkre-
ten Symptomen wie Odemen, Luftnot befragt und an die Medikamenteneinnahme
erinnert werden. Schwerstbetroffene Patienten kdnnen zusatzlich zur telefonischen
Beratung in Hinsicht auf ihr Kérpergewicht Gberwacht werden. Dabei erhalt der Patient
eine Waage mit Modemanschluss, so dass das gemessene Gewicht automatisch an das
Betreuungszentrum Ubermittelt wird. Die gesammelten Daten kénnen dem Haus- und
Facharzt sowie der Klinik zur Verflgung gestellt werden. Auf Basis der entstandenen
Dokumentation soll eine mogliche Dekompensation des Patienten friih erkannt
werden, um eine schnelle Intervention zu ermoglichen.

Zwecks Evaluation der Wirksamkeit des entwickelten Herzprogramms AOK-Curaplan
Herz Plus (speziell des Segments zur Betreuung von Hochrisikopatienten) wurden 1.943
Programmteilnehmer mit einer Kontrollgruppe von 3.719 Patienten nach einer »inten-
tion-to-treat«-Methode verglichen. Zu Beginn der Studie wiesen beide Gruppen ahnli-
che Voraussetzungen hinsichtlich des Schweregrads der Erkrankung und des Alters auf.
Die Untersuchung erfolgte mit Fokus auf medizinische und gesundheitsékonomische
Aspekte. Im Rahmen einer Sensitivitdtsanalyse wurde festgestellt, dass 1.381 nachweis-
lich aktiv teilnehmende Patienten in der zweijahrigen Phase nach Teilnahmebeginn eine
70 Prozent hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit aufwiesen als Nichtteilnehmer. Aus
dkonomischer Sicht fUhrte der verfolgte Ansatz zu Einspareffekten, die insbesondere in
der Sensitivitatsanalyse signifikant Gber den Programmkosten lagen (AOK Nordost [8]).

Projektbezogene Publikationen: Marin (2015) [157], Heese (2010) [102]

Neurologische Rehabilitation

Das Projekt Synchrotel (Alltags- und Partizipationsorientierte Tele Online-Sprach-Thera-
pie bei schwerer Aphasie) wurde im Zeitraum 01.01.2005 - 31.12.2008 fir die
Behandlung neurologischer Patienten mit schwerer und mittelschwerer chronischer
Aphasie vom Bezirkskrankenhaus Bayreuth durchgefihrt. Im Rahmen des Projekts
wurden eine spezielle Hard- und Software (Computer mit ferngesteuerten Kameras, 4
Bildschirme, integrierte Mikrofone) entwickelt, die eine zeitsynchrone interaktive
Teletherapie im Rahmen der Rehabilitation und kurativen Therapie ermoglicht. Damit
war die Kommunikation in Echtzeit durch die Verwendung eines interaktiven
Videosystems maglich, die die traditionelle Sprachtherapie mit telemedizinischen
Mitteln nachbildet.

In einer prospektiven Vergleichsstudie (face-to-face vs. screen-to-screen) wurde die
Effizienz der telemedizinischen Online-Sprachtherapie bei 16 Patienten mit schwerer
chronischer Global- und Broca-Aphasie als Folgen eines Hirninfarkts Gberprift. Im
Rahmen der Intervention sollte die Effektivitat der in Synchrotel umgesetzten therapeu-
tischen Methoden mit konventioneller Sprachtherapie verglichen werden. DarUber
hinaus sollte festgestellt werden, welche sprachtherapeutischen Interventionen bei
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Aphasikern zu Verbesserungen fihren und inwiefern sich der Verbesserungsprozess bei
Prasenztherapie gegenlber Synchrotel unterscheidet. Im Rahmen der Studie fanden
insgesamt 402 Einzelbehandlungen statt. Das primare Studienziel war es, die synchrone
Teletherapie als neue zusatzliche Sprachtherapieform zu etablieren. In beiden Gruppen
konnten signifikante Verbesserungen sowohl auf Einzelfallniveau als auch auf Gruppen-
niveau nachgewiesen werden, dabei zeigten sich positive Veranderungen haufiger in
der Teletherapiegruppe. Die Untersuchungen zeigten Leistungsverbesserungen auf der
Symptomebene als auch Therapieeffekte im kommunikativ-pragmatischen Bereich.
Trotz chronischer Aphasie waren Schweregradverbesserungen und zweimal ein
Syndromwandel testdiagnostisch durch den Aachener Aphasie-Test (AAT) nachweisbar.

Projektbezogene Publikationen: Vauth et al. (2015) [238], Vauth et al. (2014) [239]

Im Rahmen des Projekts SmartSenior wurde vom Fraunhofer FOKUS zusammen mit den
Projektpartnern Charité Universitatsmedizin, Nuromedia GmbH, Otto Bock HealthCare
Deutschland GmbH, Humotion GmbH und dem Deutschen Forschungszentrum fur
Kinstliche Intelligenz (DFKI), Projektblro Berlin, im Zeitraum 01.05.2009 — 30.09.2012
eine multimediale Trainingsplattform fir Schlaganfallpatienten entwickelt, die den
Ubenden bei der Wiedererlangung motorischer Fahigkeiten unterstiitzen sollte. Durch
anleitende und feedbackgebende Mechanismen wurden Patienten in die Lage versetzt,
rehabilitative Ubungen unabhéngig in den eigenen vier Wanden durchzufihren, ohne
anstrengende Transportwege auf sich nehmen zu missen. Die selbststandige Rehabili-
tation in der heimischen Umgebung sollte den Patienten in seiner Motivation bestarken
und auf diese Weise zur Therapietreue beitragen.

Um den Ubenden in der korrekten und medizinisch wirksamen Ausfihrung der Ubun-
gen zu unterstitzen, wurden seine Bewegungen mit korpernahen und optischen
Sensoren erfasst. Die therapierelevanten Daten wurden zugleich lokal anhand eines
Echtzeit-Soll-Ist-Vergleichs auf der Trainingskonsole verarbeitet, um magliche Fehlhal-
tungen zu ermitteln. Auf Basis der berechneten Daten wurde dem Ubenden ein Feed-
back kommuniziert.

Der Patient selbst konnte das Ubungsprogramm im Laufe der Therapiesitzung multi-
modal per Sprache oder Fernbedienung steuern. Die Uberwachung des Therapieplans
erfolgte mithilfe eines Therapieeditors. Sollten der Patient oder der behandelnde
Therapeut es fir erforderlich erachten, den anderen direkt zu kontaktieren, konnte die
Kommunikation tber eine integrierte Videokonferenz-Losung hergestellt werden. Das
Projekt endete mit der Fertigstellung eines technischen Prototyps.

Projektbezogene Publikationen: Kiselev et al. (2011) [135]

Die Motivation des vom Department fir Angewandte Gesundheitswissenschaften der
Hochschule fir Gesundheit, Bochum, durchgefihrten Projekts DiaTrain besteht darin,
Aphasiepatienten im Rahmen der Rehabilitation nach einem Schlaganfall zu unterstit-
zen. Das Projektvorhaben wird im Zeitraum 01.04.2012 - 30.09.2015 umgesetzt. Vom
Forschungsstand ausgehend, dass die Regeneration des Gehirns fiinf bis zehn Therapie-
stunden pro Woche in Anspruch nehmen sollte, um optimale Fortschritte zu erzielen,
verfolgt das webbasierte Therapieprogramm den Ansatz, eine mdglichst hohe Therapie-
frequenz in der hauslichen Umgebung zu gewahrleisten. Dadurch soll der Patient in die
Lage versetzt werden, therapeutische MaBnahmen sowohl selbststandig als auch
intensiv unter Aufsicht eines Therapeuten durchzufihren.
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Dabei werden in einer Therapiesitzung alltagliche Dialoge mit Hilfe von Videosequen-
zen gelbt. Darlber hinaus kédnnen individuelle Therapien in Form von Videokonferen-
zen mit dem behandelnden Therapeuten abgehalten werden.

Die Wirksamkeit und Akzeptanz des entwickelten Therapieprogramms wird in einer
vom Europaischen Fonds fir regionale Entwicklung (EFRE) geférderten, auf drei Jahre
angelegten Studie im Rahmen des Projekts untersucht. Die Ergebnisse werden nach
Ende der Projektlaufzeit publiziert. Derzeit stehen bereits die Ergebnisse einer dreiwo-
chigen Pilotstudie bezlglich der Wirksamkeit von DiaTrain zur Verfligung. An der kon-
trollierten Gruppenuntersuchung nahmen finf Patienten mit chronischer Aphasie teil.

Projektbezogene Publikationen: Bilda et al. (2014) [24]

Das Projekt Telemedizinische Live-Betreuung von Parkinsonpatienten in der hauslichen
Umgebung durch bilaterale Livestream-Video-Beobachtung wurde von der m&i-Fach-
klinik Ichenhausen in Zusammenarbeit mit der m&i-Klinikgruppe Enzensberg im Zeit-
raum 01.08.2010 — 31.12.2012 umgesetzt. Das Ziel bestand im Nachweis der techni-
schen, kosteneffizienten und flachendeckenden Machbarkeit telemedizinischer Ver-
sorgung von Parkinson-Patienten in Bayern. Die in diesem Rahmen umgesetzte Verbin-
dung von Videobeobachtung und Telemetrie (Einstellung von Medikamentenpumpen
und Hirnschrittmachern) sollte eine Basis flir die Adaption auf andere Indikationsbe-
reiche bilden und somit flr die Sicherung der flachendeckenden Versorgung in Bayern
sorgen.

Dem Patienten wurde im Rahmen des Projekts ein sogenanntes Patienten-Kit zur
Verfligung gestellt, das aus Laptop und Kamera bestand. Der Laptop war dergestalt
konfiguriert, dass per Knopfdruck eine Verbindung mit der Fachklinik méglich war und
dann eine entsprechende Videoverbindung aufgebaut werden konnte. Die Bedienung
durch den Patienten war einfach gestaltet (drei Tasten flir Start der VideoUbertragung,
Benachrichtigung des betreuenden Arztes und zum Beenden der Videoubertragung).
Mehrere Tasten wurden zu Tastenbldcken zusammengefasst, so dass bei der Steuerung
der Anwendung keine Feinmotorik bendtigt wurde und diese auch mit der Faust oder
der Handflache bedient werden konnte. Das Arzt-Kit bestand aus einem speziell
konfigurierten Laptop mit integrierter Kamera, so dass die Patienten auch den
begutachtenden Arzt sehen konnten.

Ergebnisse der Evaluation: Das System wurde mit 37 Patienten evaluiert. Wahrend der
Projektlaufzeit wurden 269 Videokonsultationen durchgefihrt (durchschnittlich 6,94
Konsultationen pro Patient). 26 Konsile mussten aufgrund technischer Probleme
abgebrochen werden bzw. konnten nicht durchgefiihrt werden. Bei 3 Patienten waren
Schulungen zum Umgang mit der Technik notig, bei 9 Patienten mussten technische
Probleme durch insgesamt 13 Besuche vor Ort behoben werden. 13 Konsultationen
wurden auf Patientenwunsch ohne Video durchgefiihrt. Die Patienten bewerteten die
Technik mit der Durchschnittsnote 2,27 und die arztliche Betreuung mit 1,80 (Schul-
notenskala). Insgesamt konnte mit der teletherapeutischen Behandlung anhand der
UPDRS (Unified Parkinson's Disease Rating Scale) sowie des PDQ39 (Parkinson’s Disease
Questionnaire) eine leichte Verbesserung von Zustand und Lebensqualitat bzw. ein
konstanter Befund ohne Anzeichen einer Verschlechterung Gber den Studienverlauf
nachgewiesen werden.

Projektbezogene Publikationen: Walle et al. (2013) [242]

46

© Fraunhofer FOKUS



Stand der Praxis fir medizinische Assistenzsysteme in der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge

5.2.1.3

Das vom BMBF geforderte regionale Innovationscluster Bewegung und Mobilitat
wiedererlangen (BeMobil) entwickelt adaptive Therapie-und Assistenzsysteme, um
motorisch eingeschrankte Patienten mit neurologischen Erkrankungen, Verletzungen
oder Amputationen beim Wiederaufbau der Bewegungsfahigkeit und Mobilitat im
Alltag zu unterstltzen. Das Vorhaben setzt sich aus drei Teilprojekten zur
Bewegungsrehabilitation sowie acht Querschnittsprojekten zur Umsetzung der
allgemeingultigen Systemanforderungen zusammen. Ein durch die Technische Univer-
sitat Berlin koordinierter Verbund aus technischen, klinischen und privatwirtschaftlichen
Projektpartnern setzt diese im Zeitraum 01.08.2014 — 31.07.2017 um.

Die Teilprojekte A und B entwickeln intelligente Systeme fiir die Wiederherstellung der
Bewegungsfahigkeit der unteren und oberen Extremitaten. Wahrend sich Teilprojekt A
(Modularer Hand/ Arm-Rehabilitator »HARE«) konkret mit der Umsetzung von
Therapiesystemen fur die Wiederherstellung von Arm- und Handfunktionen
beschaftigt, entwickelt Teilprojekt B (Modulares Gangstudio NeuroReha » GSNeuro«)
ein Therapiesystem flr die Wiederherstellung des Gehens. Beide Teilprojekte
berlcksichtigen die neuroprothetische Versorgung von Schlaganfallpatienten und
Querschnittgeldhmten. Teilprojekt C (Interaktive Hilfsmittelversorgung »InaHiM«)
unterstutzt die mobile Interaktion in der Therapeuten-Patienten-Beziehung. Das
umzusetzende Therapiemodell verfolgt einen modularen Therapieansatz, der in den
stationdren, ambulanten und hauslichen Bereichen in Form von TR integriert werden
kann.

Projektbezogene Publikationen: BMBF (2014) [39]

Orthopadische Rehabilitation

Das Ziel des Projekts MyRehab bestand darin, ein medizinisches Assistenzsystem zu
entwickeln, um Patienten bei Nachsorge- und RehabilitationsmaBnahmen nach einer
Krankheit oder einem Unfall zu unterstttzen. Daftir wurde im Rahmen der Entwick-
lungsphase im Zeitraum 01.08.2010 — 31.12.2013 vom Fraunhofer FOKUS gemeinsam
mit dem Reha-Zentrum Libben ein medizinisches Assistenzsystem realisiert, das Patien-
ten beim selbststandigen Training anleiten und motivieren soll. Auf diese Weise sollte
zu einem nachhaltigen Reha-Erfolg nach der stationdren Behandlung beigetragen
werden.

Das medizinische Assistenzsystem besteht aus der hauslichen Komponente
»MeineReha®« und seinem mobilen Pendant MeineReha® mobil. Wahrend das haus-
liche System den Patienten bei seinem Training in den eigenen vier Wanden anleitend
und korrigierend begleitet, kénnen die beschriebenen Funktionen mit Hilfe des mobilen
Systems auf auBerhausliche Umgebungen wie z. B. den Park oder den Arbeitsplatz
ausgedehnt werden. Um den Patienten bei seinem Training zu unterstltzen, werden
Sensoren korpernah oder an Trainingsgeraten angebracht. Im Laufe einer Ubung
kdnnen die relevanten Bewegungsdaten Uber integrierte Sensoren gesammelt und auf
ihre Korrektheit hin analysiert werden. Das ermittelte Feedback wird dem Ubenden in
Echtzeit kommuniziert, so dass eventuelle Fehlstellungen schnell erkannt und korrigiert
werden kdnnen.

Die gesammelten therapierelevanten Daten werden in die Klinik Gbertragen und archi-
viert. Auf diese Datenbasis kdnnen der behandelnde Arzt und/ oder der Physiothera-
peut zugreifen, um sich am Therapeutenarbeitsplatz den Therapie- und Belastungs-
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zustand der Patienten anzeigen zu lassen, neue Trainingsplane zu erstellen und mit den
Patienten Uber eine Videokonferenz in Kontakt zu treten.

Das medizinische Assistenzsystem wurde von der Charité Universitatsmedizin, Berlin
evaluiert und im Rahmen einer Studie zur Usability mit 32 Rehabilitanden wahrend
ihres stationaren Reha-Aufenthalts bewertet. Nach der ersten Testung zeigte sich, dass
die Uberwiegende Mehrheit der Studienteilnehmer keine Probleme mit dem MenUauf-
bau und der Navigation durch das Programm hatte. 95 Prozent der Teilnehmer bewer-
teten das Programm als leicht bedienbar und klar gegliedert. Fast 70 Prozent der
Probanden gaben an, sich vorstellen zu kénnen, das System auch in der hauslichen
Umgebung zu nutzen und dass auch das soziale Umfeld diese Nutzung unterstitzen
wrde. Die hohe Zufriedenheit der Nutzer mit dem System driickte sich auch in der
Bereitschaft aus, einen finanziellen Beitrag leisten zu wollen. Uber 70 Prozent der
Studienteilnehmer waren bereit, mindestens 25 Euro pro Monat fir die weitere
Nutzung zu zahlen.

Projektbezogene Publikationen: John et al. (2014) [124], John et al. (2014) [120], John
etal. (2013)[126]

Die EvoCare®-Telemedizin-Behandlung ist ein Verfahren fir die Rehabilitation, Praven-
tion und Nachsorge im klinischen und hauslichen Umfeld. Die EvoCare®TeleTherapie
nach dem EvoCare®-Versorgungskonzept umfasst die Anwendungsbereiche Orthopa-
die, Neurologie und innere Medizin und wurde 2013 von der Deutschen Rentenversi-
cherung Bayern Sud fur die orthopadische Therapie in der Rehabilitation zugelassen
(vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund (2014) [57] und Hein (2014) [103]).

Das Ziel der orthopadischen EvoCare®-TeleTherapie besteht darin, die Versorgungsliicke
zwischen der stationdren Behandlung und der Nachsorge zu schlieBen, um die in der
stationdren Rehabilitation erreichten Therapiefortschritte auch nach der Entlassung zu
bewahren bzw. weiter auszubauen. Behandelte Patienten werden dazu mit einem in
die EvoCare®-Infrastruktur integrierten Telemedizingerat auf Leihbasis ausgestattet, das
ihnen ein physiotherapeutisches Ubungsportfolio in Form von kurzen Filmen zur
Kraftigung, Mobilisation, Stabilisierung und Dehnung zur Verfligung stellt. Die vom
Rehabilitanden absolvierten Ubungen werden dokumentiert und nach erfolgter Frei-
gabe durch den Nutzer Uber die geschlossene EvoCare®-Infrastruktur an den behan-
delnden Arzt/ Therapeuten zur Einsicht weitergeleitet. Den Gesundheitsexperten soll
auf Basis der dokumentierten Daten erméglicht werden, dem Patienten Anweisungen
und Hilfestellung zu geben. Aufgrund der mobilen Datenlibertragung missen seitens
des Patienten keine Voraussetzungen hinsichtlich des Telefon- und Internetanschlusses
vorhanden sein.

Die Wirksamkeit der Behandlung wurde im Rahmen einer Multicenter-Studie mit 278
Teilnehmern Gberprift. Dabei konnte festgestellt werden, dass zwischen dem konven-
tionellen IRENA-Verfahren und dem EvoCare-Nachsorgesystem kein Unterschied in
Hinsicht auf die medizinische Wirksamkeit besteht (Hein (2014) [104]).

Projektbezogene Publikationen: Schellenberger et al. (2014) [204], Radoschewski und
Mohnberg (2009) [189]

Im Rahmen des vom BMBF geférderten Projekts ADAPTIFY [232] wird in der Laufzeit
01.02.2015 - 31.01.2018 federfihrend vom Technologie-Zentrum Informatik und
Informationstechnik (TZI) der Universitat Bremen eine Software fir motivationale,
spielerische Bewegungsprogramme mit dem Zweck entwickelt, Patienten bei der
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5.2.14

orthopadischen Rehabilitation und Physiotherapie in der hauslichen Umgebung zu
unterstitzen.

Die zu entwickelnden Bewegungsprogramme beruhen auf Serious Games, die auf Basis
von medizinischen Profilen und den Vorgaben des Physiotherapeuten an die individuel-
len BedUrfnisse des Patienten angepasst werden sollen. Um den Therapeuten bei der
Behandlung zu unterstitzen, werden anhand von maschinellen Lernverfahren Entwick-
lungsprognosen des Rehabilitanden erstellt. Die daflr bendtigten Daten werden im
Lauf der Ubung durch ein Ganzkorper-Tracking unter Einsatz einer Kamera und einer
mit Sensoren ausgestatteten Trainingsmatte erfasst. Diese werden im Projekt neu
entwickelt.

Sonstige Indikationen

Das im Rahmen einer vierjahrigen Laufzeit (01.01.2011 — 31.12.2015) vom Heinz-
Nixdorf-Lehrstuhl fir Medizinische Elektronik der Technischen Universitat Minchen
entwickelte System COMES® dient als eine personalisierte und mobile Diagnose- und
Therapieplattform.

Durch die umgesetzte VerknUpfung von biomedizinischen Sensoren mit elektronischen
Medien und telematisch orientierten Datenbanken soll ein Beitrag zur individualisierten
und personalisierten Telemedizin geleistet werden. Die entwickelte Losung soll in den
Anwendungsgebieten Adipositas, Atemwegserkrankungen Diabetes mellitus, Herz-
insuffizienz, Hypertonie, metabolisches Syndrom und schlafbezogene Atemstorungen
Einsatz finden.

Patienten sollen in die Lage versetzt werden, ihre individuellen Parameter mit COMES®-
unterstitzten Messgeraten (z. B. Blutdruck, Aktivitatskarte/ Schrittzahler, Waage,
Spirometer) unabhangig von Arzt, Krankenhaus und Betreuungspersonal zu erfassen
und zu messen. Die ermittelten Werte werden an ein Daten-Center gesendet. Die
Rickmeldung kann Uber ein medizinisches Expertenzentrum oder auch direkt vom
Hausarzt auf das Smartphone erfolgen.

Im Rahmen einer systematischen Anwendungsbeobachtung wurden Usability, Akzep-
tanz, technische Zuverlassigkeit und Compliance des entwickelten Systems unter Ein-
satz von Feedback-Fragebdgen mit insgesamt 32 Probanden ermittelt [77]. Davon
waren 17 Personen psychokardiologische Klinikpatienten, wahrend die restlichen Pro-
banden dem privaten Umfeld entstammten. Die Teilnehmer gaben an, dass das System
zuverlassig funktioniert. So wurden die Messwerte vollstandig in die Datenbank Uber-
tragen. Auch den ermittelten Vitalparametern wurde meist vertraut. Die Beurteilung
der Bedienbarkeit fiel sehr gut aus. Als sehr positiv wurde zudem die Moglichkeit der
unabhangigen Selbstmessung eingestuft. Die Teilnehmer haben das System regelmaBig
genutzt, um ihre Werte zu ermitteln, womit eine gute Compliance beobachtet werden
konnte. Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten (Uber 90 Prozent) konnte sich
vorstellen, das System im alltédglichen Leben zu nutzen. 50 Prozent dieser Personen
hielten es flr mdéglich, das System Uber einen langeren Zeitraum zur Unterstltzung der
eigenen Selbstkontrolle einzusetzen. Die andere Halfte hielt die Nutzung des Systems
flr einen begrenzten Zeitraum z. B. im Rahmen eines Klinikaufenthalts fir sinnvoll.

Projektbezogene Publikationen: Friedrich et al. (2013) [77], Friedrich et al. (2010) [78]

Bericht Telerehabilitation 2015 49



Stand der Praxis flr medizinische Assistenzsysteme in der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge

Ziel des von der Kaasa health GmbH, der Zuyd University of Applied Sciences, Heerlen
(Niederlande) und der Universitat Maastricht, Fachbereich Rehabilitationsmedizin
durchgeflhrten Projekts PACT (Telereha Phantomschmerz - PAtient Centred Telerehabi-
litation) war es, im Zeitraum 05.09.2012 — 30.06.2015 eine Telerehabilitationslésung
zu entwickeln, um Patienten bei der Therapie von Phantomschmerzen nach Amputa-
tionen im Beinbereich zu unterstiitzen [64]. Die Losung soll Anwendern dazu verhelfen,
langfristig selbststandig zu trainieren, um Schmerzerscheinungen und Alltagsein-
schrankungen signifikant zu reduzieren. Der nach den Anforderungen und Vorlieben
der betroffenen Patienten gestaltete Dienst wird im Rahmen des Projekts auf
Nutzerfreundlichkeit, technische Funktionsfahigkeit und (Kosten-)Effektivitat evaluiert.

Im Rahmen der entwickelten telerehabilitativen Versorgung werden bei den betroffe-
nen Patienten einmal taglich die wahrgenommene Schmerzintensitat, -lokalisation,
-qualitat und -dauer und die absolvierten Ubungsprogramme abgefragt. Zusatzlich
haben Rehabilitanden die Maglichkeit, freie Schmerzeintrage vorzunehmen, die fur die
behandelnden Therapeuten einsehbar sind.

Um die entwickelte Telerehabilitationslosung zu testen, ist eine Evaluation unter medizi-
nischen, technischen und 6konomischen Aspekten sowie eine Bewertung der Usability
und Compliance vorgesehen. Seit Mai 2014 befindet sich das System im klinischen Ein-
satz, die Rlckmeldungen der Patienten sind bislang positiv. Fast alle Patienten konnten
ihre Phantomschmerzen und somit auch die Menge der einzunehmenden Schmerzme-
dikamente reduzieren.

Projektbezogene Publikationen: Rothgangel et al. (2015) [197]

Die Zielsetzung des Projekts TiRA (Telemedizinische intersektorale Rehabilitationspla-
nung in der Alterstraumatologie) besteht darin, die Behandlung und Rehabilitation von
Patienten mit Altersfrakturen [65] zu optimieren. Die Entwicklungsphase des Projekts
lief vom 04.09.2013 — 31.07.2015 in Zusammenarbeit der Uniklinik RWTH Aachen mit
der Reha-Klinik Schwertbad und dem Haus Cadenbach im Aachener Luisenhospital.

Nach dem vorgesehenen Rehabilitationsplan werden relevante Patientendaten (u. a.
Befunde, Operationsberichte und Verlaufskurven) in einer elektronischen FallAkte (EFA)
erfasst. Nach Erstellung der EFA im Telemedizinzentrum erfolgt die gemeinsame Ent-
scheidung Uber die Art der Rehabilitation, die Zielklinik und den Verlegungszeitpunkt.
Wahrend der Rehabilitationsphase soll sich ein Patient dann regelmaBig Gber eine
Videokonferenz unter Konsultierung der EFA beim Chirurgen vorstellen, um eine
bessere Planung des Belastungsaufbaus und Wundmanagements zu ermdglichen. Das
Assessment soll wahrend und nach der Reha regelmaBig wiederholt werden, um den
erreichten Rehabilitationsfortschritt unter Anwendung der entwickelten Rehabilitations-
planung mit konventionell erstellten Rehabilitationsplanen zu vergleichen.

In einer Evaluation soll festgestellt werden, inwiefern die entwickelte telemedizinisch
gestlitzte Planung von RehabilitationsmalBnahmen zur gréBeren Mobilitdt und vermin-
derten Pflegebedurftigkeit von Patienten beitragt. Darlber hinaus soll die Akzeptanz
der entwickelten Anwendung in Abhangigkeit vom Geschlecht und Alter des Nutzers
festgestellt werden. Bislang wurde projektbegleitend untersucht, ob durch telemedizi-
nische Screenings die Allokation der Patienten zu den verschiedenen Formen der
Rehabilitation (traumatologisch/ geriatrisch) optimiert werden kann [187].

Projektbezogene Publikationen: Roland Berger Strategy Consultants (2013) [196],
S. 135-139
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Mit dem TK-DepressionsCoach soll Mitgliedern der TK, die unter leichtgradiger oder
mittelschwerer Depression leiden, ein Online-Beratungs- und Therapieangebot zur
Verfligung gestellt werden [223]. Das Projektvorhaben wird von der TK in Zusammen-
arbeit mit dem Arbeitsbereich Klinisch-Psychologische Intervention der Freien Universi-
tat Berlin umgesetzt. Nach Projektablauf (01.04.2014 — 31.12.2016) soll der Dienst im
Rahmen der Pravention, Diagnostik und Rehabilitation als Erganzung zur traditionellen
Psychotherapie zum Einsatz kommen. Mit Hilfe der Internet-Therapie sollen Patienten in
ihren Selbstmanagementkompetenzen und in ihrer Motivation, angemessene Unter-
stUtzungsangebote in Anspruch zu nehmen, gestarkt werden.

Die Wirksamkeit und Akzeptanz des Therapieangebots soll im Rahmen einer Studie
festgestellt werden. Die Rekrutierungsphase lief vom 01.04.2014 — 31.03.2015. Dabei
konnten unter Einsatz von psychometrischen Tests und im Rahmen von einstindigen
Gesprachen 1100 Teilnehmer identifiziert werden, die den Einschlusskriterien ent-
sprachen.

5.2.2 Internationale Projekte

Ziel des EU-Projekts StrokeBack (Telemedicine System Empowering Stroke Patients to
Fight Back) war es, ein automatisiertes TR-Assistenzsystem zur effektiven Ausfihrung
von Rehabilitationstbungen fur Schlaganfallpatienten zu entwickeln, um Rehabilitan-
den die Mdglichkeit zu geben, selbststandig und planmaBig in ihrer hauslichen Um-
gebung zu trainieren. Das Projektvorhaben wurde vom 01.10.2011 — 30.09.2014 unter
Koordination der IHP GmbH mit sieben weiteren Partnern umgesetzt.

Der Patient sollte mit dem Therapiesystem Bewegungsubungen und kleine Spiele
durchfihren, wahrend er von einem Kamerasystem Uberwacht wurde. Am Korper
getragene Sensoren nahmen zusatzlich Aktivitaten der betroffenen Korperseite im
Alltag auf. Die bei den Bewegungen aufgezeichneten Datensatze wurden regelmaBig
von den Therapeuten Uberprift, um daraus einen maglichen Therapiefortschritt hin-
sichtlich erreichter Ubungsanzahl, Schnelligkeit und Ausdauer, abzuleiten. Auf dieser
Basis konnte der bestehende Therapieplan modifiziert an den Patienten Gbermittelt
werden. Die gesammelten Daten wurden in einer personlichen elektronischen Kranken-
akte gespeichert, auf die sowohl Arzte und Therapeuten als auch Patienten Zugriff
hatten. Der Prototyp des Therapiesystems wurde im Rahmen der Projektlaufzeit
erfolgreich umgesetzt.

Projektbezogene Publikationen: Ortmann und Schéaffner (2013) [176], Sik Lanyi et al.
(2012) [217]

Im vom TZI der Universitat Bremen koordinierten EU-Projekt Rehab@Home wurde
innerhalb einer dreijahrigen Laufzeit (01.10.2012 — 30.09.2015) mit acht weiteren
Partnern eine kostengunstige Infrastruktur mit integrierter Sensorik entwickelt, um
Schlaganfallpatienten bei der Ausfihrung individueller, rehabilitativer Ubungen die
notige Unterstlitzung zu gewahren. Durch die Dokumentation von physischen und
medizinischen Parametern der Patienten soll ein moglicher Ruckfall rechtzeitig
verhindert werden.

Es wurde eine Telemedizinlésung entwickelt, die auf verteilter Sensorik und intelligen-
ten, assistierenden Algorithmen beruht, die in ein mehrdimensionales physiologisches
Modell des Menschen integriert werden. Zur Durchfihrung der individuellen Rehabilita-
tionstibungen sind kostenglinstige Medizingerate vorgesehen. Nach Einsicht der Daten
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durch den Arzt bzw. den Therapeuten wird das Feedback zur Qualitat der durchgefihr-
ten Ubung dem Patienten Uber einen Bildschirm ausgegeben. Die Dienstleister sind
Uber das Internet mit den Patienten verbunden. Es werden offline- und online-Manage-
ment und -Uberwachung des Rehabilitationsprotokolls, die Férderung der sozialen
Einbindung der Patienten und der Community-Aufbau unterstitzt.

Projektbezogene Publikationen: Ferrara et al. (2014) [72]

Ziel des von September 2007 — August 2010 durchgefiihrten EU-Projekts CLEAR (The
Clinical Leading Environment for the Assessment of Rehabilitation protocols in home
care) war es, einen innovativen E-Health-Dienst flr die Entwicklung von Protokollen bei
der hauslichen Therapie umzusetzen [96]. Das von einem italienischen Partner gefiihrte
Konsortium umfasste dabei teils mehrere Partner aus den vier EU-Mitgliedstaaten
ltalien, Niederlande, Spanien und Polen. Vor allem éaltere Patienten mit Muskel- und
Skelettbeschwerden, neurologischen Erkrankungen, Lungenkrankheiten und chroni-
schen Schmerzen sollten durch den Dienst in ihrem hauslichen Umfeld unterstitzt
werden. Durch den Einsatz des Diensts in der Klinik oder im Krankenhaus sollten
behandelnde Experten bei der medizinischen Uberwachung der Patienten entlastet
werten. Auf diese Weise sollte die Effektivitat bei der Verwendung von Ressourcen in
Gesundheitszentren erhoht werden, um so zu einer Kostenreduktion in diesem Bereich
beizutragen.

Die Plattform beruhte auf ausgereiften Anwendungen, die hauptsachlich in den EU-ge-
forderten Projekten »H-CAD« und »HELLODOC « entwickelt wurden [201]. Eine solche
Plattform stattet Arzte und Therapeuten mit einer Dienstarchitektur, einer Kranken-
hausdatenbank und der nétigen Software zur einfachen Bedienung des Diensts aus. Fur
den Patienten sind Ubungen enthalten, die speziell auf die Heimumgebung des Uben-
den zugeschnitten sind. Wahrend die Patienten ihr Trainingsprogramm durchfihren,
werden die Ergebnisse aufgezeichnet, verschlisselt und an das behandelnde Arzteteam
verschickt. Eine Analysesoftware, die dazu dient, die Analysezeit zu verringern, unter-
stutzt die Mediziner bei der Bewertung der Ubungen, um die Therapie entsprechend
der erzielten Resultate zu aktualisieren. Die Pilotstudien wurden in vier europaischen
klinischen Zentren durchgefihrt (ltalien, Spanien, Niederlande, Polen). Fir eine hetero-
gene Gruppe verbreiteter chronischer Krankheiten wurden spezielle ICT-assistierte Pro-
tokolle entworfen. Die Krankheiten wurden aufgrund ihres Einflusses auf das Gesund-
heitssystem gewahlt (Osteoarthritis, teilweise gelahmte obere Extremitat, Schlaganfall,
erworbene Hirnschadigung, leichte kognitive Beeintrachtigung, chronische Ricken-
schmerzen, Schleudertrauma, COPD). In einer Evaluation mit 50 Patienten lieB sich
feststellen, dass der Dienst praktikabel, sicher und wirksam ist. Die Plattform ist so
flexibel, dass sie bei Bedarf leicht auf weitere Krankheiten und Dienstmodelle adaptiert
werden kann. Die von den Patienten wahrgenommene Qualitat ist im Allgemeinen
insbesondere bei alteren Patienten ohne Erfahrung mit neuen Medien gut [106].

Projektbezogene Publikationen: European Commission (2012) [70]

Im vom 01.10.2011 - 30.09.2014 durchgeflhrten EU-Projekt CuPiD (Closed-loop
system for personalized and at-home rehabilitation of people with Parkinson’s disease)
sollten von einem aus acht Partnern bestehenden Konsortium unter Fiihrung der
Universitat Bologna innovative RehabilitationsmaBnahmen entwickelt werden, die auf
neuen Technologien und den Prinzipien des motorischen Lernens bei Parkinson
beruhen, um den BedUrfnissen der Patienten gerecht zu werden [47]. Die Zielsetzung
von CuPiD bestand darin, Patienten mit einer chronischen, neurodegenerativen
Parkinson-Krankheit mit Hilfe eines intensiven Trainings nachhaltig zu unterstitzen.
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Im Projekt wurden personalisierte Rehabilitationswerkzeuge fur Patienten mit Parkinson
entwickelt, um ein individuelles Training im heimischen Umfeld zu ermdglichen. Beim
Training in Form von Exergames wurden die Patienten beim Uben anhand verschiede-
ner Simulationen mit auditivem, taktilem und visuellem Feedback versorgt. Dadurch
sollten kognitive und motorische Funktionen gefordert werden. Weitere externe Reize
sollten das »freezing of gait« verhindern bzw. diesem praventiv entgegenwirken. Der
Patient wurde auBerdem mit einem mobilen Biofeedbackgerat ausgestattet, so dass er
die Moglichkeit hatte, auch im Freien zu trainieren. Um eine optimale Versorgung zu
gewahrleisten, wurden die Trainingsaktivitdten der Patienten von Experten Uberwacht,
indem diese den Fortschritt beobachten, das Training an die individuellen Bedirfnisse
anpassen und moglicherweise bei der Bedienung des Computers auftretende Probleme
beheben konnten.

Im Projekt sollten zwei Langzeitversuche durchgefihrt (ca. 10 Wochen mit 30 Patien-
ten) werden. Dabei sollten die Realisierbarkeit, die Integration in Gesundheitsein-
richtungen, die Wirksamkeit des Trainings und die Zufriedenheit der Anwender der
Dienste validiert werden. Bislang wurde das System im Rahmen einer nicht kontrollier-
ten, interventionellen Studie von 14 Patienten nach einer Einfihrungsphase erfolgreich
genutzt. Unter den Probanden konnte eine hohe Akzeptanz in Hinsicht auf die Techno-
logie verzeichnet werden. Zudem konnte einer Verbesserung des Lauftempos, der
Schrittlange und der Ergebnisse beim 2-Minuten-Lauftest festgestellt werden. Diese
Befunde deuten darauf hin, dass CuPiD geeignet ist, im Rahmen der hauslichen
Rehabilitation effektiv und ohne Uberwachung eingesetzt zu werden [48].

Projektbezogene Publikationen: Rocchi et al. (2013) [193]
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6 Anforderungen an medizinische Assistenzsysteme in der
Pravention, Rehabilitation und Nachsorge

Nachfolgend wird am konkreten Beispiel des Telerehabilitationssystems MeineReha®"
beschrieben, wie in einem benutzerzentrierten Prozess die Anforderungen an medizi-
nische Assistenzsysteme in der Rehabilitation und Nachsorge erhoben wurden. Die
Analyse der Anforderungen erfolgt nach den einzelnen Benutzergruppen des Systems,
wobei nur die jeweils wichtigsten Anforderungen diskutiert werden. Eine ausflhrliche
Darstellung der Anforderungen kann den empirischen Datenerhebungen entnommen
werden, die in Anhang A.1 angefiihrt werden. Die Benutzeranforderungen haben
dabei zu einem groBen Anteil die Systementwicklung von MeineReha® bestimmt. Zur
Systematisierung werden in diesem Kapitel die Anforderungen hinsichtlich der verschie-
denen Endnutzergruppen (Arzte/ Therapeuten und Patienten) klassifiziert und gewich-
tet. Dabei wird auf die Daten der empirischen Voruntersuchung anhand der Wii Fit, die
Prasentationen des Systems auf Fachmessen und die Zwischenevaluation wahrend des
Entwicklungsprozesses zuriickgegriffen. In einem zweiten Schritt werden daraus die
technischen Systemanforderungen abgeleitet. Die Ergebnisse der Anforderungsanalyse
flossen in die Entwicklung von MeineReha® fur eine telemedizinisch assistierte,
interaktive Therapie- und Trainingsunterstiitzung ein.

6.1 Vorgehensweise bei der Ermittlung der Anforderungen

Durch Verwendung von MeineReha® werden Patienten im Rahmen des therapeuti-
schen Behandlungsprozesses dabei unterstiitzt, vorgesehene Ubungsprogramme zuver-
lassig, regelmaBig und korrekt durchzufiihren. Die interaktive Ubungsumgebung sowie
das erfolgte Feedback Uber den Fortschritt der eigenen Leistungsentwicklung sollen
motivierend wirken, um eine langerfristige Ubungsdurchfiihrung erreichen zu kénnen.
Zusatzlich werden die beteiligten Arzte und Therapeuten mit dem Telerehabilitations-
system in die Lage versetzt, den Therapiefortschritt des Patienten anhand der Uber-
mittelten Daten zu verfolgen und ggf. dessen Therapieplan anzupassen.

Bei der Entwicklung von MeineReha® wurde darauf Wert gelegt, die Systemfunktionen
konsequent an den Bedlrfnissen der einzelnen Endnutzergruppen auszurichten. Hierfr
wurden vorab Fremdsysteme und zu einem spateren Zeitpunkt auch die eigenen Ent-
wicklungsstande wiederholten Akzeptanzuntersuchungen sowie einer Evaluation unter-
zogen. Aus den jeweiligen Ergebnissen wurden neue Anforderungen an das System
abgeleitet. In den folgenden empirischen Studien wurden Anforderungen erhoben:

Befragung der Therapeuten
Um die Anforderungen der Therapeuten zu erheben, wurde eine Umfrage unter

Beteiligung von 43 Physiotherapeuten aus acht Rehabilitationseinrichtungen durch-
gefihrt und ausgewertet [11]. Ziel dieser Studie war es, die Anforderungen und die

" Weitere Informationen finden sich auf der Homepage des Telerehabilitationssystems MeineReha® [73]. Das
System wurde im vom BMBF geforderten MyRehab-Projekt entwickelt (Entwicklung eines Prototypen
MyRehab als Trainings- und Therapieumgebung unter Einbeziehung der Endnutzer, 01.08.2010 —
31.12.2013, Foérderkennzeichen 01SF1004). Die Entwicklungszwischenschritte im Projekt werden
MyRehab-Prototypen genannt, das einsatzfahige und evaluierte Telerehabilitationssystem MeineReha®.
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6.2

technologisch relevanten Aspekte fir die Realisierung einer medizinisch validen
Therapie- und Trainingsumgebung aus Sicht der betreuenden Therapeuten zu erfassen.
Zusatzlich wurden Gesundheitsexperten des Reha-Zentrums Libben mithilfe eines
Interviewleitfadens dahingehend befragt, welche Anforderungen an eine multimediale,
interaktive Therapie- und Trainingsform zu stellen sind, um eine effiziente und valide
Nachversorgung im hauslichen Umfeld zu gewahrleisten. Im Fokus standen dabei die
Feedback- und Kontrollmechanismen, die Erfassung biomedizinischer Parameter und
die zu nutzende Sensorik [216].

Befragung der Patienten

In der Wii-Fit-Studie wurde anhand der Evaluation der Wii Fit untersucht, welche Krite-
rien und technischen Anforderungen spielebasierte, interaktive Therapieunterstitzun-
gen zur Steigerung der Patientenmotivation bei rehabilitativen MaBnahmen erfillen
sollen [122]. Die Studie wurde am Reha-Zentrum Libben, einer Fachklinik fir Ortho-
padie und Onkologie, im Zeitraum von August 2008 bis Juli 2009 mit insgesamt 60
Patienten in zwei Erhebungswellen mit 20 bzw. 40 per Zufallsstichprobe ausgewahlten
Patienten durchgeflhrt. Zusatzlich wurde erhoben, wann ein System nicht nur wahrend
des intensiv betreuten Rehabilitationsaufenthalts, sondern auch im Anschluss zu
regelmaBigen Bewegungs- und Funktionsibungen animiert [215].

In einer projektbegleitenden Evaluation des MyRehab-Prototypen im Jahr 2010 wurden
mit insgesamt 36 Teilnehmern bereits implementierte Funktionen auf ihre Akzeptanz
Uberprift sowie Diskussionen in Fokusgruppen gefihrt, um weitere Anforderungen an
das zuklnftige Telerehabilitationssystem abzuleiten [123].

Befragung der Kostentrager

In der primar im Zeitraum November 2014 bis Ende Januar 2015 durchgefiihrten Exper-
tenbefragung zu »Einsatzmaglichkeiten medizinischer Assistenzsysteme in der Praven-
tion, Rehabilitation und Nachsorge« wurden 19 Kostentragerexperten in strukturierten
Telefoninterviews zu den Anforderungen an medizinische Assistenzsysteme in der Pra-
vention, Rehabilitation und Nachsorge befragt [121]. Die Ergebnisse dieser Befragung
bestatigen, dass die in den oben genannten Untersuchungen erhobenen Anforderun-
gen der Therapeuten und Patienten sich im Wesentlichen mit den Anforderungen der
befragten Kostentrager decken.

Im Folgenden werden die Anforderungen auf Basis der durchgeflhrten Untersuchun-
gen dargestellt. Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird dabei nicht streng jede Anfor-
derung bis zu der Quelle des Anforderungsgebers zurlckverfolgt, sondern die wich-
tigsten Anforderungen je Nutzergruppe in Form eines FlieBtexts wiedergegeben. Die
Ergebnisse der Anforderungsanalyse flossen in die Entwicklung von MeineReha® fir
eine telemedizinisch assistierte, interaktive Therapie- und Trainingsunterstitzung ein.

Anforderungen der Therapeuten und Arzte

Funktionen zur individuellen Patientenmotivation stehen im Vordergrund

Anhand der durchgefihrten empirischen Befragung lasst sich festhalten, dass sich die
befragten Arzte/ Therapeuten eine telemedizinisch assistierte Rehabilitationsform im
hauslichen Umfeld durchaus vorstellen kénnen. Die Mehrzahl der Therapeuten war der
Auffassung, dass die neuartigen Rehabilitationsmethoden vor allem »Spaf3 und
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Motivation beim Training« bereiten missen. Die Visualisierung eines individuellen
Zeitplans sowie der erreichten Therapieziele flr den Patienten wirden ihrer Meinung
nach motivierend wirken. Auch der Vergleich mit anderen Ubenden z. B. in der Art
einer »Online-Selbsthilfegruppe« wirke nach Meinung der Therapeuten motivierend.

Geringer technischer Aufwand und einfache Bedienbarkeit stehen im Zentrum

Als grundlegende Anforderungen nannten die Therapeuten »geringer technischer
Aufwand« und »einfache Bedienung der Software«. Als Ort flr das Therapie- und
Trainingssystem im hauslichen Umfeld ware der Wohnbereich vor dem Fernseher am
besten geeignet. Wenn das Training in einem Extraraum stattfande, ware fir den dann
notwendigen Raumwechsel eine zusatzliche Motivation erforderlich. Das Therapie- und
Trainingssystem sollte moglichst fest installiert sein, damit es fur die Ubungseinheiten
nicht hervor- und wieder weggeraumt werden musste. Der Installationsaufwand sollte
wenn moglich geringer sein als fir die Inbetriebnahme der Wii Fit.

Friihe Einbindung der Systeme in den Behandlungsprozess

Aus Sicht der Therapeuten sollte der stationar erreichte Behandlungserfolg durch die
Fortsetzung einer aufbauenden Therapie im hauslichen Umfeld nachhaltig gesichert
werden. Wichtig ware im stationaren Umfeld eine Einflhrung in das System durch
einen vertrauten Therapeuten, damit der Patient die ordnungsgemaBe Nutzung des
Systems bereits wahrend des Klinikaufenthalts erlernen kénne. Somit kann der Patient
mit dem System bereits umgehen, wenn er zu Hause allein weitertben will.

Die Therapeuten signalisierten auch die Bereitschaft, Verantwortung fir die telemedizi-
nische Fernbetreuung zu GUbernehmen, vorausgesetzt das System wurde die
angeforderten Kontroll- und Interventionsmechanismen bieten und der Patient wiirde
das Gerat ordnungsgemaR und regelmaBig benutzen und keine weiteren Ubungen
absolvieren, die sich auBerhalb des Kontrollbereichs des Therapeuten befanden. Dies
kdnne dadurch verhindert werden, dass der Therapeut die Art und Anzahl der
Ubungen bestimmen und voreinstellen kénne, sodass eine magliche Fehlbedienung
durch den Patienten ausgeschlossen werden kénne.

Individuelle Therapiegestaltung fiir eine optimale Betreuung der Patienten

FUr die Therapeuten war es am wichtigsten, die grundlegenden Parameter eines
Trainings, wie z. B. Wiederholungsanzahl, Erholungsphasen der Patienten und Puls,
erfassen und befunden zu kénnen. Die Erholungspausen sollten auch durch die
Therapeuten selbst einstellbar sein. Die Therapeuten auBerten dabei auch, dass die
Therapie flr die Patienten individuell einsetzbar sowie mit den personlichen Therapie-
planen und -zielen hinterlegt sein solle. Die Messung von Vitalparametern (z. B. Puls)
ware wichtig, um beurteilen zu kdnnen, wie stark der einzelne Patient sich belastet.

Therapiesteuerung durch Vorgabe und Kontrolle von Zielen

Zwecks Einbindung der Patienten in den Behandlungsprozess sind klare, vorab gemein-
sam zu vereinbarende Vorgaben in Form von Therapiezielen notwendig, die anschlie-
Bend vom Therapeuten kontrolliert werden. Als hilfreich wurden automatische Benach-
richtigungen an den Therapeuten gesehen, wenn ein Ist-Wert einen vorab festgelegten
Soll-Wert unterschreitet. Hiermit kann effektiv aus der Ferne kontrolliert werden, ob ein
Patient die Ubungen Uberhaupt ausfiihrt, um dann ggf. geeignete MaBnahmen zur
personlichen Motivation zu ergreifen. Ebenso waren Skalen zur Selbsteinschatzung des

Bericht Telerehabilitation 2015 57



Anforderungen an medizinische Assistenzsysteme in der Préavention, Rehabilitation und Nachsorge

eigenen Befindens hilfreich flr den Therapeuten, um bewerten zu kénnen, wie sich der
Patient bei den hauslichen Ubungen fihlt.

Verstandliche Trainingsanleitung und nachvollziehbare Korrekturhinweise
essenziell

Zur Bewertung der Korrektheit von durchgefiihrten Ubungen mussen die Bewegungs-
ablaufe genau abgebildet werden, der Therapeut muss korrigierend eingreifen konnen.
Die Bewegungsibungen missen von medizinischen Fachkraften vorgegeben und an
das spezifische Krankheitshild des Patienten angepasst werden kdnnen. Die Uberwie-
gende Mehrheit der Therapeuten konnte sich zudem eine automatische Fehlermeldung
und Korrekturhinweise an den Patienten vorstellen.

Riickmeldung liber Therapieerfolg und Gesundheitszustand des Patienten
erwiinscht

Bei der Frage, wie haufig und in welcher Taktung Kontakt zwischen Therapeut und
Patient erfolgen sollte, um eine reibungslose Fortfiihrung der therapeutischen Ubungen
in der hauslichen Umgebung zu gewahrleisten, waren sich die Physiotherapeuten einig,
dass es zuerst engere Zeitintervalle der Kontrolle von drei bis sechs Tagen geben musste
und spater dann ein Kontakt in Abstanden von zwei bis vier Wochen zur Betreuung
ausreiche. Der Patient mUsse jedoch die Moglichkeit besitzen, mit dem Therapeuten in
Kontakt zu treten, sobald er Fragen oder Probleme habe. Als bevorzugtes Medium fur
die Benachrichtigung des Therapeuten wurde hier die E-Mail genannt, die man im
Laufe eines Arbeitstags zur Kenntnis nehmen und deren Beantwortung man auch gut
in den Tagesablauf integrieren kénnte. Als besonders wirkungsvoll sahen die Physio-
therapeuten die Kommunikation per Videotelefonie an. Diese Form der Kommunikation
besitze auch den Vorteil, den Patienten direkt Gber den Bildschirm in einer gemeinsa-
men Therapie- und Trainingssitzung anleiten zu kénnen.

Sensorische Anforderungen und zu erfassende physiologische Parameter

Die korpernahe Sensorik, z. B. Brustgurt, ein sensorbestlcktes T-Shirt oder ein
Trainingsanzug, wurden in ihrer Akzeptanz geringer gegenlber im Raum installierter
Sensorik (Matten oder Kamera) eingestuft, da man sich in diesem Fall fir eine Therapie-
bzw. Trainingseinheit erst einmal praparieren musste. Zudem wurde auch nicht der
Vorteil einer zusatzlichen Sensorik gesehen, wenn man bereits durch die Bewertung der
optischen Information z. B. per Videokonferenz auf die Korrektheit der ausgefiihrten
Bewegung schlieBen konne. Auf der Basis ihres Erfahrungswissens trauten sich die
Physiotherapeuten zu, den momentanen Krafteinsatz und Belastungszustand des
Patienten auf Basis der an die Gbermittelten Ubungsergebnisse und einer Videoauf-
zeichnung des Bewegungsablaufs einschatzen zu kénnen. Wichtig war ihnen, dass die
optische Sensorik kontinuierlich wahrend des Trainings messe.

Dokumentation und Visualisierung der geleisteten Therapieeinheiten

Die Dokumentation der Ubungsergebnisse muss sowohl fir den Patienten als auch den
Therapeut einsehbar sein. Flr die Darstellung der Daten konnten sich die Therapeuten
eine Vorauswertung, wie z. B. die Abweichung der Ist-Werte von den Soll-Werten,
vorstellen. Hier spielt auch die knappe Zeit der Therapeuten eine Rolle. Zur einfachen
Bewertung des Therapiefortschritts sollte auf Basis der vorausgewerteten Daten ein
Verlauf (z. B. in Form einer Kurve) erkennbar sein. Eine Herausforderung ware es
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allerdings, ein zuverlassiges Standardbewegungsmuster zu erstellen, da die individuel-
len Bewegungsmuster sehr stark voneinander abweichen.

Vernetzung mit weiteren medizinischen Experten gewiinscht

Erwlnscht war seitens der Arzte/ Therapeuten, nach der stationdren Therapie den
Kontakt sowohl zum Patienten als auch zum niedergelassenen Arzt zu pflegen. Daflr
mUsse die Betreuung des Patienten durch ein Telerehabilitationssystem aber auch eine
abrechenbare Leistung sein. Fir die Verstetigung des therapeutischen Prozesses wurde
die Méglichkeit gewlinscht, den Kontakt mit dem niedergelassenen Arzt zu haben, um
z. B. bei Bedarf erganzende Messungen zur Feststellung der Vitalkapazitat oder
zusatzliche EKG- oder Laktatmessungen zu initiieren. Ebenfalls von Interesse ware es,
Uber eine Kommunikationsfunktion Werte zur Medikation, z. B. bei der Verabreichung
von schmerzlindernden Praparaten durch den niedergelassenen Orthopaden, und eine
Ruckmeldung Uber den Zustand des Patienten zu erhalten.

Zusammenfassung und Bewertung der Anforderungen der Arzte/ Therapeuten

Die Bewertung des Potenzials interaktiver Therapieumgebungen seitens der Arzte/ The-
rapeuten fiel durchweg positiv aus. Auch wenn die medizinischen Fachkrafte berechtig-
terweise auf die Anwendungsgrenzen derartiger Systeme z. B. bei schweren korper-
lichen oder auch kognitiven Beeintrachtigungen hinwiesen und duBerten, dass ein
Telerehabilitationssystem sich nahtlos in den therapeutischen Arbeitsalltag integrieren
mUsse, kann davon ausgegangen werden, dass ein GroBteil der Therapeuten gegen-
Uber der Nutzung von Telerehabilitationssystemen aufgeschlossen ist. Therapeuten
bezeichneten es als vorteilhaft, mit den Patienten auch UGber raumliche Distanzen
hinweg in Kontakt bleiben und sie weiter betreuen zu kénnen.

Telerehabilitationssysteme konnen dem Patienten eine zielgerichtete und medizinisch
valide Anleitung und Unterstltzung beim selbststandigen hauslichen Training nach
dem stationaren Aufenthalt bieten. Die medizinische Versorgung durch den Therapeu-
ten oder Arzt wird dadurch nicht ersetzt, sondern der Behandlungsrahmen erweitert.

Kliniken und ambulante Dienstleister konnen die neuartigen Telerehabilitations-
angebote nutzen, um bestehende Therapieraume mit vernetzten und interaktiven
Therapieobjekten und -geraten aufzuwerten und den Patienten bereits im stationdren
Alltag eine attraktive und motivierende Form der Rehabilitation zu ermdéglichen und sie
darlber hinaus auch zu Hause im Rahmen eines personlichen Coachings zu betreuen.
FUr die Patienten ergibt sich aus diesem Angebot eine neue Form der telemedizinisch
assistierten Rehabilitation, die insbesondere auch fir immobile Patienten in sparlich
besiedelten Gegenden von Vorteil ist.
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6.3

Anforderungen der Patienten

Die Anforderungen der Patienten wurden anhand der Evaluation der Wii Fit sowie der
Zwischenevaluation des ersten MyRehab-Prototyps abgeleitet. Insgesamt wurden 96
Patienten in den Prozess der Anforderungserhebung im Projekt MyRehab einbezogen.?

Eine gute Ubungsanleitung und nachvollziehbares Feedback haben erheblichen
Einfluss auf Akzeptanz und Motivation

FUr den Erfolg einer Rehabilitation ist es wichtig, dass sich die Behandelten von den
Behandelnden persdnlich wahrgenommen und selbst als kompetent erleben kénnen.
Insofern muss das Therapie- und Trainingsprogramm an die individuellen Beeintrach-
tigungen und das individuelle Leistungsvermdgen anpassbar sein.

Alle bei den empirischen Untersuchungen befragten Patienten waren sich darin einig,
dass es fur den Trainingserfolg sehr wichtig war, die Trainer als Animationsfigur beim
Vormachen der Ubungen (vorzugsweise auch aus verschiedenen Perspektiven) betrach-
ten zu konnen. Die Bewegungsdarstellung sollte dabei nachvollziehbar und realistisch
sein. Das dargestellte visuelle Feedback auf die Bewegungsausfiihrung wurde als hilf-
reich wahrgenommen. Allerdings bendtigten einige Patienten zusatzliche Anleitung,
um die Bewegungen richtig auszufihren.

Benutzerschnittstellen miissen barrierefrei und anpassbar sein

Da die Nutzung von Computern und Spielen fur die meisten (vor allem alteren) befrag-
ten Patienten vollig neu war, muss das Ubungssystem einfach bedienbar und barriere-
frei zuganglich sein, d. h. es darf keine Kabel, Stolperschwellen etc. besitzen. Die
Anwendung muss moglichst einfach mit einem einzigen Knopf in Betrieb genommen
werden kénnen. Menus und Schriftfelder sollten Ubersichtlich und grol3 gestaltet sein.
Ebenso gilt es, den Nutzer nicht durch zu viele Eingabe- und Messgerate kognitiv zu
Uberlasten oder durch eine zu komplexe Handhabung der Eingabegerate zu Uber-
fordern. Zusatzliche Hardware (z. B. weitere Therapie- und Trainingsgerate) missen
einfach anschlieBbar und sofort nutzbar sein (Plug-and-play-Verhalten).

Oftmals gilt, dass flr dasselbe Therapie- und Trainingsprogramm mehrere zielgruppen-
spezifische Umgebungen geschaffen werden missen. Denn bereits die friihzeitige
Berlcksichtigung von Aspekten wie Gender, Alter, sozialem Status, Herkunft oder
psychischer Komorbiditat tragt wesentlich zum Rehabilitationserfolg bei. Die Benutzer-
schnittstellen mussen sich dabei an das Alter, den Grad der korperlichen Einschrankung
sowie den bevorzugten Designstil der Endnutzergruppen anpassen.

In den Studien wurde offensichtlich, dass altere Teilnehmer besser mit der Fernbedie-
nung umgehen konnten, wahrend jlingere Teilnehmer gerne auch die Bedienung per
Sprache oder Gestik nutzten. Haufig wurde der Wunsch nach einem Touchscreen als
erganzender Steuermaoglichkeit artikuliert.

2 60 bei der Evaluation der Wii Fit in den Jahren 2008-2009 und 36 Patienten bei der Zwischenevaluation des
MyRehab-Prototypen im Jahr 2010.
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Orts- und Zeitunabhangigkeit werden als Vorteil gesehen

Aus Sicht der Patienten wurde es als Vorteil gesehen, die Rehabilitationstibungen im
hauslichen Umfeld durchflihren und somit etwaige Wegezeiten minimieren zu kénnen.
Auch die zeitliche Flexibilitat bei der Durchfiihrung der Ubungen wurde als Vorteil
gesehen. Allerdings wiinschten sie sich dabei, dass der Kontakt zum Physio- oder
Sporttherapeuten erhalten bleibt. Ebenso wurde von den Patienten gewlnscht, dass
die Therapeuten eine Korrektur der Bewegung und Anpassung der Therapie- und
Trainingseinheiten vornehmen kénnen.

Die groBBe Mehrheit der befragten Patienten konnte sich die Weiternutzung eines
Telerehabilitationssystems zu Hause vorstellen. Als besonders attraktiv wurden die
speziellen multimedialen Interaktionsformen und die Eigenkontrolle wahrend der
Bewegungslbungen angesehen.

Wunsch nach Dokumentation der Ubungsergebnisse und Bewertung der
erreichten Ziele

Die Moglichkeit der Darstellung erreichter Ergebnisse wurde ausnahmslos begriit. Die
Dokumentation der Therapie- und Trainingseinheiten war dem Patienten wichtig, um
Erfolge leicht sichtbar zu machen. Allen Befragten war wichtig, die erreichten
Ergebnisse dokumentieren und den eigenen Fortschritt visualisieren zu kénnen. Die
Speicherung der Anzahl geleisteter Ubungen verschaffte den Patienten ein Gefiihl des
Uberblicks und der Kontrolle Giber ihr TrainingsmaB. Anhand der Bewertungen der
durchgefihrten Ubungen wurde offenbar, dass dies ein Anreiz ist, die Ubung zu
wiederholen und sie besser als zuvor auszufihren. Sie wiinschten sich zudem die
Moglichkeit zum Ausdruck der Werte der absolvierten Trainingseinheiten. Die groBte
Zufriedenheit konnte mit der abschlieBenden medizinischen Kraftmessung auf dem
Biodex [25] in der Klinik hergestellt werden. Der in schriftlicher Form Uberreichte
Vorher-Nachher-Vergleich wirkte motivierend.

Den Kontakt zu den Therapeuten und zum Arzt erhalten

Die meisten Patienten standen einer Ubertragung von Ubungsdaten an die behan-
delnde Einrichtung, z. B. um den Therapieverlauf fachlich zu begleiten, ausgesprochen
positiv gegenuber. Sie wiinschten sich ein regelmaBiges Feedback vom Therapeuten
und Hinweise zur Verbesserung der Ubungsausfihrung. Einige Patienten konnten sich
vorstellen, diese Daten auch Krankenkassen zur Verfligung zu stellen, etwa um sich fr
Bonusprogramme zu qualifizieren. Mdgliche Sanktionen (z. B. keine Kosteniibernahme
bei Trainingsausfallen) wurden als Ansporn angesehen, um das Training weiter zu
verfolgen. Einer Verwendung der Daten zu kommerziellen Zwecken wiirden die
Patienten jedoch nicht zustimmen.

Die Bedeutung des spielerischen Ansatzes wahrend des Trainings

Die befragten Patienten duBerten sich durchweg positiv zu einer spielerischen und
multimedialen Vermittlung von Bewegung. Im Rahmen der begleitenden Interviews
wurde bei allen Teilnehmern deutlich, dass fir sie der Spielcharakter in Kombination
mit Wettkampfszenarien einen besonders positiven Reiz auslbte und letztendlich der
eigentliche Ansporn flr zusatzliches Training war. Allerdings wurde auch offenbar, dass
spielerische Multimediaelemente mafBvoll und nicht um des Effekts willen eingesetzt
werden sollten, da fir die Patienten die ernsthafte Beschaftigung mit den eigenen
kérperlichen Defiziten im Zentrum steht.
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Integration in das soziale Umfeld erh6ht die Akzeptanz

Von vielen Teilnehmern wurde das Potenzial der Wii gesehen, den erreichten Reha-
Erfolg zu halten. Das Training zu Hause spare Zeit. Auch der soziale Aspekt sei nicht zu
unterschatzen. Mannliche Teilnehmer duBerten sich dahingehend, dass sie sich auch
vorstellen konnten, mit ihrer Familie gemeinsam zu trainieren. Weibliche Teilnehmer
freuten sich darlber, dass sie ihre Partner durch die Nutzung von Technik ggf. zu einem
aktiven Lebensstil bewegen kdnnten. Den Kindern wurde deutlich, dass Reha-Training
auch SpaB machen kann.

Zusammenfassung der Anforderungen der Patienten

Die Genauigkeit der Visualisierung von Bewegungsablaufen, eine individualisierbare
Trainingsgestaltung, eine nachvollziehbare Riickmeldung zu der Bewegungsausfiihrung
an den Patienten und regelmaBiges Feedback durch einen realen Therapeuten sind
wichtige Anforderungen an ein Telerehabilitationssystem.

Fr alle wahrend der empirischen Untersuchungen befragten Patienten war der
interaktive, multimediale und kommunikative Ansatz in Kombination mit gemeinsamen
Spiel- und Wettkampfsituationen besonders attraktiv und letztlich der eigentliche
Ansporn fir zusatzliche Therapie- und Trainingseinheiten. Motivationssteigernd wirkten
auch die durchgeftihrten Patientenschulungen.

Die Motivation ging sogar soweit, erheblich mehr Ubungen als erforderlich durchzufiih-
ren und dartiber hinaus weitere optionale Ubungen mit in das personliche Tagespro-
gramm aufzunehmen. Bis auf einen Teilnehmer gaben alle Patienten an, ein solches
Trainingssystem im hauslichen Umfeld nutzen zu wollen. Auch die Méglichkeit zur
Kommunikation und Interaktion sowohl mit den Therapeuten wie auch mit anderen
Patienten oder Angehdrigen wurde seitens der Patienten als positiv bewertet. Vielen
Patienten war daran gelegen, Verbesserungsvorschlage einzubringen.

6.4 Anforderungen an die Benutzerschnittstelle und das technische System

Im folgenden Abschnitt werden in Erganzung zu den obigen Anforderungen die daraus
abgeleiteten Anforderungen an die Benutzerschnittelle und das technische System
dargestellt. Dabei werden zunachst die Anforderungen der Endnutzergruppen an die
Benutzerschnittstelle und die Handhabung des Systems dargestellt und im Anschluss
dann die Anforderungen an das technische System.

Barrierefreie und einfach zu bedienende Benutzerschnittstellen

Bei der Nutzung von sensorbasierten und telemedizinisch assistierten Therapie- und
Trainingsangeboten in der Rehabilitation, Pravention und Nachsorge ist mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Anforderungen hinsichtlich der Gestaltung eines barriere-
freien Zugangs zu rechnen. Auftretende Einschrankungen sind sehr heterogen und
kdnnen von Sehschwache bis hin zu Einschrankungen ganzer Korperpartien reichen.
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Im Behindertengleichstellungsgesetz (BGG) sind die Rechte von Behinderten festge-
schrieben. Ziel ist die gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (§1 BGG).
Explizit wird dies auch fir technische Gegenstande und Systeme der Informationsverar-
beitung gefordert (§§ 4, 11 BGG).? Auch der BDH Bundesverband Rehabilitation
fordert, die Richtlinien flr physische Barrierefreiheit und Integration von Menschen mit
Behinderung in allen Bereichen des taglichen Lebens umzusetzen [19].

Auf dem Gebiet der Informations- und Kommunikationstechnologien wurden hier
insbesondere hinsichtlich der Barrierefreiheit von Webseiten wesentliche Vorarbeiten
geleistet. Von zentraler Bedeutung sind vier Grundprinzipien, die bei der Gestaltung
berdcksichtigt werden sollten:

— Wahrnehmbarkeit (z. B. Anbieten von Textalternativen wie GroBschrift, gute
Kontraste)

— Bedienbarkeit (alle Funktionen lassen sich per Tastatur auslosen, Informationen
mUssen ausreichend lang sichtbar sein)

— Verstandlichkeit (Textinhalte leicht zu verstehen)

— Robustheit (Kompatibilitat zu heutigen und zukinftigen Technologien)

Diese Prinzipien lassen sich auch generell auf grafische Benutzeroberflachen z. B. fiir
die Entwicklung einer grafischen Benutzeroberflache fur die Telerehabilitation
Ubertragen. Um Barrierefreiheit zu gewahrleisten, ist es sinnvoll, dass die entwickelten
Systeme nach dem BITV-Test geprift werden [23].

Zuverlassige Erkennung der Bewegungs- und Vitaldaten

Die Bewegungskorrektur ist fir ein interaktives Therapie- und Trainingsprogramm der
Schlissel zum Erfolg. Nur ein unmittelbares Feedback zeigt Starken und Schwachen
auf. Die Analyse-Software muss dazu geeignet sein, Daten der verschiedenen Sensoren
in Echtzeit zu analysieren, ggf. zu integrieren und zu interpretieren. Dafir mussen in
Zusammenarbeit mit den Arzten und Therapeuten spezielle, auf den Kontext der
Behandlung angepasste Algorithmen entwickelt werden, die die Soll-Ist-Vergleiche von
Vital- und Bewegungsparametern ermdglichen.

Um Bewegungen in ihrer Korrektheit zu erfassen, missen geeignete Messmittel, wie
optische, Druck- oder Bewegungssensoren, verwendet werden. Flr einen Nachweis der
Korrektheit der Bewegung bei einer Ubung muss diese Detektion in einer hohen Exakt-
heit erfolgen [139]. Zur Schulung eines guten Korperbewusstseins gehort eine Korrek-
tur in Echtzeit, die dem Ubenden Hinweise auf Fehlbewegungen gibt. Aus technischer
Sicht kann es aber fiir eine zuverlassige Bewegungserfassung notwendig sein, verschie-
denartige Sensoren miteinander zu kombinieren, um ein genaueres Bewegungsabbild
ermitteln zu konnen. Dabei ist zu beachten, dass die zu verwendenden Sensoren nicht
in einer Laborumgebung, sondern im hauslichen Umfeld von Laien genutzt werden
sollen. Die Sensoren dirfen daher nicht auf besondere Umgebungsbedingungen, die
im hauslichen Umfeld ungewohnlich sind, angewiesen sein. Zusatzliche Sensorik wird
dann eher akzeptiert, wenn sie in bereits bekannte Gegenstande wie Therapie- und
Trainingsgeréate integriert ist. Sie bieten zudem eine gute Mdglichkeit, den Ubungs-

3 Verordnung zur Schaffung barrierefreier Informationstechnik nach dem Behindertengleichstellungsgesetz
[66]. Siehe auch Aktionsbulindnis fur barrierefreie Informationstechnik [5].
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ablauf abwechslungsreich zu gestalten. Eine berlihrungslose und kamerabasierte
Erfassung der Bewegungsablaufe ohne Verkabelung bietet optimale Voraussetzungen
flr das Training zu Hause.

Fir eine verlassliche Befundung der Vitalwerte (z. B. EKG) ist es notwendig geprifte
und zertifizierte Medizinprodukte einzusetzen. Eine richtige Handhabung seitens der
Patienten ist wichtig, damit die Qualitat der Vitaldaten vergleichbar zu denen der
stationaren Diagnose- und Messsysteme ist. So ist es z. B. besser, Vitalparameter in
einer ruhenden Position zu messen, da bei Bewegung das Vitalsignal gestort werden
kann.

Einfacher Aufbau und einfache Handhabung der Technologie sind wichtig

Die Nutzung des heimischen Fernsehschirms als Wiedergabegerat kann sich als vorteil-
haft erweisen, da er bereits in nahezu jedem Haushalt vorhanden ist. Zur Anzeige der
Ubungsinhalte kdnnen aber auch andere Wiedergabegerate verwendet werden, wie

z. B. ein PC und Monitor oder Tablet-PC. Der Aufbau des Systems muss leicht zu be-
waltigen, das System in seiner alltdglichen Anwendung einfach bedienbar sein. Es sollte
auf eine einfache Handhabung der Fernbedienung (Controller) zur Programmsteuerung
geachtet werden. Idealerweise sollten zusatzliche Gerate oder Sensoren ein Plug-and-
play-Verhalten besitzen (»Einstecken, Anschalten, Loslegen«). Auch die Benutzerober-
flache muss einfach und ansprechend aufgebaut und intuitiv bedienbar sein.

Attraktive Visualisierungen steigern die Motivation

Die Art und Weise, wie die Patienten die Feedbackmechanismen durch Sensorik und
multimediale Prasentationsoberflachen erleben, legt den Grundstein fir eine nachhal-
tige Nutzung des Systems. Die durchzufihrenden Ubungen sowie die tatsachlichen
Bewegungen des Rehabilitanden mussen visualisiert werden. Die ansprechende Visuali-
sierung von Therapieergebnis und -fortschritt z. B. in Form einer anschaulichen Grafik
(z. B. Trainingsleistung) besitzt eine motivationssteigernde Wirkung fur die Fortfihrung
der Trainings- und Therapieeinheiten. Zur Motivationserhaltung sollten auch Gruppen-
Ubungen maoglich sein.

Die Ergebnisvisualisierungen von Bewegungs- und Vitaldatenmessungen fihren wie die
Bewegungskorrektur zu einem Lerneffekt in Bezug auf die Kérperwahrnehmung. Sie
missen sowohl fir den Patienten als auch die Arzte oder Therapeuten verstandlich sein
und medizinischen Standards zur Visualisierung gentigen (z. B. bei der Visualisierung
der EKG-Kurven).

Im Folgenden werden die Anforderungen an das technische System weiter ausgefihrt.

Unterstiitzung der Kommunikation und Interaktion zwischen Arzten/
Therapeuten und Patienten

Da von den Patienten und Arzte/ Therapeuten als wichtiger Bestandteil des Systems
angefordert wurde, auch nach der stationaren RehabilitationsmaBnahme miteinander
Kontakt zu halten, muss das Telerehabilitationssystem MeineReha® Moglichkeiten der
Kommunikation und Interaktion bereitstellen. Dies umfasst asynchrone, zeitversetzte
und synchrone, zeitgleiche Kommunikationsmechanismen. Die Kommunikation
zwischen Patienten und Arzte/ Therapeuten kann asynchron in Form von Textmitteilun-
gen stattfinden oder auch durch die Beantwortung standardisierter Fragebtgen z. B.
zur Erhebung des Wohlbefindens. Fir die synchrone Kommunikation bieten sich
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Internet-Protokoll-Telefonie (IP-Telefonie) oder auch die in die Anwendung integrierte
Videokonferenz an. So hat der Therapeut z. B. nach der Ergebniskontrolle der Patien-
tendaten Uber die Videokonferenz die Mdglichkeit, mit dem Patienten erneut eine
korrekte Ubungsausfiihrung zu besprechen und ihn unmittelbar anzuleiten. Auf diese
Weise bleibt der unmittelbare Kontakt zwischen Patienten und Therapeuten erhalten,
was die Trainingsmotivation erhalt und steigert.

Dokumentation des Behandlungsverlaufs und der erreichten Ziele

FUr eine Nachverfolgung des Behandlungsverlaufs ist es wichtig, dass einerseits die
zwischen Patient und Arzt/ Therapeut verhandelten Therapieziele dokumentiert werden
und andererseits der Therapeut die Ergebnisdaten der therapeutischen Ubungen des
Patienten begutachten kann. Wichtig ist dabei, dass die Dokumentation weitgehend
automatisch auf Basis der erfassten und verarbeiteten Sensordaten erfolgt und keinen
zeitlichen Mehraufwand fir den Arzt/ Therapeuten bedeutet. Der Therapeut kann so
anhand der Ergebnisdaten ggf. den Therapieverlauf anpassen und gezielt Interventio-
nen steuern. Der Wunsch der Arzte/ Therapeuten war es auch, die einzelnen Befundun-
gen und Kommentare zum Behandlungsverlauf als kurze Protokollnotizen jeweils mit
Datum dokumentieren zu kénnen.

Auch fir den Patienten ist es ggf. wichtig, dass er seinen Therapieerfolg anhand der
erfassten Daten nachverfolgen kann. Die aufbereiteten Daten flr den Patienten kénnen
von denen fur den Arzt/ Therapeuten divergieren. Wahrend dem Arzt/ Therapeut auch
Rohdaten und fehlerhafte Muster in den Ubungsausflihrungen dargestellt werden,
erhalt der Patient ggf. eine anschaulichere Darstellung der Daten, da er die Daten nicht
flr eine medizinische Befundung nutzt.

Verwendung von kosteneffizienten Standardkomponenten

Da sich das Angebot der telemedizinisch assistierten Therapie mit MeineReha® an
Endverbraucher wendet und ggf. von den Nutzern selber oder als Krankenkassen-
leistung refinanziert werden muss, ist die Kosteneffizienz ein wichtiger Faktor fir die
Erfolgswahrscheinlichkeit dieses Diensts. Die Ausgaben fur das Programm sollten nicht
Uber den handelstblichen Preisen liegen. Der Einsatz kosteneffizienter Standardtechno-
logien (marktubliche Sensorik, PC, Monitor, Smartphone) tragt dazu bei, dass das
Programm auch plattformubergreifend auf unterschiedlichen, im Haushalt bereits
verfligbaren Endgeraten installiert werden kann. Die einzelnen Hard- und Software-
module mussen dabei auch in einer kleinen Untermenge des Gesamtsystems (z. B. nur
Smartphone-App) einsetzbar sein. Je nach Indikation und Anwendungskontext muss es
im Nachhinein bzw. im weiteren Behandlungsverlauf mdglich sein, zusatzliche
Medizingerate in MeineReha® zu integrieren.

Sichere Ubermittlung von personenbezogenen und medizinischen Daten

In der Telerehabilitation ist es besonders wichtig, dass Patienten Uber die Verarbeitung
und Handhabung ihrer personenbezogenen und medizinischen Daten ausreichend
informiert sind. Bei Vertragsabschluss bzw. Einwilligung zur Teilnahme am Telerehabili-
tationsangebot muss der Patient Gber Umfang, Zweck und Rechtsgrundlage der
Verarbeitung seiner Daten aufgeklart werden. Dazu gehdren auch verstandliche Erlau-
terungen der technischen Verfahren, die zu deren Verarbeitung angewendet werden.

Die Ubermittlung medizinischer und personenbezogener Daten stellt hohe Anspriiche
an den Datenschutz. Insofern muss MeineReha® erhohte Anforderungen bzgl. der
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Einbruchs- und Abhérsicherheit wéhrend der Ubertragung von Trainings- und Therapie-
daten in die durch Elektronische Datenverarbeitung (EDV) gestiitzten Dokumentations-
systeme bei den betreuenden Einrichtungen erfillen.

Aus Sicherheitsgriinden missen die Patientendaten, die lokal in den einzelnen Syste-
men gespeichert werden, pseudonymisiert und verschllsselt werden. Dies ist auch die
Grundvoraussetzung fir den Austausch der Daten zwischen den Patientensystemen
und der betreuenden Reha-Einrichtung Uber das Hypertext Transfer Protocol (HTTP) des
Internets. Die Verschlisselung dient dazu, dass die Daten nicht als einfach lesbarer
Klartext gesendet werden. Die Pseudonymisierung dient dazu, dass der Angreifer
immer noch kein brauchbares Datum erhélt, wenn es ihm gelingt, die verschllsselten
Daten zu dechiffrieren, da er die Daten, z. B. die Blutdruckwerte eines Patienten, keiner
Person zuordnen kann.

Modularer Systemaufbau und Alltagsintegration

Flr die Akzeptanz des Telerehabilitationssystems bei den Arzten und Therapeuten ist es
wichtig, dass sich die Therapeutenumgebung maglichst nahtlos in den Arbeitsalltag des
Therapeuten integriert. Der Arzt/ Therapeut muss eine separate Anwendung nutzen
konnen, in der er die Ergebnisdaten aus den Patientensystemen begutachten, die
Therapieplane anpassen und die Kommunikation mit dem Patienten herstellen kann.
Fur eine einfache Benutzung war es besonders wichtig, die Behandlungsschritte des
Therapeuten durch ein moglichst einfaches Bedien-Interface zu unterstttzen, sodass die
Therapeutenumgebung einfach in den bestehenden Behandlungsprozess integriert
werden kann.

FUr eine maoglichst einfache und unauffallige Integration in den Patientenalltag ist eine
zentrale Anforderung, dass auch einzelne Systemteile oder Anwendungen (z. B. haus-
liches Trainingsprogramm, mobile Reha-App oder Therapeutenumgebung in der Klinik)
unabhangig voneinander einsetzbar sind. Je nach Verfligbarkeit mussen auch die
Kommunikationskanale adaptierbar sein. In landlichen Regionen kann es sein, dass die
Bandbreite fUr eine Videokommunikation nicht immer vorhanden ist. Bei geringer
Bandbreite mlssen dann leichtere Kommunikationsformen wie z. B. Textmitteilungen
oder Telefonie in die Anwendung integrierbar sein. Auch ist die Ubertragung der Daten
in die betreuende Reha-Einrichtung nicht immer notwendig, z. B. wenn der Patient zu
Hause nur mit einer lokalen Anwendung des Telerehabilitationssystems arbeitet. Aus
diesem Grund ist es wichtig auch Uber eine lokale, offline-fahige Version zu verflgen,
die die Daten nur lokal auf dem PC speichert und nicht via Internet in die Reha-Klinik
Ubertragt. Auch fir den Betrieb des Reha-Servers wurden zwei Varianten entwickelt.
Dieser kann entweder nach den Sicherheitsanforderungen der betreuenden Reha-
Einrichtung in dem sicheren Kliniknetz betrieben werden oder in einem externen
sicheren Rechenzentrum z. B. vom Fraunhofer FOKUS oder einem medizinischen
Rechenzentrum.

Schnittstellen zu medizinischen Dokumentationssystemen

Im Telerehabilitationssystem MeineReha® missen therapierelevante Daten von den
Patientensystemen an die EDV-Systeme in den Therapiezentren, den niedergelassenen
Praxen oder Krankenhausern Ubermittelt werden. Des Weiteren werden nach Ende der
Therapie die abrechnungsrelevanten Daten an die zustandigen Kostentrager Gbermittelt
bzw. weitere therapierelevante Daten zur Nachbetreuung an den niedergelassenen
Facharzt geschickt.
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Im klinischen Umfeld finden sich eine Vielzahl heterogener medizinischer Dokumen-
tations- und Informationssysteme, die oftmals unterschiedliche Datenstrukturen und
Kommunikationsprotokolle verwenden. Dabei kann es sich um Patientenstammdaten,
Aufnahmeinformationen, Entlassungsberichte, Therapieplane, Ubungsergebnisse sowie
Abrechnungsdaten fir die Kostentrager handeln. Die einzelnen Reha-Zentren benutzen
unterschiedliche und zum Teil auch proprietdre Software flr die Speicherung und
Verwaltung ihrer Patientendaten. Daher muss fur die Konzeption eines Telerehabilita-
tionssystems wie MeineReha® eine einheitliche Datenkommunikationsebene vorhanden
sein, die sich an die vorhandenen Datenformate und Kommunikationsprotokolle
anpasst. Eine gute Basis liefert hier die Orientierung am HL7-Standard, da er der
neueste und weltweit am meisten genutzte Standard auf dem Gebiet der Patienten-
datenkommunikation ist.

FUr den Einsatz im ambulanten Bereich mussen Schnittstellen zu den Praxisverwaltungs-
systemen der behandelnden Arzte/ Therapeuten entwickelt werden. Die zuletzt spezifi-
zierte Systemfamilie xXDT (auch KVDT) der Kassenarztlichen Bundesvereinigung benutzt
ein ahnliches Prinzip wie HL7 V2 [132]. Die Nachrichten sind textbasiert und haben ein
gemeinsames Felderverzeichnis [133]. Aus Sicht der problemlosen Anbindung an die
einzelnen EDV-Systeme muss fiir die Datenformate und Kommunikationsprotokolle von
MeineReha® eine Ebene der Kommunikations-Abstraktion eingefihrt werden.
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7 Das Telerehabilitationssystem MeineReha® im Uberblick

Auf Basis der Evaluation der Projekte und Produkte lassen sich unabhangig vom kon-
kreten Anwendungsgebiet bestimmte, immer wiederkehrende Basiskomponenten
identifizieren. Medizinische Assistenzsysteme fir die Pravention, Rehabilitation und
Nachsorge bestehen in der Gesamtheit aus einer klinischen sowie einer hauslichen
Komponente, die sich ggf. in ein stationares, d. h. ortsfestes und ein mobiles Modul
unterteilen lassen. Wahrend das hausliche System den Patienten in seinem personlichen
Umfeld unterstitzen soll, kdnnen sich der behandelnde Arzt oder Therapeut Gber den
Therapeutenarbeitsplatz in der Klinik/ Praxis mit dem Patienten verbinden, um weitere
Anleitung und Unterstitzung im Therapieprozess zu geben, den Entwicklungsverlauf
auszuwerten bzw. neue MaBnahmen zu bestimmen. Die Patienten sollen bereits in der
Klinik in die Nutzung eines solchen Systems eingefiihrt werden, um einen nahtlosen
Ubergang in die hausliche Praxis zu ermdglichen.

Der Einsatz des vernetzten, intersektoralen Behandlungsansatzes ist nicht auf konkrete
Anwendungsgebiete eingeschrankt, sondern lasst sich (bis jetzt) in den Domanen
Orthopadie, Kardiologie und Neurologie wiederfinden (vgl. Kapitel 5). Dabei sind die
technologische Ausgestaltung der Plattformen und die dazugehorigen Mittel zur
Datenerfassung/ -analyse und Rickkopplung an den Patienten von den indikations-
spezifischen Anforderungen abhangig. Aufgrund der Favorisierung von intersektoral
einsetzbaren, technikbasierten Assistenzsystemen in den aktuellen Projektumsetzungen
erscheint dieser Losungsansatz als wegweisend flr die weitere Entwicklung im
Forschungsfeld TR.

Im Folgenden werden das MeineReha®-Systems sowie die jeweiligen Nutzungszusam-
menhange der einzelne Systemteile mit ihren Kernfunktionalitaten in einer Ubergreifen-
den Gesamtarchitektur beschrieben. Dadurch wird eine aktuelle, den derzeitigen
Forschungsstand reprasentierende Umsetzung eines multimodalen und intersektoralen
Systems vorgestellt.

7.1 Architektur des Gesamtsystems

Das MeineReha®-System besteht aus einer klinischen, einer hauslichen und einer
mobilen Komponente sowie einem Patienteninformationsportal. Die Sensorik besteht
aus einem korpernahen Sensorsystem zur Erfassung von Bewegungs- und Vitaldaten
sowie einer Kinect-Kamera zur Erfassung von Bewegungen. Mit Hilfe dieses Systems
konnen festgelegte therapeutische Ubungen durchgefiihrt werden. Die kombinierte
Sensorik erfasst die Bewegungen, gleicht sie gegen ein Modell von optimalen
Bewegungsmustern ab (»Soll-Bewegungen«) und gibt dem Ubenden in Echtzeit ein
Feedback Uber die Qualitat der durchgefiihrten Ubungen. Zur Programmsteuerung
stehen dem Nutzer auf der Eingabeseite ein Smartphone, eine Fernbedienung, eine
Tastatur, Gestensteuerung sowie eine lokale Sprachsteuerung zur Verfligung. Die
verfligbaren Modalitdten dienen der Fihrung des Nutzers durch das Programm. Die
ambienten Sensoren sind per Kabel mit der sogenannten Reha-Box verbunden; die
Ubertragung der korpernahen Sensordaten erfolgt dagegen drahtlos an die Reha-Box
bzw. an das Smartphone, um den Patienten bei seinen Bewegungen nicht zu
behindern und magliche Risiken durch Kabel zu vermeiden. Ausgabeseitig gibt es
neben einem TV/ PC-Monitor auch einen in den TV-Monitor integrierten Lautsprecher.
SchlieBlich bendtigt die Reha-Box fir die Durchflihrung der o. g. externen
Kommunikation auch einen Internetanschluss. Die Daten der Ubungsqualitat werden
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online einem betreuenden Physiotherapeuten Ubermittelt, der seinerseits die Qualitat
der Ubungen beurteilen und gegebenenfalls die Ubungen in ihrer Intensitat und Dauer
anpassen kann. SchlieBlich kann der Ubende im Bedarfsfall mittels des MeineReha®-
Gesamtsystems Uber eine Audio/ Video-Schnittstelle mit dem betreuenden
Physiotherapeuten Kontakt aufnehmen

Unabhangig davon, dass die genannten Komponenten auch einzeln eingesetzt werden
kénnen, wird zur Gewinnung eines Uberblicks im Folgenden der Einsatz des Gesamt-
systems skizziert, und zwar im Kontext einer Klinik. Die Patienten werden in der Klinik
in die Nutzung der hauslichen und mobilen Therapie- und Trainingsprogramme einge-
wiesen, fir deren Konfiguration und Durchflhrung die Therapeutenumgebung eine
zentrale Rolle spielt. Dies wird deutlich, wenn man einen Blick auf die in Abbildung 4
dargestellte Architektur des Gesamtsystems wirft und sich dann die einzelnen Schritte
dieser Therapie- und Trainingsprogramme vor Augen fihrt.

Die Bestandteile des MeineReha®-Systems sind der technisch im Mittelpunkt stehende
Reha-Server, die von den Patienten genutzten hauslichen bzw. mobilen Reha-Systeme
sowie die 0. g. Therapeutenumgebungen, die die Arbeit der Therapeuten unterstutzen.
Der Reha-Server ist die zentrale Komponente fir Datenhaltung und Kommunikation. Er
verbindet alle Komponenten miteinander und hostet das Patienteninformationsportal.
Darlber hinaus wird das MeineReha®-System mit seiner Hilfe an das bestehende
Krankenhausinformationssystem (KIS) einer Reha-Einrichtung angebunden.

Abbildung 4 Das MeineReha®-System im Uberblick
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Entsprechend wird also im ersten Schritt der im KIS abgelegte Therapieplan eines betei-
ligten Patienten an den Reha-Server Ubertragen. Auf dieser Basis kann dann mit Hilfe
der Therapeutenumgebung ein individueller Therapie- und Trainingsplan flr diesen
Patienten erstellt werden, der wiederum persistent auf dem Reha-Server abgelegt wird.
Der Therapeut arbeitet lediglich mit der Therapeutenumgebung (bestehend aus Thera-
piemonitor, Ubungseditor und Kommunikationsfenster) und kann sich allein auf den
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Patienten sowie auf das Erstellen und Uberprifen von Therapie- und Trainingsplanen
konzentrieren.

Wenn der Patient zu Hause mit dem Therapie- und Trainingsprogramm MeineReha®
arbeitet oder unterwegs die mobile Komponente aktiviert, so beziehen die jeweiligen
Endgerate (Reha-Box und Smartphone) die aktuellen Trainingsplane Uber das Internet.
Umgekehrt werden die Trainingsergebnisse via Internet an den Reha-Server tbertragen,
so dass sie den Therapeutenumgebungen sofort zur Verfligung stehen. Sollte der
betreuende Arzt oder Therapeut es als notwendig erachten, den Therapie- und
Trainingsplan anzupassen, kommt der Ubungseditor wieder zum Einsatz und die
modifizierten Therapieplane stehen bei der nachsten Aktivierung der hauslichen bzw.
mobilen Komponente zur Verfligung. AbschlieBend sei noch angemerkt, dass nach
Beendigung der Behandlung auch die Abrechnungsdaten vom Reha-Server an das KIS
weitergeleitet werden kénnen.

In der Rehaklinik werden die erfassten Daten fir Therapeuten an seinem Bildschirm-
arbeitsplatz (der sogenannten Therapeutenumgebung) dargestellt. Die Trainingsergeb-
nisse dienen den Therapeuten als Anhaltspunkt fir den therapiebezogenen Fortschritt
und den Belastungszustand der Patienten. Fir die Analyse dieser Ergebnisse stehen ge-
eignete Visualisierungsmittel wie z. B. ein Therapiemonitor mit grafischer Darstellung
der Trainingsergebnisse oder die Anzeige des Therapiefortschritts zur Verfliigung. Eben-
so kann der Therapeut neue Trainingsplane anlegen oder bestehende Trainingsplane
konfigurieren und diese dann dem Patienten auf das mobile oder das hausliche System
Ubermitteln.

Zwischen Patient und Therapeut ist auch eine Video-Kommunikation moglich. Diese
kann insbesondere dann sinnvoll eingesetzt werden, wenn es um die Besprechung
modifizierter Therapie- und Trainingsplane geht. Diese audiovisuelle Kommunikation
findet direkt zwischen Therapeutenumgebung und hauslicher Komponente statt und
wird nicht gespeichert. Der Reha-Server verwaltet lediglich die entsprechenden
Adressinformationen fir die Videokonferenzteilnehmer.

Mit Hilfe des Patienteninformationsportals kbnnen den Nutzern auf einfache Weise
einschlagig interessante Informationen zugangig gemacht werden, die neben 6ffentlich
zuganglichen Bestandteilen auch klinikrelevante Anteile beinhalten kénnen und — ggf.
nach Durchfiihrung einer passwortgeschitzten Identifikation — auch persdnliche Daten.

In den folgenden Unterabschnitten werden die einzelnen Bestandteile des MeineReha®-
Systems detaillierter dargestellt.

7.2 Sensor- und Assistenzsysteme fiir die Bewegungserfassung und -therapie

Um Bewegungsablaufe von Menschen genau zu erfassen, muss ein die prinzipielle
Anatomie und Physiologie jederzeit hinreichend genau widerspiegelndes Modell des
menschlichen Kérpers digital und in Echtzeit erfasst werden. Sensortechnologien, die
flr eine lebensbereichslbergreifende Pravention und Rehabilitation eingesetzt werden
kdnnen, lassen sich grob in korpernahe und ambiente Sensorsysteme unterteilen.
Korpernahe Sensorsysteme werden an Kérperteilen oder der Bekleidung angebracht.
Sensoren zur Bewegungserfassung konnen aber auch ambient im umgebenden Raum
angebracht sein (z. B. Kameras, Sensormatten). Ansatze im hauslichen Umfeld
beschranken sich bislang auf erste Versuche, die Alltagsaktivitaten aufzuzeichnen und
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zu visualisieren. Diese Ansatze setzen allerdings voraus, dass die Wohnung mit Sensorik
ausgestattet ist.

FUr die kdrpernahe Erfassung von Bewegungsaktivitaten werden sogenannte Intertial-
sensoren (Accelerometer/ Gyroskope) sowie Magnetometer eingesetzt. Einige mobile
Systeme lassen sich im Bereich der Messsysteme zur Fertigung von Orthopadieproduk-
ten oder zur Laufanalyse finden. Die Firma Xybermind GmbH hat seit neun Jahren ein
Gerat namens Achillex [249] auf dem Markt, welches Beschleunigungssensor und
Gyroskop zur Vermessung des Laufstils einsetzt. Die Messelektronik ist in Textilien
integriert. Die Firma Schwa-Medico GmbH bietet mit ihrem mobilem Gehstiitzen-
trainingssystem PIERENSTEP [214] ein System zur Gangschulung und zur Kontrolle der
Teilbelastung an.

Fir die Erfassung von Alltagsaktivitaten sind kleine tragbare Pedometer gebrauchlich.
Dazu zahlen z. B. Schrittzahler und Aktivitatsmesser von Firmen wie OMRON Health-
care oder Aipermon. Das Modul AiperMotion [4] der Firma Aipermon wird zur Auf-
zeichnung von alltaglichem Bewegungsverhalten eingesetzt. Der kleine Bewegungs-
detektor wird am Gurtel getragen. Er enthalt einen Sensor, der kontinuierlich die
Beschleunigung in alle drei Raumrichtungen misst. Aus diesen kleinsten Bewegungen
werden Art und Intensitat der Bewegung berechnet und mit gespeicherten Bewe-
gungsmustern verglichen. Der Schrittzahler Walking style Pro [172] berechnet darlber
hinaus nach unterschiedlichen Bewegungsrhythmen den individuellen Kalorien-
verbrauch. Die Firma Beurer hat mit dem Beurer AS80 [22] ein kleines Armband
entwickelt, das viele Funktionalitaten zusammenfasst: Schrittzahler, Kalorienverbrauch,
Aktivitatszeit, Strecke und Feedbackmechanismen wie einen Smiley, der visualisiert, wie
das Training gelaufen ist. Zur Auswertung kénnen die Daten in die HealthManager-
Software Ubertragen werden. Flr Extremsportler, wie z. B. Triathleten, mit Ubungs-
szenarien wie Schwimmen, Fahrradfahren, Laufen bietet der Forerunner 620 [84] von
Garmin ein GPS-fahiges Trainingstool, der auch Entfernung, Schritt- und Herzfrequenz,
Leistungsdaten bei Fahrrad- und Laufsportarten aufzeichnet und drahtlos an einen
Computer sendet. Wird der Forerunner 620 mit dem optionalen drahtlosen Herz-
frequenzsensor gekoppelt, zeichnet das Gerat standig die Herzschlage pro Minute auf
und nutzt die Herzfrequenz zur erweiterten Berechnung des Kalorienverbrauchs.

Fir die ambiente Messung von Druck und Kraft werden verschiedene Sensorprinzipien
(resistive, kapazitive, induktive Sensorik) verwendet, die den mechanischen Druck
zwischen dem Kérper des Probanden und dem FuBboden flachig verteilt und in hoher
Aufldsung (mit bis zu ca. 1 Sensorelement pro cm?) messen [161]. Diese Sensoren
besitzen prinzipiell eine ausreichende Genauigkeit und Abtastrate zur Bewegungs-
analyse, sind allerdings insbesondere fir die Anwendung im Heimbereich zu teuer. Die
Firma Novel hat eine breite Palette von Sensoren fir die Druckverteilungsmessung in
medizinischen und technisch/ industriellen Bereichen entwickelt. Die Pedographie-
Systeme dienen der exakten Messung und Analyse von plantaren Druckverteilungen.
Das pedar® System [171] ist ein Druckverteilungs-Messsystem fir die Bestimmung der
lokalen Krafte, die zwischen FuBsohle und Schuh auftreten. Haufig werden diese
Systemlésungen vorwiegend fir das Gesundheitshandwerk und anverwandte Arbeits-
felder angeboten und nicht fir den Endkundenmarkt. Eine interessante Entwicklungs-
linie sind die derzeit flr sicherheitstechnische Anwendungen entwickelten »intelligen-
ten Textilien« [156] [82]. Diese in den Boden eingebrachten Sensoren sind in der Lage,
elektromagnetisch bzw. elektrostatisch mit geringerer raumlicher Auflésung und
Genauigkeit die Anndherung menschlicher Korperteile festzustellen und aus diesen
Daten z. T. auch Aussagen Uber physiologische Parameter abzuleiten.
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Zur Erkennung von Position und Bewegung lassen sich auch Motion Capturing oder
Tracking Verfahren verwenden. Sie werden auch zur Bewegungsanalyse im Bereich Life
Sciences eingesetzt. Die Gemeinsamkeit von markerlosen und markerbasierten
Verfahren liegt in ihrer Aufgabe, 3D-Bewegungsablaufe zu erfassen. Bekannte Systeme
sind OptiTrack [173] oder das Vicon System [240]. Stérend bei diesen Verfahren sind
allerdings die Marker (GréBe, Einrichtungsaufwand). Andere kérpernahe Motion
Capturing bzw. Motion Tracking Systeme basieren auf magnetischen, mechanischen
oder akustischen Verfahren. So kénnen beispielsweise mit Hilfe des MTw-Systems [248]
des Herstellers XSens Winkeldaten zwischen Korperteilen, an denen das System ange-
bracht ist, aufgenommen werden. Sie erfordern allerdings die Anbringung kérpernaher
Elektronikbauteile, woflir meist eine zweite Person bendtigt wird.

Ein neuer Ansatz zur Erkennung von Bewegungen ist optisches markerloses Tracking.
Markerlose Systeme wurden an der Stanford University [220] und dem Max-Planck-
Institut fUr Informatik, Saarbricken, [148] entwickelt. Ein kommerzielles System wird
von Organic Motion [175] angeboten. Ein derzeit weit verbreitetes markerloses System
zur Bewegungserfassung ist der Kinect-Sensor [165] der Firma Microsoft. Die Kinect
wurde von Microsoft als natlrliche Benutzerschnittstelle entwickelt. Sie ermdglicht die
Bedienung eines Computers mittels Spracheingabe oder Gesten.

FUr rehabilitative Zwecke wurden unter anderem Anwendungen im Bereich Schlag-
anfallrehabilitation entwickelt, die die oberen oder unteren Extremitaten trainieren
[143]. In dhnlichen Projekten werden Bewegungsspiele auch zu Therapiezwecken von
Bewegungseinschrankungen z. B. nach einem Schlaganfall erprobt [69]. Immersive
Medienumgebungen bieten die Mdéglichkeit, die dysfunktionalen Partien Gber multi-
modale Sinneskanale (Haptik, Gehdr, Sehsinn) zu stimulieren [15]. Zur Wiederher-
stellung koordinativer Fahigkeiten nach einem Schlaganfall nutzen Ansatze aus der
Neuropsychologie virtuelle Umgebungen fir das kognitive Training von funktionsein-
geschrankten Korperpartien [146] [154] (vgl. auch Abschnitt 4.5.2). Durch Projektion
der eigenen Bewegung in eine spielerische VR-Umgebung, in der man Handlungen aus
dem Alltag wie z. B. Einkaufen oder FuBballspielen nachvollziehen kann, werden die in
ihrer Funktion eingeschrankten Korperpartien kognitiv stimuliert [127].

Als eine Moglichkeit der spielerischen Vermittlung von Bewegung haben in den letzten
Jahren sensorbasierte Spieleumgebungen aus dem Consumerbereich an Aufmerksam-
keit gewonnen [180]. Die sogenannten Exergames (eine Schopfung aus den englischen
Worten »to exercise« und »game«) bieten sowohl die Moglichkeit, allein mit einem
multimedialen Therapie- und Trainingsprogramm und einer Kunstfigur in der Art eines
persdnlichen Beraters bewegungsaktivierende Trainingsprogramme zu absolvieren, als
auch, mit mehreren Teilnehmern in einer virtuellen Gemeinschaft gemeinsam zu
trainieren oder gegeneinander in Wettbewerb zu treten.

Das Projekt Gaming Rehabilitation System nutzt z. B. einen markerbasierten Ansatz,
indem der Patient einen Handschuh anzieht, der besser mit der Kamera verfolgt
werden kann [218]. Die Arme des Patienten, mit denen er einen Ball fangen muss,
werden in die VR-Umgebung projiziert. Die Firma Kaasa health GmbH bietet in
Zusammenarbeit mit der Dr. Becker Klinikgesellschaft auf der Hardware von Nintendo
basierende multimediale Rehabilitationsangebote an [129].

FUr die Akut- bzw. Frihrehabilitation z. B. nach einem Schlaganfall werden in Kliniken
derzeit Exoskelette eingesetzt. Die Firma Hocoma produziert mit dem Lokomat [108]
ein exoskelettartiges Bewegungssystem, das es den Patienten Uber eine sensorische
Stimulation frihzeitig ermdglicht, ihre funktionalen Bewegungen wiederzuerlernen. Ein
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vergleichbares System zur neurologischen Gangrehabilitation ist der Haptic Walker, der
am Fraunhofer-Institut fir Produktionsanlagen und Konstruktionstechnik IPK (Fraunho-
fer IPK) entwickelt wurde [206]. Im Projekt MoreGait Il wurde an der Orthopadischen
Universitatsklinik Heidelberg ein Heimtrainer fir die Therapie der unteren Extremitaten
erprobt. Ein Hohlschlauch, der durch einen Elektromotor mit Luft gefullt wird, soll Knie
und Sprunggelenk bewegen. Der Patient sitzt oder liegt im Trainer, denn ein Gewichts-
entlastungssystem (wie beim Lokomat flr das aufrechte Gehen) ware zu teuer fiir den
Hausgebrauch [233].

Roboter-assistierte Therapieansatze kombinieren multimodale Lernumgebungen mit
physischen Interaktionen, die durch einen Roboter unterstiitzt werden [212]. Durch die
Kombination von haptischen und visuellen Reizen werden die koordinativen Fahig-
keiten trainiert. Mit dem an der Universitat Arizona entwickelten tragbaren System
RUPERT [222] kénnen die Bewegungen der oberen Extremitaten nach einem Schlag-
anfall trainiert werden. In einer Kombination von VR-Umgebung und Roboter-Arm
werden die tatsachlichen Bewegungen nachverfolgt, auf einem Bildschirm visualisiert
und hinsichtlich ihrer Ausfiihrung bewertet. Der Patient nutzt das visuelle Feedback, um
die verschiedenartigen Bewegungen wieder zu erlernen. Ein ahnliches System bietet die
Firma Tyromotion mit dem System Diego® [231] an.

Das hausliche Reha-System

Zunachst wird die Funktionalitat des Systems ausfuhrlich beschrieben, wobei speziell
auf die im Hintergrund laufende Bewegungsanalyse und die Vitaldatenanalyse einge-
gangen wird. AnschlieBend wird die grafische Benutzerschnittstelle des auf der Reha-
Box installierten Anwendungsprogramms MeineReha® und das zugrunde liegende
multimodale Interaktionskonzept prasentiert. MeineReha® ist das »Gesicht« des
hauslichen Systems und liefert bei der Durchfiihrung von Ubungen Echtzeitfeedback.

Die Funktionalitdten des hauslichen Systems

Die aus Patientensicht zentrale Komponente ist das auf der Reha-Box installierte
Anwendungsprogramm MeineReha®. Die Reha-Box ist ein mit dem Internet
verbundener Mini-PC, der an einen Bildschirm (z. B. TV-Gerat) angeschlossen wird und
darUber hinaus neben der Gblichen Peripherie (Maus und Tastatur) mit einem Kinect-
Sensor sowie einer Webcam (mit Mikrofon) ausgestattet ist. Zusatzlich ist der Anschluss
einer Sensormatte moglich. Wird die Reha-Box gestartet, so startet das auf ihr
installierte Programm MeineReha® automatisch. Nach Beendigung des Programms fahrt
der Rechner automatisch wieder runter. Die Voraussetzungen fir die Nutzung des
Programms MeineReha® sind, dass die Reha-Box via Internet mit dem Reha-Server
verbunden ist und der Nutzer sich mit Benutzername und Passwort legitimieren kann.

Die Funktionalitaten der Reha-Box sind die folgenden:

— Erhalt von (aktualisierten) Trainingsplanen

— Fusion und Integration der Sensordaten (Vital- und Bewegungsdaten)

— Therapeutische Anleitung zur korrekten Bewegungsausfiihrung

— Analyse der durchgefiihrten Bewegungen auf Korrektheit

— Ausgabe von Echtzeitfeedback an den Ubenden

— Zusammenfassende Auswertung der Trainingseinheiten

— Ubermittlung von Ergebnisprotokollen an den Reha-Server

— Kommunikation mit dem Therapeuten (Textnachrichten und Videokonferenz)
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Abbildung 5

Die wichtigste Anwendungsform des hauslichen Systems ist die Nutzung als interaktive
Therapie- und Trainingsplattform. Dies kann sowohl im klinischen als auch im
hauslichen Umfeld erfolgen. Positioniert sich der Patient vor der Kinect, so kann er
kontrolliert physiotherapeutische Ubungen durchfiihren, deren Verlauf in Echtzeit
analysiert und kommentiert wird. Hierbei sind das visuelle Abbild seiner Bewegungen
und eine als Vorbild auf dem Bildschirm prasentierte Trainerfigur die wesentlichen
Hilfsmittel (vgl. Abbildung 5). Die dargestellte Trainerfigur zeigt dem Patienten die
Ubungen, die er wiederholen soll. Dabei erméglicht seine eigene grafische Darstellung
neben dem Bewusstmachen des eigenen Korpergefihls auch ein Haltungsfeedback
wahrend der Ubungsausfiihrung wie bei einem Spiegel. Bei der Ausfiihrung der
Ubungen im Stehen werden die Position einzelner Kérperglieder und der Bewegungs-
verlauf vom Kinect-Sensor erfasst. Um Bewegungen in ihrer Korrektheit zu bewerten,
werden auch kérpernahe Bewegungssensoren verwendet (z. B. Reha-Uhr). Fur
Ubungen im Liegen erhalt der Patient eine Sensormatte.

Die Sensordaten der Kamera und maoglicher weiterer Sensoren (Matte, Reha-Uhr etc.)
werden dann von einer speziell entwickelten Software auf der Reha-Box verarbeitet
und auf Korrektheit des Bewegungsablaufs hin analysiert. Die Parameter der Trainings-
leistung wie z. B. Trainingsvolumen und Qualitat werden von der Reha-Box nachver-
folgt, so wie es auch ein anwesender Therapeut tate. Die wesentlichen Korperregionen
wurden vorab dazu detailgetreu und maglichst realitatsnah in 3-D modelliert. Anhand
der Bewegungsdaten wird die Position der einzelnen Korperglieder im Raum bestimmt
und auf das biomechanische Computermodell Gbertragen. Auf diese Weise kann in
Echtzeit Uberprift werden, ob die tatsachlich ausgefiihrte Bewegung mit der »ldeal-
bewegung« der Ubung Ubereinstimmt. Eine Live-Bewertung mit Hilfe eines leicht
verstandlichen Ampelsystems (rot=schlecht, gelb=mittel, grin=gut) gibt dem
Trainierenden schon wahrend der Ausfihrung ein Feedback und ermdglicht auf diese
Weise eine Korrektur der Bewegungsablaufe. Ebenso erhalt der Ubende Feedback in
auditiver und textueller Form.

Echtzeitfeedback wahrend der Ubungsausfihrung

Achtung - Du neigst zu weit
nach hinten!

noch 38.6 %

Die Ergebnisse der automatisch durchgefihrten Bewegungsanalyse werden dem Nutzer
nach Beendigung der Sitzung in einer Zusammenfassung visualisiert. Diese Daten
werden nach Abschluss des Trainings im Zuge des Abschaltens der Reha-Box zum
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Reha-Server Ubermittelt. Sie dienen dem betreuenden Therapeuten als Entscheidungs-
grundlage fur das weitere Vorgehen und als Indiz fir den Fortschritt der Therapie.

Sowohl die stationare als auch die mobile Komponente unterstiitzen individuell an die
BedUrfnisse und Therapieziele angepasste und erweiterbare Ubungseinheiten. Jede
einzelne Ubung beinhaltet motivierende Elemente. Weitere Anwendungsformen des
stationaren Teilsystems bestehen darin, dieses als Kommunikationsplattform nutzen zu
kdnnen. Mit einem integrierten Kommunikationsmodul ist es moglich, dass der Patient
Kontakt mit dem behandelnden Physiotherapeuten aufnimmt. Neben textbasierter
Kommunikation kénnen Arzt und Patient auch eine Videokonferenzsoftware nutzen,
um beispielsweise Fragen zur Ubungsausfiihrung und Trainingsintensitat live zu klaren.
Darlber hinaus kann auch eine Community-orientierte Weboberflache angeboten
werden.

Bewegungsanalyse und Bewegungskorrektur

Neben der einfachen und direkten Moglichkeit zur Selbstkontrolle durch die Verwen-
dung der Spiegelmetapher (direkte visuelle Kontrolle der eigenen Bewegung auf dem
Bildschirm) wird die durchgefiihrte Ubung durch eine automatische Bewegungskon-
trolle analysiert. Die Software zur Bewegungsanalyse ist in der Lage, Daten der
verschiedenen Sensoren in Echtzeit zu analysieren, ggf. zu fusionieren und zu
interpretieren. Daflir wurden spezielle, auf den Kontext der Bewegungserkennung
angepasste Algorithmen entwickelt. Um die Korrektheit von Bewegungen wahrend
einer Ubung bewerten zu kénnen, missen Bewegungsmodelle vorhanden sein, die
Soll-Ist-Vergleiche ermdglichen.

Die Bewegungsanalyse bietet dem Nutzer noch wahrend der Ubungsausfiihrung
zusétzliche Informationen Gber die GUte der ausgefiihrten Bewegung. So wird die
Haltung hinsichtlich Gbungsspezifischer Kérperregionen unmittelbar bewertet und dem
Nutzer in Kombination mit der bereits erwahnten Spiegelmetapher visualisiert.

Am Ende einer Ubung wird zur bereits erfolgten Echtzeitbewertung eine detaillierte
Bewertung der Bewegungsausfihrung erstellt. Neben der Kérperhaltung werden nun
auch die Ausfuhrungsgeschwindigkeit und die erreichte Bewegungsamplitude
untersucht und bewertet.

Um die Qualitat der Korperhaltung zu beurteilen, werden zwei wesentliche Merkmale
analysiert. Hierzu werden die durchgefiihrte Bewegung mit dem geforderten
Bewegungsmodell verglichen und mit Hilfe von speziell entwickelten Algorithmen die
Abweichung und die Ahnlichkeit beider Bewegungen bestimmt. Sie bilden die
Bewertungsgrundlage der Korperhaltung.

Die Uberprifung der Bewegungsamplitude umfasst ebenfalls zwei Teilaspekte: Die
Kontrolle der maximalen Auslenkung der korperlichen Bewegung und die Erkennung
einer Haltephase im Bereich der Bewegungsamplitude. Letzterer Punkt wird Gbungs-
spezifisch geprift, da nicht jede Ubungsausfiihrung eine Haltephase verlangt. Grund-
lage der Bewertung ist erneut das hinterlegte Soll-Bewegungsmodell.

Um die Haltung sowie die Bewegungsamplitude unabhangig von der zeitlichen Durch-
flhrung zu beurteilen, werden die Ubungen vor der Analyse zeitlich normalisiert.
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Der dritte und letzte Aspekt, der bei der Bewertung einer Ubung zu beachten ist,
umfasst die Ausfihrungsgeschwindigkeit. Dabei flieBt neben der reinen Ausfiihrungs-
zeit auch die GleichmaBigkeit der Bewegungsdurchfiihrung in das Ergebnis mit ein.

Sowohl bei der Gesamtbewertung als auch bei den Teilbewertungen (Haltung,
Ausfiihrungsgeschwindigkeit und Bewegungsamplitude) werden die ermittelten
Einzelergebnisse dynamisch mit Hilfe von Bewertungsmatrizen zusammengefasst und
lokal im Speichermodul auf der Reha-Box abgelegt.

Um eine hohere Genauigkeit der Bewegungsverfolgung des Ubenden Probanden zu
erzielen, reicht es in manchen Fallen nicht aus, sich auf die Skelettpositionsdaten, die
der Kinect-Sensor liefert, zu verlassen. Die Kinect-Daten kénnen inkorrekt sein und
somit falsche Informationen Uber die tatsachliche Bewegung des Nutzers liefern.
Dadurch kann es auch zu Fehlern in der Bewegungsanalyse kommen, da die Solldaten
der Bewegung, die zum Vergleich herangezogen werden, bereits fehlerbehaftet sind.
Um dieses Defizit zu kompensieren, werden kérpernahe Sensoren (Inertialsensoren)
eingesetzt, die eine noch akkuratere Datenakquise als die optische Sensorik zulassen.

Vitaldatenerfassung

Um die bendétigten Vitaldaten aufnehmen zu kénnen, wird beim Patienten ein Brust-
gurt des Modells »Zephyr BioHarness« verwendet. Dieser Sensor wurde bei der Firma
»Zephyr Technology Corporation« entwickelt. Mit ihm lassen sich folgende Messwerte
aufnehmen: EKG, Herzrate, Atmungsrate, Lagesensor, 3-Achsen-Beschleunigungs-
sensor. In seiner Funktionalitat ist er Fitnessprodukten von Garmin (Model Forerunner)
oder Polar vergleichbar, jedoch in Details wie Atemfrequenzmessung und EKG besser.
Die Daten aus den Sensoren im Brustgurt werden in der mobilen Reha-App lediglich
angezeigt und dienen nicht der lokalen Trainings- bzw. Belastungssteuerung auf dem
Smartphone. Fir die Erfassung nur des Pulses wird der vergleichsweise glnstigere
HXM-Sensor eingesetzt [254].

Die Daten werden nach Beendigung des Trainings an den behandelnden Arzt bzw.
Therapeuten gesendet. Erst hier findet eine Prifung auf Korrektheit sowie eine
Auswertung der Uberlieferten Vitaldaten durch medizinisch geschultes Personal statt.
Bislang werden die Vitalwerte in MeineReha® nur aus den Sensorsystemen ausgelesen.
Es erfolgt keine lokale Weiterverarbeitung der Vitaldaten und auch keine Alarmfunktion
auf dem Smartphone. Vital- und Bewegungsdaten werden erst in der Therapeuten-
umgebung visualisiert und durch den Arzt bzw. Therapeuten interpretiert.

Die grafische Benutzeroberflache des hauslichen Systems

FUr die weitergehende Partizipation am und Identifikation mit dem in der Rehaklinik
begonnenen Rehabilitationsprozess wurde eine dreidimensionale Welt erschaffen, die
sich am existierenden Reha-Zentrum Lubben orientiert. So gibt es eine Rezeption, an
der der Patient empfangen wird, einen Raum zum Trainieren (im Folgenden Trainings-
raum genannt) und einen Schulungsraum, in dem u. a. die Videokommunikation statt-
findet. Die Raume sind visuell und Gber ein zweidimensionales Raumsymbol identifizier-
bar. Eine modellierte Kunstfigur (sogenannter Avatar) dient sowohl als Begleiter zu den
Raumen als auch als » Ansprechpartner«. Im Folgenden werden die einzelnen Raume
naher beschrieben.

Die Rezeption dient dem Patienten als erste Anlaufstelle im Programm. Sie soll an die
Patientenaufnahme in einer Physiotherapeutenpraxis oder einer
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Abbildung 6

Rehabilitationseinrichtung erinnern. Der Patient kann sich zwischen einer realistischen
Abbildung existierender Therapeuten, sowohl mannlich als auch weiblich, und einer
Kunstfigur (Avatar) entscheiden. In einem Konfigurationsmeni werden Praferenzen zur
Programmbedienung abgefragt, die letztendlich als Einstellungen fir das Programm
dienen (vgl. Abbildung 6). Dies betrifft die Steuerung des Programms und die Auswahl
der Therapeuten.

Alle Hinweise werden nicht nur akustisch ausgegeben, sondern auch in einem Textfeld
angezeigt.

Konfigurationsmenii

Bedienung Darstellung

& | @

4: Sprache 7: Skelett

Einstellungen 5: Maus 8: Video 0: Beenden
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3: Mirko 6: Tastatur
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Im Trainingsraum kann der Patient verschiedene Ubungen auswahlen und ausfiihren.
Der Therapeut, der wahrend der Aufnahme ausgewahlt wurde, fihrt die gewahlte
Ubung einmal vor. Die Ubungsanleitung wird, je nach gewahltem Therapeuten, durch
Videoaufnahmen der realen Therapeuten bzw. durch einen 3D-Avatar vorgefihrt.
Danach wird der Patient aufgefordert, diese Ubung selbst durchzufihren.

Wahrend der Ubungsdurchflihrung sieht sich der Patient auf einer im Raum platzierten
Leinwand. Ziel des audiovisuellen Feedbacks ist es, die Idealbewegung des Therapeuten
mit denen des Gbenden Patienten zu vergleichen. Durch die Wahl dieser Spiegel-
metapher kann er sich selbst bei der Ubungsdurchfiihrung sehen, seine Bewegungen
mit denen des Therapeuten abgleichen und die Ubung korrekt ausfihren. Uber
Abweichungen von der Sollbewegung wird der Patient sowohl akustisch wie auch
visuell informiert. Hierdurch wurde eine direkte Riickkopplungsmaglichkeit geschaffen,
die den Patienten zu der korrekten Ausfiihrung der Bewegungen anleiten soll.

Der Schulungsraum (vgl. Abbildung 7) bietet schlieBlich die Maglichkeit, persénlichen
Kontakt per Videochat zu seinem Therapeuten aufzunehmen. So kénnen z. B. absol-
vierte Ubungen vom Therapeuten ausgewertet und ggf. erneut unter therapeutischer
Anleitung wiederholt werden. Wahrend der Kommunikation mit dem Physiotherapeu-
ten sieht sich der Patient selbst und den Therapeuten in einem Videofenster.
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Abbildung 7 Schulungsraum mit aktivierter Videokonferenz

Benutzerfiihrung und multimodale Programmsteuerung

Im Hinblick auf die Patienten wurde die Benutzeroberflache des Programms
MeineReha® moglichst einfach gestaltet. Sie ist Ubersichtlich, intuitiv bedienbar und
flexibel konfigurierbar, so dass sie z. B. auf Bildschirmen unterschiedlicher GréBe
(Notebook-LCD bis Projektionsleinwand) nutzbar ist. Angestrebt wurde ebenfalls eine
leichte Personalisierung durch den Nutzer; ggf. auch mit einem gewissen Grad an
Unterstltzung bei der Voreinstellung durch Dritte wie Trainer oder Therapeut.

Das Interaktionskonzept sieht eine redundante Auslegung von Sprach- und Gesten-
steuerung sowie die optionale Einbindung eines Zeigegerats vor (multimodale
Programmsteuerung). Fir die Navigation innerhalb der Programmstruktur wurde der
Schwerpunkt auf eine intuitive, leicht erlernbare Bedienung gelegt.

Das Ermoglichen der freihandigen Bedienung einer Software stellt ein Problem dar. Als
eine Losung wurde hier ein multimodaler Ansatz, bei dem Sprache und Gestik als
Interaktionsform kombiniert werden, umgesetzt. Die Notwendigkeit einer Kombination
resultiert einerseits aus den moglichen, korperlichen Einschrankungen des Patienten,
anderseits aus den Problemen, die bei beiden Interaktionsformen entstehen, sofern sie
ausschlieBlich einzeln verwendet werden. So ist die Steuerung der Anwendung mit
Gestik wahrend des Ausflihrens einer Ubung nur bedingt maglich. Hier bietet sich die
Interaktion per Sprache an. Sprache ist eine natirliche Kommunikationsform. Die
Integration einer Spracherkennung zum Zweck der Steuerung soll zum einen alteren
Menschen mégliche Berlihrungsangste vor multimedialen Systemen nehmen sowie
Menschen mit motorischen Beeintrachtigungen unterstiitzen. Zum anderen kann die
Steuerung per Sprache so auch wahrend des Ausfiihrens einer Ubung erfolgen. Fir den
Einsatz im Projekt MyRehab wurden sowohl kommerzielle wie auch Open-Source-
Sprachlésungen evaluiert.

Die Sprachsteuerung funktioniert kontextabhangig. Das bedeutet, dass in jedem Raum
nur eine bestimmte Menge an Kommandos gultig ist. Diese Mengen mussen jedoch
nicht disjunkt sein, die Raumauswahl z. B. ist in allen Raumen maglich. Eine weitere
Besonderheit ist, dass die Sprachsteuerung fir eine Entfernung von zwei bis drei Meter
zum Mikrofon optimiert wurde, die der Entfernung zwischen Patient und Bildschirm
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entspricht. Der Status der Sprachsteuerung (aktiviert oder deaktiviert) wahrend
bestimmter Szenen wird ebenso Gber ein Symbol dargestellt. Feedback erhalt der
Proband durch Sprachausgabe und Soundeffekte. Daflir wurden Satze durch Sprecher
aufgenommen, die im Programm abgespielt werden kénnen.

Die Steuerung per Gestik stellt eine naturliche, nichtverbale Kommunikationsform dar.
Verwendet wird sie bereits bei Sony EyeToy [71] oder der Kinect von Microsoft [165].
Wichtig bei der Interaktion mittels Gesten ist, dass der Nutzer direkte Rickmeldung
(Feedback) zu seinen Eingaben erhalt: Nur wenn der Nutzer erkennt und versteht, wie
eine Interaktion stattfindet, kann eine intuitive Steuerung des Systems ermdglicht
werden. Daher wurde in dem Projekt als Alternative und Erganzung zur Sprach-
steuerung auch eine Gestensteuerung entwickelt.

Bereits bestehende Systeme verfolgen verschiedene Ansatze, um eine Gestenerken-
nung zu realisieren: Geratebasierte Losungen verwenden zusatzliche Hardware wie
Handschuhe, in denen Positions- oder Beschleunigungssensoren verarbeitet sind
(Inertialsensorik). Kamerabasierte Verfahren arbeiten oft mit Markern, um mit deren
Hilfe Bewegungen einfacher verfolgen zu kénnen.

Bei der geratebasierten Losung mit Handschuhen missen diese vom Patienten (selbst-
standig) angezogen bzw. angebracht werden, bevor eine Interaktion mit dem System
maoglich ist. Dies wiederum wirde zum einen ein reibungsloses Abarbeiten einer
Trainingseinheit verhindern. Zum anderen kénnte es in ihrer Motorik eingeschrankten
Patienten schwerfallen, diese Marker oder Handschuhe selbststandig anzuziehen bzw.
am Koérper anzubringen. Kamerabasierte, markerlose Verfahren bendtigen lediglich
eine oder mehrere Kameras.

Zur Umsetzung der Gestensteuerung fir die hausliche Plattform wird der von Microsoft
entwickelte Kinect-Sensor verwendet. Dieser Sensor kann sowohl Tiefenbilder als auch
normale Farbbilder (ahnlich einer Webcam) einer Szene in Echtzeit aufnehmen. Beide
Bilder, insbesondere das Tiefenbild, werden so aufbereitet, dass der Nutzer, der das
System bedient, selektiert werden kann und ein dreidimensionales, biomechanisches
Skelett von ihm erzeugt wird. Fir das »Bewegungstracking« (oder auch Bewegungs-
erfassung) sind keinerlei Marker notwendig, wie es bei den meisten Motion-Tracking-
Verfahren der Fall ist. Das Skelett wird erfasst, sodass das System jederzeit Informa-
tionen darlber hat, wo sich die einzelnen Korperteile, bspw. die FiiBe und Hande des
Nutzers, befinden. Mit der Information Gber die Position der Hande des Nutzers im
Raum konnen diese in der Therapie- und Trainingsumgebung abgebildet werden und
als Interaktionsform mit der multimedialen Motivationsumgebung dienen. Dadurch
kann das System ahnlich wie mit einem Mauszeiger bedient werden, ohne dass es von
Noten ist, direkten physischen Kontakt mit der Computerhardware (z. B. Driicken eines
Steuerknopfs) zu haben. Dies ermdglicht eine flissige Steuerung des Programmes, da
der Nutzer nicht standig an das Gerat herantreten muss, um es zu bedienen.

Das mobile Reha-System

Die Auspragungsformen des mobilen Reha-Systems kénnen sehr unterschiedlich sein.
Die »klassische« Form besteht aus einem Smartphone und méglicherweise weiteren am
Korper angebrachten Sensoren. Denkbar ist aber auch der alleinige Einsatz der Reha-
Uhr oder von Sportgeraten, die entsprechend mit Sensoren besttckt sind.
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Abbildung 8

Das mobile Reha-System ist gewissermal3en das mobile Gegenstiick zur Reha-Box. Es
setzt sich aus einem mobilen Endgerat (z. B. einem Smartphone) und in der Regel meh-
reren Sensorkomponenten zusammen, die in Kombination sowohl Bewegungs- wie
auch Vitaldaten erfassen und verarbeiten kédnnen. Die Sensoren befinden sich in einer
Uhr oder einem Brustgurt. Sie kdnnen aber auch in Sport- und Therapiegerate, z. B.
Wanderstocke oder Hanteln, integriert werden und sind tber Bluetooth bzw. den pro-
prietaren Funknetzstandard ANT+ mit dem Smartphone gekoppelt (vgl. Abbildung 8).
Der Brustgurt dient dazu, den Puls und die Atemfrequenz zu messen. Der Puls ist ein
wichtiger Parameter beim Training. Ein Pulsmesser ist optimal zur Trainingssteuerung
und kann effektiv eine Uberlastung des Trainierenden verhindern. Mit weiteren
Sensorknoten, z. B. einer Uhr am Handgelenk oder Bewegungssensoren im
Wanderstock, werden die Bewegungen der Patienten erfasst und kontrolliert. Die
Bewegungs- und Vitaldatenanalyse ermdglicht es, korrigierend auf den Therapie- und
Trainingsverlauf einzuwirken, den Trainierenden zu motivieren und auf den Risikofall
achtend zu unterstttzen. Das Smartphone hat die Funktion, beim Training die
Messdaten von anderen Sensorknoten zusammenzufihren, zu speichern, zu
analysieren und bei Bedarf den Kontakt zu den Arzten oder Therapeuten aufzubauen.

Korpernahes Sensornetzwerk zur Erfassung von Vital- und Bewegungsdaten

Rehabox:
Verarbeitung/ Weiterleitung
von Sensordaten

Lagesensor/
Drucksensor

= Druck-, Vitaldaten-,
Bewegungssensor

= Mobiles Endgerat
(Smartphone)

Klinik
(Arzte, Therapeuten)

Auf dem mobilen Endgerat werden die Bewegungs- und Vitaldaten integriert und aus-
gewertet. Der Trainierende wird mit dem mobilen Endgerat einerseits durch den aktuel-
len Therapieplan geflhrt, andererseits wird ihm eine Riickmeldung Uber die Korrektheit
der Bewegungsausfihrung und seinen momentanen Belastungszustand gegeben. Die
Rickmeldung an den Trainierenden kann vom mobilen Endgerat ausgehend sowohl
auditiv, visuell oder mittels haptischem Feedback erfolgen. DrauBen oder in beliebigen
Raumen unterstitzt und protokolliert das Smartphone-basierte Reha-System unabhan-
gig vom héauslichen System die Durchftihrung von Ubungen. Die protokollierten Daten
konnen an die Reha-Box oder den Reha-Server weitergleitet und dort gespeichert
werden.

Fur die Schnittstelle zwischen Sensoren und Smartphone kénnen alternativ ANT+ und
der Standard Bluetooth V2.1 oder 4.0 verwendet werden. Bluetooth ist eine weit
verbreitete Technologie fur die Datentibermittlung bei mobilen Geraten wie
Smartphones oder Laptops.
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Auf dem mobilen Endgerat werden folgende Aktionen ausgefiihrt:

— Aktivitatserfassung und Bewegungsanalyse fir die im Trainingsplan festgelegten
Ubungen

— Anleitung zur Vitaldatenmessung

— Anleitung durch den Trainingsplan

— Anpassung des Trainingsplans durch Anderung der Reihenfolge der Ubungen

— Anzeigen der bisher absolvierten Route

— Anzeige der aktuellen Fehlerquote oder besonderer Ereignisse wahrend des
Trainings

- Feedback an User (Sprachausgabe, Ubungsanleitung, Fehlerdarstellung)

— Benachrichtigung (z. B. Erinnerung an das Training)

- Synchronisation der Daten mit dem Reha-Server (z. B. Speichern und Ubertragen
von Therapie- und Trainingsdaten)

— Einstellmoglichkeit des auditiven/ haptischen Feedbacks

Analog zum hauslichen System wird beim mobilen Reha-System vor dem Trainings-
beginn vom Smartphone aus eine verschlisselte Verbindung mit dem Reha-Server
aufgebaut und Benutzerdaten sowie der (aktualisierte) Trainingsplan heruntergeladen.
Nach Beendigung des Trainings wird die Auswertung des Trainings auf die gleiche
Weise auf den Reha-Server Ubertragen. Der Reha-Patient kann somit die Ergebnisse an
die betreuende klinische Einrichtung und das betreuende Fachpersonal Gbermitteln.
Ebenso erhalt der Therapeut die Mdglichkeit, den Trainingsplan auf dem mobilen
Endgerat zu aktualisieren.

Die Reha-Uhr

Die Reha-Uhr dient als eine Ergdnzung zum Smartphone. Auch sie fungiert als korper-
naher Sensor, mit dessen Hilfe Vital- und Bewegungsdaten erfasst, analysiert und ge-
speichert werden konnen. Ohne Verfligbarkeit des Smartphones besitzt die Reha-Uhr
die Funktionen eines mobilen Endgerats, das zugleich Verbindungsaufbau und Daten-
transfer an das stationare System einleiten kann. Die gespeicherten Therapie- und
Trainingsdaten werden Uber ein lokales Funknetz (engl. Wireless Local Area Network,
WLAN) oder Mobilfunk an den Reha-Server Gibermittelt oder auf den Heim-PC
Ubertragen.

Folgende Funktionen stehen in der Reha-Uhr zur Verfligung:

— Haltungsposition und Bewegung der Arme messen und beschreiben

— Puls messen

— Personlichen Trainingsplan und Alarmmeldungen anzeigen

— Messdaten von anderen Sensoren erhalten und speichern (ohne Smartphone)
— GPS-Modul fur die Erfassung von Wegstrecken

Therapie- und Sportgerdte

AuBer der Reha-Uhr und dem Smartphone kénnen fir die Bewegungserfassung auch
Lage- und Drucksensoren eingesetzt werden, die z. B. in mitgefihrten Therapie- und
Trainingsgeraten integriert werden konnen. Ein Bewegungsmonitoring zielt immer
zugleich auf unterschiedliche Korperteile ab. Wie viele und welche Sensoren zum
kérpernahen Sensornetzwerk gehoren, hangt von der Trainingsart ab.
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Abbildung 9

Beim Nordic Walking sollten die Neigung und die auf den Stock ausgelibte Kraft erfasst
werden konnen. Flr eine kontinuierliche medizinische Pulsmessung ist ein Brustgurt
notwendig. Weiterhin kénnen Drucksensor und Schrittzahler eingesetzt werden. Eine
genaue Ermittlung des korrekten Bewegungsablaufs, z. B. Verdnderungen am Gang-
bild, ist fir die Physiotherapeuten sehr wichtig, damit sie Verbesserungen in Koordi-
nation, Beweglichkeit und Ausdauer sicher erkennen und dokumentieren kdnnen.

Die Ergebnisse aus der Vitaldaten- und Bewegungsanalyse werden angezeigt sowie
eine Ruckmeldung an den Nutzer in Form von Sprachausgabe oder Ubungsanleitung
gegeben. Mittels des Ortungsmoduls kann der Nutzer entlang einer vorgeplanten
Route angeleitet werden. Bei der Nutzung des mobilen Systems zuhause in Zusammen-
hang mit dem stationaren System wird der PC (Reha-Box) zur Empfangseinheit. Uber
eine Funkverbindung kénnen die mobil erfassten Bewegungs- und Vitaldaten auf den
PC Uberspielt und der Trainingsverlauf sowie die Ergebnisse auf dem TV-Endgerat oder
PC-Monitor visualisiert werden.

Die grafische Benutzeroberflaiche des mobilen Reha-Systems

Die grafische Benutzeroberflache des mobilen Reha-Systems ist bewusst einfach
gehalten und dient in erster Linie zur Durchfihrung einer mobilen Therapie- und
Trainingseinheit.

Nach dem personlichen Login bietet der Willkommensbildschirm die Maglichkeit, ein
Training durchzuftihren oder sich die Auswertung zu den durchgefiihrten Ubungen
anzusehen (vgl. Abbildung 9). Unter dem MenUpunkt »Einstellungen« kann der Nutzer
die Art und Weise des Feedbacks wahlen (Audio- bzw. Ubungs-Feedback). Um die
Benutzerfihrung maglichst klar und verstandlich anzubieten, bekommt der Nutzer zur
Navigation grundsatzlich redundante Hinweise in Text- und Sprachform.

Willkommensbildschirm und Trainingsplan
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</ Willkommen (/e Training N ';'eas';tree':::%ner

Herzlich Willkommen bei Ihrem Die Ubungen kénnen mit ==
personlichen Trainings- verschoben werden.
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Bei Wahl des MenUpunkts »Training« wird der persénliche Trainingsplan aufgerufen.
FUr den Trainingsablauf gibt es zwei Modi: Der Modus des freien Trainings erlaubt, die
einzelnen Ubungen in der Abfolge umzuordnen, wahrend der personalisierte Trainings-
plan eine vorgegebene Abfolge vorsieht. Zu jeder Ubung kénnen Hintergrundinforma-
tionen nachgelesen werden (z. B. Ubungsbeschreibung, richtige Handhabung der
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Sensoren). Beim Starten der ersten Ubung des Trainingsplans werden die Sensoren
Uberprift und die Sensorsignale in die Anwendung eingebunden.

Bei der Durchfiihrung des Trainings werden dem Nutzer die aktuell erfassten Daten
angezeigt (vgl. Abbildung 10). Dies konnen Vitaldaten, Bewegungsdaten und Daten zur
zuriickgelegten Strecke sein. Dem Benutzer werden sein momentaner Aufenthaltsort
angezeigt sowie die Etappen und Ubungsabschnitte des zuriickgelegten Trainingsver-
laufs. Nach Beendigung der aktuellen Ubung ist es moglich, entweder die unmittelbare
Ubungsauswertung anzusehen oder zur nachsten Ubungseinheit im Trainingsplan
zurlckzukehren.

Abbildung 10 Aktuelle Daten bei Trainingsdurchfiihrung und unmittelbare Auswertung
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Nach Beendigung aller Therapie- und Trainingseinheiten kann der Nutzer unter dem
MenUpunkt »Auswertung« die Daten aller sowie auch einzelner Ubungen einsehen.
Dies konnen Vitaldaten, Streckendaten oder Bewegungsdaten sein. Bei der Beendigung
der mobilen Anwendung werden die Daten dann tGber Mobilfunk oder WLAN an den
Reha-Server Ubertragen, damit sie dann in der Therapeutenumgebung visualisiert
werden kdnnen.
7.5 Der Reha-Server

Der Reha-Server ist ein Programm, das auf einem separaten Computer im Kliniknetz
betrieben wird und als einzige Komponente des MeineReha®-Systems eine Verbindung
zum KIS hat. Der Reha-Server hostet das Patienteninformationsportal und dient der
Synchronisation und persistenten Speicherung der Daten aller beteiligten Teilsysteme
(Reha-Boxen, mobile Teilsysteme, Therapeutenumgebungen, KIS). Er halt samtliche
Daten des telemedizinischen Therapie- und Trainingssystems vor, d. h. beteiligte
Patienten, Therapeuten, Therapiepldne und Trainingsergebnisse oder Textnachrichten
von Therapeuten. Diese Daten werden in der Datenbank des Reha-Servers gespeichert,
auf die nur autorisierte Personen Zugriff haben. Darlber hinaus dient der Reha-Server
als zentrale Kommunikations-Plattform zum Datenaustausch zwischen den Therapeu-
tenumgebungen und den hauslichen sowie mobilen Trainingssystemen. Der Arbeits-
platz des Therapeuten kommuniziert also nicht direkt mit dem Patientensystem.
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Diese Entkopplung dient sowohl der Sicherheit als auch der Flexibilitat. Die zentrale
Speicherung der Therapeutenarbeit auf dem Reha-Server ermdglicht, dass ein Thera-
peut grundsatzlich mit jedem Computer arbeiten kann, auf dem ein Therapeuten-
arbeitsplatz (die sogenannte Therapeutenumgebung) installiert ist. Der Nutzer loggt
sich mit Benutzername und Passwort ein, woraufhin ihm die Arbeitsdaten vom Reha-
Server bereitgestellt werden.

Durch das Konzept des Reha-Servers gibt es flir das Gesamtsystem nur einen zentralen
Computer im Kliniknetz, der die gesicherte Kommunikation mit den hauslichen und
mobilen Patientensystemen Uber das 6ffentliche Internet abwickeln muss. Anders als
die Therapeutenarbeitsplatze, die sich in der Regel innerhalb des sicheren IT-Netzes der
Klinik befinden, wird der Reha-Server aber in der sogenannten demilitarisierten Zone
(DM2) [52] aufgestellt, weil auf ihm ein Webserver lauft, der fir die Internet-Kommuni-
kation mit den Therapie- und Trainingssystemen der Patienten verantwortlich ist.

Der Reha-Server stellt Schnittstellen zu den folgenden Teilkomponenten bereit:
— Krankenhaus-Informationssystem

Diese Schnittstelle erlaubt den Import von Therapieplanen und Patienteninfos sowie die
Ubermittlung von Abrechnungsinformationen an das KIS.

— Therapeutenumgebung

Die Therapeutenumgebung holt Therapieplane und Patienteninformationen ab und
Ubermittelt auf der anderen Seite detaillierte Trainingsplane. Dardber hinaus liest sie
auch die von den Reha-Boxen und mobilen Reha-Systemen gesendeten Ubungs-
ergebnisse aus und visualisiert die Ergebnisse in der Benutzeroberflache.

— Hausliche und mobile Reha-Systeme

Sowohl Reha-Boxen als auch mobile Reha-Systeme lesen Trainingsplane aus und
Ubermitteln Ubungsergebnisse an das Reha-Zentrum.

Die folgenden Unterabschnitte dienen der genaueren Darstellung der MeineReha®-
Netztopologie sowie der Elemente, die fiir die Absicherung der einschlagigen Daten/
Datenfllisse zum Einsatz kommen.

Netzstruktur und Datenfliisse

Der Konzeption des MeineReha®-Systems liegt die in Abbildung 11 dargestellte
»typische« Netzstruktur zugrunde. In dieser Referenzstruktur laufen das KIS und die
Therapeutenumgebungen im internen oder »griinen« Netz einer Klinik, das durch
Firewalls gesichert ist und auf das von auBen nicht zugegriffen werden kann. Aus
diesem Grund ist der Reha-Server, auf dem notwendigerweise ein Webserver installiert
werden muss, in der DMZ angesiedelt.
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Abbildung 11

»Typische« Netzstruktur einer MeineReha®-Installation
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Der Reha-Server ist zugleich zentrale Datenbank und zentrale Kommunikationsschnitt-
stelle. Damit hangt die Datensicherheit des Systems in erster Linie von der Sicherheit
dieser Datenbank und der verwendeten Kommunikationsprotokolle ab. Aus diesem
Grunde werden alle patientenbezogenen Datenbankeintrage gemaR dem Advanced
Encryption Standard (AES) [1] verschlisselt, auf allen Kommunikationsstrecken wird TLS
[230] eingesetzt. AES ist ein etabliertes Verschllisselungsverfahren, das in den USA z. B.
flr staatliche Dokumente mit hochster Geheimhaltungsstufe zugelassen ist. TLS ist das
Ubliche Verschllsselungsprotokoll fir die sichere Datendbertragung im Internet.

Konkret bietet der Reha-Server fir die Kommunikation mit Reha-Boxen und mobilen
Systemen durch TLS gesicherte Webservices an, wahrend fir die Therapeutenumge-
bungen ein durch TLS gesicherter Datenbankzugriff vorgesehen ist. Zusatzlich wird mit
Hilfe von Zertifikaten sichergestellt, dass die beteiligten Partner jeweils die sind, die sie
vorgeben zu sein. Anders als beim Online-Banking wird nicht nur der Server mit einem
Zertifikat ausgestattet, sondern auch die beteiligten Therapeutenumgebungen.

Datenbank

Bei dem Reha-Server handelt es sich um einen Linux-Rechner, der mit einer MySQL-
Datenbank ausgestattet ist. Damit Reha-Boxen und mobile Teilsysteme auf diese Daten
zugreifen kénnen, wurden gesicherte Webservices etabliert, wahrend den Therapeu-
tenumgebungen und dem oben erwahnten KIS-Anbindungs-Service ein gesicherter
Datenbankzugriff zur Verfligung steht. Die Datenbank des Reha-Servers ist der einzige
Ort, an dem Daten persistent vorgehalten werden. Darutber hinaus gilt grundsatzlich,
dass Patientendaten geldscht werden, sobald eine Behandlung abgeschlossen ist.

KIS-Anbindungs-Service, AES-Verschliisselung

Bei dem in Abbildung 11 genannten »KIS-Anbindungs-Service« handelt es sich um ein
Programm des MeineReha®-Systems, das im griinen Bereich installiert wird und mit
dessen Hilfe ein bestehendes KIS auf einfache Weise an das MeineReha®-System
angebunden werden kann. Dieser Service sorgt insbesondere daflr, dass
patientenbezogene Daten bereits AES-verschllsselt sind, wenn sie den griinen Bereich
verlassen und in der Datenbank des Reha-Servers gespeichert werden.
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Auf welchem Rechner dieser Service installiert wird, ist grundsatzlich unerheblich.
Wichtig ist nur, dass Zugriff auf ein zu vereinbarendes Verzeichnis besteht, in welches
die zu exportierenden Therapeuten-, Patienten- und Verordnungsdaten geschrieben
und aus dem heraus die zu importierenden Abrechnungsdaten gelesen werden. Die
notwendigen Ver- bzw. Entschlisselungen und Datenbankzugriffe auf die zentrale
Datenbank des Reha-Servers werden dann vom KIS-Anbindungs-Service geleistet.

Bei den in diesem Prozess erzeugten Dateien handelt es sich um XML-Dateien, fr
deren Formate jeweils XML-Schemata vereinbart wurden. Die AES-verschllsselte
Version wird vom KIS-Anbindungs-Service erzeugt, bevor die Daten das griine Netz
verlassen und verschlUsselt in die Datenbank eingetragen werden.

Gesicherte Webservices

FUr die Kommunikation mit den Reha-Boxen bzw. den mobilen Teilsystemen kommt ein
GlassFish 3 Webserver [174] zum Einsatz. Der Zugriff auf die Datenbank wird durch
gesicherte Webservices* kanalisiert, bei denen fir die Kanalverschlisselung das TLS-
Protokoll zum Einsatz kommt. Entsprechend wurde der Server mit einem Server-
Zertifikat ausgestattet. Um die angebotenen Webservices nutzen zu kénnen, missen
sich die Reha-Boxen bzw. mobilen Teilsysteme mit Benutzername und Kennwort am
Reha-Server anmelden. Die Webservices sind so konfiguriert, dass eine Uber einen
gewissen Zeitraum hinausgehende Inaktivitat der angemeldeten Systeme eine
Neuanmeldung notwendig macht®. Die Datensicherheit entspricht hier also der
Sicherheit der Kontoabfrage beim tblichen Online-Banking [68].

Gesicherter Datenbankzugriff

Fur den KIS-Anbindungs-Service und die Therapeutenumgebungen steht ein mit TLS
gesicherter Datenbankzugriff zur Verfligung. Neben einem Server-Zertifikat kommt hier
ein zusatzliches Client-Zertifikat zum Einsatz, mit dem sich sowohl die Therapeuten-
umgebungen als auch der KIS-Anbindungs-Service »ausweisen« mussen, so dass
sichergestellt ist, dass nur diese Systeme auf die Datenbank zugreifen kénnen.

Die Platzierung des Reha-Servers

Ein »typischer« Platz fir den Reha-Server ist etwa, wie in Abbildung 11 angedeutet, die
DMZ im zugeordneten klinischen Umfeld. Sicherheitstechnisch aquivalent ist aber jeder
andere abgesicherte Ort, zu dem nur ein kontrollierter Zugang moglich ist. Dies gilt
unter der Voraussetzung, dass sichergestellt ist, dass dieser Zugang nur durch auf
einschldagige Datenschutzerklarungen verpflichtetes Personal erfolgt.

Die Video-Kommunikation zwischen Therapeutenumgebung und Reha-Box

Eingangs wurde erwahnt, dass die auf BRAVIS beruhende Video-Kommunikation
zwischen Therapeutenumgebung und Reha-Box unabhangig vom Reha-Server ist. Die
konkrete Nutzung der Videokommunikation gestaltet sich wie folgt: Hierbei sind zwar
die Kontaktdaten fir Therapeuten und Patienten ebenfalls auf dem Reha-Server hinter-

4 Java JAX-RS Webservices (RESTful Webservices mit Jersey)
> Dieser Timeout kann beliebig angepasst werden, prototypisch sind 30 Minuten eingestellt.
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7.6

legt und werden wie alle anderen Daten auch hierlber ausgetauscht. Das Streaming
der Audio- und Videodaten aber findet direkt zwischen Patient und Therapeut statt,
sodass keine Gesprachsdaten gespeichert werden. Allerdings kann der Reha-Server
(falls gewlinscht) abrechnungsrelevante Beratungsgesprache vermerken. Bei der
Videokommunikation handelt es sich technisch gesehen um eine eingebundene
Drittkomponente, die das Streaming von Audio- und Videodaten unabhangig vom
Reha-Server abwickelt. Das gilt gleichermaBen fir Therapeutenumgebung und Reha-
Box. Das Sende- und Empfangsmodul ist sowohl auf der Reha-Box wie auch in der
Therapeutenumgebung identisch. Das BRAVIS-Modul lauft innerhalb der jeweiligen
Reha-Anwendung als untergeordneter Teil. Es wird beim Programmstart der Reha-
Anwendung im Hintergrund geladen und fir die Durchfiihrung einer Videokonferenz
aktiviert. Die Details des Streaming mussen daher weder die Reha-Box noch die
Therapeutenumgebung kennen.

Fr die Zwecke von MeineReha® wurde durch BRAVIS eine individuelle Programmier-
schnittstelle entwickelt. Um BRAVIS zu benutzen, ist ein glltiger Lizenzschllssel, aber
keine Anmeldung bei BRAVIS erforderlich. Personenbezogene Daten werden nicht
erhoben.

Die Therapeutenumgebung

Mit Hilfe der Therapeutenumgebung betreut der Therapeut seine Patienten, indem er
ausgehend von Therapieverordnungen konkrete Trainingsplane formuliert.

Therapie- und Trainingsplane beinhalten Informationen Uber die Patienten (Name,
Alter, Diagnose, Therapie- und Trainingsziel), Informationen Gber die Trainingsart (z. B.
Kombination von Nordic Walking, Walking und Dehnungstibungen) und Informationen
Uber die Trainingsdauer und -lange (z. B. Trainingsintervalle, Ubungsreihenfolge). Bezo-
gen auf eine Sammlung von einzelnen Ubungen wie z. B. »Taillendreher«, »Flanken-
dehnung« oder »Beinstrecker« ist ein Trainingsplan hierbei eine Sammlung von
therapierelevanten Parametern. Diese legen fest, wie oft eine dieser Ubungen in
welcher Ausfihrungsform (z. B. schnelle oder langsame Ausfihrung, lange oder kurze
Pausenzeit etc.) durchgefiihrt werden soll. Diese Sammlung von Ubungen kann mit
ihren Parametern modifiziert werden, z. B. durch Hinzufligung einer neuen Ubung oder
durch Modifikation der therapierelevanten Parameter fir die derzeit durchzufihrende
Ubung.

Auf diese Datenbasis kdnnen der behandelnde Arzt und der Physiotherapeut zugreifen
und sich am Therapeutenarbeitsplatz (auch Therapeutenumgebung genannt)
Ergebnisse Uber den Trainings- und Belastungszustand der Patienten anzeigen lassen.
Der Therapeutenarbeitsplatz beinhaltet die folgenden Funktionen:

— Therapiemonitor zur Begutachtung des Gesundheitszustands des Patienten

— Editor zum Bearbeiten von Trainings- und Therapieplanen

— Integrierte Kommunikation mit dem Patienten und Dokumentation des
Therapiefortschritts

Die Therapie- und Trainingsplane werden dann durch den Reha-Server zur Reha-Box
und zum mobilen Trainingssystem Ubertragen. Nach den Ubungen werden die ermittel-
ten Ergebnisse fir die Therapeuten visualisiert und zum spateren Nachvollziehen hinter-
legt. Zu den Ergebnissen gehort ebenfalls eine visuelle Ausgabe der Bewegungsqualitat
des jeweiligen Patienten, die dem Therapeuten Hinweise auf Verbesserungspotenziale
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Abbildung 12

oder vorhandene Probleme bei der Durchfiihrung von Bewegungsibungen gibt. Reha-
Box und Therapeutenumgebung — und damit Patient und Therapeut — kénnen text-
basiert und per Videogesprach miteinander in Verbindung treten. Die audiovisuelle
Kommunikation ermdglicht jenseits der Messdaten der Reha-Box ein visuelles Urteil der
Therapeuten. Ebenso kdnnen Verbesserungshinweise direkt besprochen werden.
Bislang wird die Videokonferenzsoftware BRAVIS [29] genutzt.

Therapieplaner und Ubungseditor

Da mit dem Programm die Fernbetreuung eines regelmaBig trainierenden Patienten
maoglich sein soll, missen mit dem Therapieplaner zukiinftige Trainingseinheiten
einstellbar sein. Im Gegenzug mussen im Therapiemonitor wesentliche Leistungs-
parameter der absolvierten Trainingseinheiten flr den Therapeuten abrufbar sein.
Hierbei kann es sich um Daten handeln, die fir den Therapieprozess wichtig sind, wie
z. B. einzelne verordnete Ubungen. Aus einem mit Therapeuten erarbeiteten Ubungs-
katalog missen zukinftige Trainingseinheiten zusammengestellt und parametrisiert
werden konnen. Ziele aus Sicht der Therapeuten sind dabei auch, die Ergebnisse der
durchgefiihrten Ubungen zu kontrollieren, dem Patienten neue Ubungen bereitzu-
stellen und alte Ubungen in einer neuen bzw. veranderten Ubungssequenz anzuordnen
sowie neue Therapieziele mit dem Patienten vereinbaren zu kénnen.

Mit Hilfe des Ubungseditors werden neue Ubungssequenzen erstellt oder bestehende
Sequenzen modifiziert. Ebenso kann der aktuelle Therapie- und Trainingsplan an neue
Parameter angepasst werden (vgl. Abbildung 12). In einer Zeitleistenansicht (Timeline)
werden die Reihenfolge der Ubungen, die Anzahl von Wiederholungen, die Ausfiih-
rungsdauer von Ubungen sowie die Pausenzeiten festgelegt (z. B. zehn Kniestrecker,
zwei Minuten Pause, 30 Minuten Nordic Walking). Ebenso kénnen Schulungsunter-
lagen wie z. B. erklarende Videos oder Grafiken der Ubungsablaufe, aber auch Texte
oder motivierende Audiodateien eingebunden werden. Die Integration standardisierter
Schulungsunterlagen z. B. aus Ubungskatalogen von Drittanbietern ist auch maglich.

Ubungs- und Therapieeditor
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Als Ergebnis der Arbeit mit dem Ubungseditor Gibermittelt der Therapeut eine Ubungs-
sequenz, einen modifizierten Therapieplan oder einen neuen Terminvorschlag fiir ein
gemeinsames Videotraining an den Patienten. Die neu zusammengestellten Ubungs-
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Abbildung 13

sequenzen kénnen wiederum vom Patienten vor Beginn des nachsten therapeutischen
Trainings auf die Reha-Box geladen werden.

Therapiemonitor mit Ergebnisvisualisierung

Im Therapiemonitor sieht der Therapeut jeweils auf einem Gberblicksartigen Eingangs-
bildschirm alle relevanten Informationen, die er benétigt, um den Therapiefortschritt
des Patienten beurteilen zu kénnen. Dies kdnnen statistische Informationen zum
Therapieverlauf, zu den durchgefihrten Ubungen oder auch Nachrichten der Patienten
an den Therapeuten sein (vgl. Abbildung 13).

Ergebnisvisualisierung
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So werden die jeweiligen Trainingsergebnisse und der therapeutische Behandlungsfort-
schritt fUr die Physiotherapeuten dargestellt und visualisiert. Daflr werden die therapie-
relevanten Daten von der Reha-Box oder vom mobilen Reha-System des Patienten zur
Dokumentation an den Reha-Server Ubertragen und dem Therapeuten in der Therapeu-
tenumgebung angezeigt. Wesentliche GroBen zur Erkennung des Fortschritts sind
neben der Erreichung oder Nichterreichung des geplanten Trainingsvolumens auch die
tatsachlich bendétigten Erholungsphasen und der Puls wahrend der Trainingszeit, ein-
schlieBlich seines Hochstwerts. Dazu gehdren auch statistische Informationen Uber das
geleistete Training sowohl in Bezug auf Quantitat als auch auf Qualitat. Abweichungen
und auch Ubererfillung vom Plan sind erkennbar. UnregelméaBigkeiten im Bewegungs-
ablauf bzw. unkorrekte Bewegungsmuster (z. B. Abweichungen von der Sollbewegung,
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unzuldssige Ausgleichsbewegungen) in gewissen Bewegungsabschnitten sind ebenfalls
wichtige Indikatoren und werden dargestellt, damit der Physiotherapeut ggf. das
Therapie- und Trainingsprogramm anpassen kann.

Kommunikations- und Dokumentationsfenster fiir Arzte und Therapeuten

Um eine Nachhaltigkeit der zu Hause durchgefiihrten Reha-Ubungen zu erzielen,
mUssen die Therapeuten regelmaBig in personlichen Kontakt mit den Patienten treten.
Ein Telerehabilitationssystem sollte aus diesem Grund synchrone (Videokommunikation,
Telefonie) und asynchrone Kommunikationsmedien (Mail, Text, SMS) zwischen Patient,
Therapeut und Gruppe besitzen. Hierzu sind die Ubertragungsmaglichkeiten von Text-
nachrichten und eine Videokonferenz implementiert. Diese Kommunikationsmaglich-
keiten ermdglichen dem Therapeuten, den Trainierenden direkt zu motivieren, zu loben
oder Verbesserungsvorschlage anzubringen.

Mit Hilfe der audiovisuellen Kommunikation werden Videotelefonate zwischen
Patient(en) und Therapeut(en) durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Videotelefonate kann
der Therapeut beispielsweise die Ausflihrung einer spezifischen Ubung Uberpriifen. Das
Erscheinen der grafischen Steuerelemente der eigentlichen Videoanwendung auf der
grafischen Oberflache des Telerehabilitationsprogramms soll in jedem Falle vermieden
werden, da diese Steuerelemente durch zusatzliche Konfigurations- und Bedienfunktio-
nalitat die Endnutzer ablenken kdnnen. Ziel ist die flr den Patienten nahtlose optische
Integration in die grafische Umgebung des Rehabilitationsprogramms. Die Handhabung
orientiert sich am bekannten Telefon. So ertdnt nach dem Sprachbefehl zum Anruf
beim Therapeuten ein Freizeichen, wahrend dieser gebeten wird, den Anruf anzuneh-
men oder abzulehnen. Im Falle der Annahme startet das Gesprach auf beiden Seiten
mit gleichzeitigem Erscheinen des eigenen Bilds und dem des Gesprachspartners. Fur
die MeineReha®-Plattform steht die grafisch integrierte Entwicklungsversion der
Software BRAVIS zur Verfligung. Sie erlaubt bei bestehender Internetverbindung den
Kontakt zwischen dem Trainierenden und seinem Therapeuten. Der Kommunikations-
aufbau lauft dabei standardkonform mittels Session Initiation Protocol (SIP) ab.

Die in die Therapeutenumgebung integrierten Dokumentationsfelder dienen dem Arzt
bzw. Therapeut als Dokumentationswerkzeug fiir den Behandlungsprozess. So kann er
z. B. die abrechnungsrelevanten Daten (Stundenaufwande etc.) dokumentieren. Ebenso
hat der Therapeut die Moglichkeit, in seiner Therapeutenumgebung Notizen zu verfas-
sen. Diese Funktion dient der Dokumentation und Nachvollziehbarkeit der eigenen
Arbeit sowie der spateren Abrechenbarkeit der Behandlungsleistung. Die Dokumenta-
tionseinheiten werden auf dem Reha-Server gespeichert und kénnen somit auch in das
KIS Uberflhrt werden. Eine zentrale Anforderung ist die sichere Datentbertragung
zwischen der hauslichen Reha-Box und dem Reha-Zentrum.

7.7 Das Patienteninformationsportal
Das webbasierte Patientenportal bietet Informationen zu folgenden Punkten an:

— Aktuelle Therapieplane der betreuten Patienten

— Aktualisierte Gesundheitsinformationen und Schulungen

— Schwimmangebote, Sport, Gymnastik, Tanz

— Ortsbasierte Informationen wie Veranstaltungen, Stadtnews, Pollenwetter etc.
—  Weitere Informationen (z. B. Pflegeheime im Umkreis)
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Abbildung 14

Ziel ist es, webbasierte Informationsdienste und Schulungsangebote mit lokalen
Trainingsformen und Fernsehfunktionalitdt in einer Plattform zu integrieren. Diese
Plattform hat zusatzlich die Eigenschaft, dass sich das Patientenportal auf dem TV-
Bildschirm darstellen lasst. Somit kann die Interaktion mit dem Benutzer auf ein
einzelnes Eingabemedium wie z. B. die Fernbedienung des TV-Gerats reduziert werden.
Entsprechend ist die Kombination von Tastatur und Maus nicht erforderlich. Patienten
und Therapeuten greifen Uber Intra-/ Internet auf den Server zu und bendtigen nur die
Funktionalitat eines einfachen Web-Browsers, unabhangig davon, ob ein solcher direkt
oder als Teil eines Gesamtsystems verwendet wird.

Der Reha-Patient muss sich nicht langer die ihn interessierenden Informationen aus ver-
schiedenen Gesundheitsportalen zusammensuchen. Durch das Patienteninformations-
portal kann er seine Dienste selbststandig auswahlen und verwalten. Die ausgewahlten
Dienste werden innerhalb des Portals in einer strukturierten Ubersicht angezeigt. Auch
die Therapie- und Trainingsumgebung »MeineReha®« im hauslichen Bereich kann auf
die Daten zugreifen und die Inhalte aus dem Patientenportal in der Trainingsumgebung
auf dem TV-Bildschirm anzeigen. Mdglich ist auch, dass die einzelnen Patienten sich
einloggen und dann speziell auf sie zugeschnittene Informationen erhalten, etwa ihre
aktuellen Therapie- und Trainingsplane oder einen Einblick in ihre Benutzerdaten.
Wenn sich die Dienste aktualisiert haben, werden die neuesten Informationen in der
Datenbank auf dem Server gespeichert. So kann z. B. der Reha-Patient seine personli-
chen Informationen entweder im Webportal oder in der Therapie- und Trainingsum-
gebung MeineReha® auf dem TV-Bildschirm einsehen.

Das Patientenportal (vgl. Abbildung 14) kann im hauslichen Umfeld, im Reha-Zentrum,
im Krankenhaus oder im Outdoor-Bereich eingesetzt werden. Es benutzt folgende
Standard-Webtechnologien: HTML, CSS, JavaScript, PHP, XML und MySQL. Durch die
Nutzung von XML-Dateien auf dem Reha-Server lassen sich beliebig viele unterschied-
liche Endgerate erreichen. Neben der Darstellung in der Patientenanwendung
»MeineReha®« lassen sich auch z. B. Smartphones zum Auslesen der Informationen
benutzen. Zum Erhalt der Information ist nur ein Internetanschluss nétig.

Anonymisierte Darstellung eines sportlichen Vergleichsszenarios im Patientenportal

~ MyRehab - Patientenportal
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7.8 Diskussion der Datenschutzaspekte

Fir den Betrieb des Gesamtsystems MeineReha® wurde ein Datenschutzkonzept erstellt
und implementiert. Fir die praktische Erprobung an Patienten wurde eine Risikoanalyse
durchgeflhrt, um etwaige Gefdhrdungen der Patienten bei der Durchfihrung von
Bewegungslbungen auszuschlieBen (Kock et al. (2013) [137], Kock et al. (2013) [138].
Im folgenden Kapitel werden in Kirze die flr den Datenschutz relevanten Aspekte
dargestellt.

Das Gesamtsystem MeineReha® besteht neben dem Reha-Server aus mehreren
klinischen, hauslichen und mobilen Komponenten. Im klinischen Umfeld erfolgt die
Anbindung an ein KIS und es wird die sogenannte Therapeutenumgebung verwendet.
Im hauslichen bzw. mobilen Umfeld kommen die sogenannte Reha-Box bzw. das
mobile Teilsystem zum Einsatz.

Abstrahiert man von der audiovisuellen Kommunikation, laufen alle DatenflUsse
zwischen den Teilkomponenten ber den Reha-Server und bestehen faktisch aus zwei
asynchronen Teilschritten: Im ersten Schritt schreibt die sendende Komponente (z. B.
Therapeutenumgebung) einen Datensatz in die Datenbank. Im zweiten Schritt fragt die
andere Komponente (z. B. Reha-Box oder mobiles System) die Datenbank ab. In der
hauslichen Komponente (Reha-Box) und im mobilen Teilsystem (Smartphone) findet
eine Zwischenspeicherung der empfangenen Daten lediglich wahrend der Ubungszeit
statt. Nach Beendigung der Ubungseinheit werden die Daten von den Endgeraten
Reha-Box bzw. Smartphone an den Reha-Server tUbertragen und danach auf den
Endgeraten geloscht.

Fir eine vollstandige Analyse aller Datenfllisse mUssen also nur die bilateralen Daten-
flisse zwischen Reha-Server und den anderen Teilkomponenten betrachtet werden
sowie erganzend dazu die audiovisuelle Kommunikation. Diese Einzelbetrachtungen
finden sich in den folgenden Unterabschnitten. Dort sind die von der jeweiligen
Teilkomponente erzeugten Datensatze kursiv markiert (vgl. Tabelle 1).

Datenfliisse zwischen KIS und Reha-Server

Sollen Patienten in das Arbeiten mit dem System einbezogen werden, so wird der KIS-
Anbindungs-Service dazu genutzt, entsprechende Daten des KIS aufzunehmen. Die
jeweiligen Therapeutendaten, Patientendaten und Verordnungsdaten werden hierbei
verschlUsselt in die Datenbank des Reha-Servers Ubertragen und dort auch verschlisselt
gespeichert.

Umgekehrt kdnnen mit dem KIS-Anbindungs-Service auch Abrechnungsdaten
verschlUsselt in das KIS Ubertragen werden.

Datenfliisse zwischen Therapeutenumgebung und Reha-Server

Mit einer Therapeutenumgebung kénnen Trainingsplane erstellt werden. Sie kann aber
auch fir die Kommunikation mit den Patienten und fir die Modifikation von Trainings-
planen genutzt werden, wenn die zuriickflieBenden Trainingsergebnisse dies nahele-
gen. Bezogen auf den Datenfluss in Richtung Reha-Server hei3t dies zunachst einmal,
dass eine Therapeutenumgebung Trainingspldne und Textnachrichten fir den Patienten
erzeugt. Ebenso kann der Therapeut die Therapieziele festlegen und nach Sichtung der
Therapiedaten eines Patienten oder nach einer Videokonferenz mit ihm Kommentare
Uber den Behandlungsverlauf (sogenannte Behandlungsdaten) eingeben.
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Tabelle 1

Die Videodaten, die wahrend der Gesprache zwischen Therapeuten und Patienten
entstehen, werden nicht gespeichert.

SchlieBlich sind noch Konfigurationsdaten, Abrechnungsdaten und Logdaten zu
nennen, die wahrend oder nach der Nutzung des Systems erfasst werden.
Konfigurationsdaten spiegeln Nutzerpraferenzen wider, Abrechnungsdaten dienen
nach Abschluss der Behandlung dazu, absolvierte therapeutische Einheiten und
Ergebnisse zu dokumentieren, und Logdaten sind ggf. im Rahmen spezieller Studien
einstellbar, um die Nutzung der Therapeutenumgebungen und Patientensysteme
(Reha-Box und mobiles Teilsystem) protokollieren zu kénnen.

Vom MeineReha®-System erzeugte Datensatze

Datenart Verwendungszweck
Therapeutendaten Personenbezogene Daten der Therapeuten (z. B. Name, ID)
Patientendaten Personenbezogene Daten der Patienten (z. B. Name, ID)
Verordnungsdaten Medizinische Daten (z. B. Diagnose-Code und KTL-Code)

Trainingsplane

Listen von Ubungen

Trainingsergebnisse

Listen von Ergebnissen

Textnachrichten Zwischen Therapeut und Patient ausgetauschte Nachrichten (z. B.
E-Mail, Textdatei, SMS)
Videodaten Gesprachsdaten wahrend der Video-Telefonie

Telefoniedaten

Gesprachsdaten wahrend der Telefonie

Behandlungsdaten

Daten, die der Therapeut wahrend des Behandlungsprozesses
dokumentiert

Statistikdaten

Daten, die dem Patienten und Therapeuten in aggregierter Form
Auskunft Uber den Behandlungsverlauf geben (z. B. Historie tber
gemachte Ubungen)

Konfigurationsdaten

Daten Uber die Nutzereinstellungen des Systems (z. B. Art des
Feedbacks, gewahlter Therapeut zum Trainieren etc.)

Abrechnungsdaten Abrechnungsrelevante Daten, die die Kosten der Dienstnutzung
widerspiegeln
Logdaten Systemdaten, die Auskunft Uber die Nutzung des Programms

geben (z. B. Starten und Ausschalten des Computers, Starten und
Beenden der MeineReha®-Anwendung)

Datenfliisse zwischen Reha-Box und Reha-Server

Betrachtet man den Datenfluss von der Reha-Box zum Reha-Server, so sind hier die
Datensatze Trainingsergebnisse, Konfigurationsdaten, Statistikdaten, Textnachrichten
und Logdaten zu nennen. Trainingsergebnisse helfen den Therapeuten bei der
Beurteilung des Therapieerfolgs und sind ggf. die Basis fir die Modifikation von
Trainingsplanen. Konfigurationsdaten beziehen sich auf die Gewohnheiten eines
Patienten bei der Nutzung der Reha-Box und flieBen somit nicht weiter zur
Therapeutenumgebung. Sie verbleiben auf dem Reha-Server und werden beim
nachsten Einloggen der Reha-Box von dieser wieder vom Reha-Server eingelesen. Etwas
anders verhélt es sich mit den Statistikdaten. Bei diesen handelt es sich im einfachsten
Fall um eine Akkumulation von Trainingsdaten aus der Vergangenheit, denkbar sind
aber auch statistisch aufbereitete Daten. Diese sind sowohl flr den Patienten als auch
flr den betreuenden Therapeuten von Interesse. Das Ziel der von Therapeuten bzw.
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Patienten erstellten Textnachrichten ist der gegenseitige Informationsaustausch.
Logdaten kénnen wie oben erwahnt im Rahmen spezieller Studien erhoben werden.

Datenfliisse zwischen mobilem Teilsystem und Reha-Server

Bzgl. der Datenflisse zum Reha-Server und umgekehrt gilt fiir das mobile Teilsystem im
Wesentlichen das oben fir die Reha-Box Gesagte. Genauer: Ein mobiles Teilsystem
generiert Trainingsergebnisse, Konfigurationsdaten, Statistikdaten sowie Logdaten und
kann neben den selbst generierten Daten abhangig vom eingeloggten Patienten auch
die fUr ihn bestimmten Trainingsplane lesen.

Datenfliisse bei der Video-Kommunikation

Die auf der Videokonferenzsoftware BRAVIS beruhende Video-Kommunikation
zwischen Therapeutenumgebung und Reha-Box ist technisch gesehen eine
eingebundene Drittkomponente, die das Streaming von Audio- und Videodaten
unabhangig vom Reha-Server abwickelt. Das Streaming findet direkt zwischen Patient
und Therapeut statt, sodass keine Gesprachsdaten gespeichert werden. Allerdings kann
der Reha-Server im Bedarfsfall abrechnungsrelevante Beratungsgesprache vermerken.

Datensicherheit

Beim Einsatz des MeineReha®-Systems muss sichergestellt sein, dass Unberechtigte
keinesfalls Zugriff auf »personliche Patientendaten« haben, und dass darlber hinaus
auch die weiteren »technischen Daten« im Normalfall geschiitzt sind. Deshalb werden
alle personlichen Daten AES-verschllUsselt in der Datenbank des Reha-Servers
gespeichert. Persistent werden die (verschlisselten) Daten auch nur hier vorgehalten.
Der Reha-Server steht typischerweise in der sogenannten DMZ [52] einer Klinik oder
von Fraunhofer FOKUS. Eine DMZ ist der Bereich eines Computernetzes, in dem ein
sicherheitstechnisch kontrollierter Zugriff auf dort installierte Server maglich ist.
Bezogen auf den Reha-Server bedeutet das, dass er auf der einen Seite von den Reha-
Boxen und mobilen Systemen erreicht werden kann, auf der anderen Seite aber das
jeweilige interne (Klinik-)Netz vor unberechtigten Zugriffen von auBen geschitzt bleibt.

Ein Zugriff auf den durch ein Server-Zertifikat gesicherten Reha-Server und damit auf
die dort gespeicherten Daten ist nur durch einen TLS-gesicherten Datenbankzugriff
(Therapeutenumgebungen und KIS-Anbindungs-Service) bzw. durch TLS-gesicherte
Webservices (Reha-Boxen bzw. mobile Teilsysteme) moglich. Auf allen
Kommunikationswegen werden die Nachrichten also verschlisselt.

Reha-Boxen und mobile Teilsysteme kdnnen erst genutzt werden, nachdem sich ein
Patient mit gultiger Benutzerkennung und Passwort angemeldet hat. Bei langerer
Inaktivitat ist eine erneute Legitimation fir die Nutzung der Webservices notwendig.
Wahrend der Nutzung liegen nur patientenspezifische Daten vor, lokale Kopien werden
nach Beendigung des Systems gel6scht.

Die Verwendung einer Therapeutenumgebung erfordert neben der Anmeldung mit
gultigem Benutzernamen und Kennwort zusatzlich, dass auf dem entsprechenden
Rechner ein sogenanntes Client-Zertifikat installiert wurde, mit dem sich die
Therapeutenumgebung gegenlber dem Reha-Server »ausweisen« muss. Zur Erhohung
der Sicherheit kann hier auch die IP-Adresse des zugreifenden Prozesses Uberprift
werden. Wahrend einer Nutzung der Therapeutenumgebung liegen nur die Daten der
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Patienten vor, die dem eingeloggten Therapeuten zugeordnet sind. Nach Beendigung
des Systems werden alle lokal gespeicherten Daten geldscht.

Die Sicherheit der Datenlbertragung zwischen den Reha-Boxen bzw. mobilen
Systemen auf der einen und dem Reha-Server auf der anderen Seite entspricht der
Sicherheit beim Ublichen Online-Banking (ohne Einsatz von TANs [229]), bei dem sich
der Kunde mit Benutzernamen und Passwort anmeldet. Die Sicherheit bei der Nutzung
der Therapeutenumgebungen geht dartiber hinaus. Hier reicht es nicht, den gultigen
Benutzernamen und das Passwort eines Therapeuten zu kennen, zusatzlich muss sich
die Installation der Therapeutenumgebung mit einem Client-Zertifikat »ausweisen«.

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Solange nicht ein missbrauchlicher
Zugriff auf den Reha-Server erfolgt, sind die personlichen und technischen Daten des
Systems in ausreichender Weise geschtzt. Die Sicherheit der Datenhaltung und
Datenkommunikation geht wegen der Verwendung von Client-Zertifikaten fur die
Therapeutenumgebungen und durch die verschlisselte Datenhaltung auf dem Reha-
Server sogar Uber die Sicherheit beim Online-Banking hinaus. Geschieht dennoch ein
missbrauchlicher physischer Zugriff auf den Reha-Server, so sind die dann zuganglichen
technischen Daten wegen der AES-verschlisselten personlichen Daten »wertlos«.

Pseudonymisierung und Anonymisierung

Die zu einem Patienten gehorigen Daten werden im Betriebsmodus durch ein Paar
(Klinik-ID, Patienten-ID) markiert. Dartber hinaus wird aber auch eine willkirliche
Forschungs-ID generiert, die im Rahmen spezieller Studien beim Export relevanter
Daten genutzt werden kann.

Die auf diese Weise exportierten Daten sind dann auf jeden Fall pseudonymisiert. Ob es
sich am Ende auch um anonymisierte Daten handelt oder nicht, hangt von den konkret
exportierten Daten und/ oder weiteren MaBnahmen ab. So ware eine Anonymisierung
sicher relativ einfach sicherzustellen, wenn man nur Vitaldaten, nicht aber Daten Uber
GroBe, Alter und Gewicht sowie Angaben Gber durchgefihrte Ubungen etc.
exportieren wurde.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Der Rehabilitationsbereich steht ebenso wie die Ubrigen Sektoren der Gesundheits-
versorgung angesichts der demografischen Entwicklung und der damit verbundenen
O0konomischen Herausforderungen seit geraumer Zeit unter einem anhaltend hohen
Innovationsdruck. Die Kosten werden weiter steigen, eine immer geringere Zahl von
Beitragszahlern wird die zunehmende Inanspruchnahme von Leistungen finanzieren
mUssen. Bezogen auf das System der Gesundheitsversorgung als Ganzes wird ein Ende
des Denkens in voneinander isolierten Versorgungsbereichen gefordert und eine Ver-
netzung im Sinne einer wirklich integrierten Versorgung, die sich strikt am Patienten-
nutzen ausrichtet (vgl. Porter und Guth (2012) [185]), angemahnt. Um den Bedarf an
kostenintensiven und zeitaufwandigen Therapien von vornherein zu senken, werden
neben den notwendigen RehabilitationsmaBnahmen zuklinftig PraventionsmaBnahmen
und die Praventivmedizin einen gréBeren Stellenwert erhalten.

Um die Qualitat der Gesundheitsversorgung langfristig beizubehalten, bieten sich ICT-
gestltzte Ansdtze an, um die stationar erzielten Behandlungserfolge zu verstetigen und
im Sinne der Sekundarpravention therapeutische Angebote in den Alltag der Patienten
zu integrieren. Die Rolle der ICT ist es, die am Behandlungsprozess beteiligten Personen
zu unterstitzen, die Prozess- und Informationsliicken zwischen Arzt, Therapeut und
Patient zu Uberbricken, jedoch keinesfalls die Arzte und Therapeuten zu ersetzen.
Telerehabilitationssysteme konnen den konventionellen Behandlungsprozess um sinn-
volle Teilaspekte wie eine erhdhte Motivation und Selbstkontrolle der Patienten, eine
verbesserte Therapietreue und eine verbesserte, teilautomatisierte Dokumentation des
Behandlungsverlaufs erweitern. Allerdings muss auch klar gesehen werden, dass es nur
»durch die Kombination eines eindeutig nachgewiesenen und auch wahrgenommenen
Nutzens, einer veranderten Sichtweise der Bevolkerung auf die Verantwortung fir die
eigene Gesundheit und nicht zuletzt einer verbesserten Zusammenarbeit der beteilig-
ten, heterogenen Akteure [...] der Telemedizin gelingen [wird], sich einen festen Platz
in der alltaglichen Versorgungsrealitdt zu sichern« (Pelleter (2012) [181], S. 588).

Seit gut einem Jahrzehnt werden auch auf europaischer Ebene telerehabilitative
Konzepte entwickelt und erprobt. Die groBen EU-geférderten Projekte HELLODOC
(03/2005-02/2007), CLEAR (09/2007-08/2010) und CuPiD (10/2011-09/2014) weisen
bereits erste Wege in Richtung Regelversorgung (siehe Abschnitt 5.2.2). Mit dem in
diesen Vorhaben gesammelten Wissen liegt ein Erfahrungsschatz darlber vor, was sich
bewahrt hat und wo alternative Lésungswege beschritten werden mussen. Fur
Deutschland liegen ebenfalls fundierte Erfahrungen aus diversen Projekten vor, die im
Regelfall von einem aus Kostentragern, Technikdienstleistern und medizinischen
Forschungseinrichtungen sowie Kliniken bestehenden Verbund durchgefiihrt werden.
Zudem werden gezielt Erprobungen praxistauglicher medizinischer Assistenzsysteme
betrieben (siehe Abschnitt 5.2.1).

Wachsende Bereitschaft fiir groB3 angelegte Erprobungen

Dieses Berichtsdokument liefert in den Abschnitten 4.5, 4.7 und 5.2 vielfaltige Beispiele
dafir, dass TR sowohl in Deutschland als auch international fir ein breites Spektrum
von Indikationen und in unterschiedlichen stationdren, ambulanten wie auch haus-
lichen Settings erprobt und kontinuierlich weiterentwickelt wird (siehe u. a. Bayerische
TelemedAllianz (2014) [18] sowie Kumar und Cohn (2013) [145]). Diese Erprobungen
stellen insbesondere von Seiten der maBgeblich beteiligten Kostentrager ein klares An-
zeichen fUr ein verstarktes Interesse an TR dar. Zugleich weisen sie auf die Praxis-
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tauglichkeit telerehabilitativer Konzepte hin. Derartige Ansdtze bieten die Moglichkeit
zu einer Flexibilisierung des Behandlungsprozesses, einer weitergehenden Vernetzung
der beteiligten Akteure aus den stationdren wie auch ambulanten Versorgungsberei-
chen und einer erhéhten Individualisierung der therapeutischen MaBnahmen. Das
starkt die aktive Beteiligung der Patienten und fihrt nicht zuletzt auch dazu, dass die
Patienten mehr Verantwortung fir den Therapiefortschritt und den Erhalt ihrer
Gesundheit Ubernehmen (siehe Abschnitt 4.1).

Ebenso steht jedoch auBer Zweifel, dass es weiterer, groB angelegter Vorhaben bedarf,
um insbesondere gesundheitsdkonomische Aspekte vertieft untersuchen und im Sinne
der Evidenzbasierung weitere Nachweise flr die medizinische Wirksamkeit der TR
liefern zu kdnnen (siehe die Abschnitte 4.5 und 4.7). Hier bieten sich u. a. durch den
vom BMG aufgelegten Innovationsfonds Mdglichkeiten, wie die vom IGES Institut
angefertigte Studie aufzeigt (Neumann und Wolfschitz (2015) [168]). Durch systema-
tische Arbeit mussen die derzeit noch bestehenden Licken geschlossen werden. Dring-
liche Fragen beziehen sich auf die Kosteneffektivitat telerehabilitativer Ansatze, die
Ermittlung besonders geeigneter Patientengruppen, die Verzahnung mit den etablier-
ten konventionellen Behandlungsszenarien und die Unterstitzung standardisierter und
leitlinienkonformer Behandlungsprozesse. TR bietet die Moglichkeit, bestehende
Standards in Bezug auf Struktur- und Prozessqualitat aufzunehmen. Die entsprechen-
den Ansatze kénnen darlber hinaus individuell an den Behandlungsverlauf angepasst
werden. Auf diese Weise kann mittels der TR der dringlichen Aufforderung nachge-
kommen werden, Kosteneffizienz mit der Wahrung der etablierten medizinischen
Behandlungsstandards zu verbinden. Wenn es gelingt, die Prozess- und Strukturqualitat
der DRV und der Krankenversicherungen auf Telerehabilitationssysteme zu Ubertragen,
kann TR ein »Exportartikel Made in Germany« werden.

Erste Einsatzbereiche fiir Telerehabilitation

In der nahen Zukunft wird TR primar in der Rehabilitationsnachsorge eingesetzt
werden. Hier wird noch einmal das Potenzial der TR deutlich, die orientiert am
konkreten Nutzen flr Patienten, Arzte und Therapeuten eine sektorenlibergreifende
Vernetzung herbeifihren kann, aber nicht muss. Nachfolgen kénnen aber auch
Angebote, die speziell fir den Behandlungsbedarf in der Klinik entwickelt wurden.
GroBes Potenzial fir dauerhafte Kosteneinsparungen bietet zudem eine Verschrankung
von stationarer oder ambulanter Rehabilitation mit TR in dem Sinne, dass ein teilweiser
Ersatz der aufwandigen Visiten und Prasenzbehandlungen durch telerehabilitative
Angebote stattfindet (vgl. Jansen-Kosterink (2014) [115]). Die verschiedenen Einsatz-
maoglichkeiten telerehabilitativer Konzepte und auch das Vernetzungspotenzial werden
in Abbildung 1 (siehe Abschnitt 4.1) angedeutet.

Es gilt klar festzuhalten: Auch die TR muss ein ganzheitliches Konzept verfolgen, dass
sich an den ICF-Vorgaben orientiert. Die telerehabilitativen Angebote missen moglichst
indikationstbergreifend angelegt sein und auch ein Coaching durch die begleitenden
medizinischen Experten, eine Vernetzung mit anderen Betroffenen und Selbstlern-
materialien zur aktiven Auseinandersetzung des Patienten mit seiner Krankheit (siehe

2. B. Frederix et al. (2015) [76], S. 51) oder auch Angebote zur Erndhrung sowie zur
Vorbeugung und Behandlung psychischer Krankheiten umfassen.

Der gesundheitsokonomische Nutzen von TR in den unterschiedlichen Lebensbereichen
zu Hause, in der Klink, im hauslichen oder auch im beruflichen Umfeld besteht in der
Flexibilisierung, Individualisierung und starkeren Patientenmotivation. Therapeutisch
valide Rehabilitations- und PraventionsmaBnahmen k&nnen unter kontrollierten
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Bedingungen in das hausliche Umfeld verlagert werden. Daflr muss sichergestellt
werden, dass die Systeme einfach und intuitiv bedienbar sind und sich ihr Einsatz
nahtlos in den Patientenalltag sowie den Arbeitsalltag von Arzten und Therapeuten
integriert. Zur nachhaltigen Nutzung missen Telerehabilitationssysteme vermehrt
langfristige und wirksame Motivations- und Feedbackstrategien implementieren, die
sich zielgruppenspezifisch an den Bedurfnissen der Nutzer ausrichten. Ziel zukUlnftiger
Entwicklungen muss es sein, die Systeme noch individueller auf das Leistungsvermdgen
und das soziale Umfeld der Patienten einstellen und anpassen zu kénnen (z. B. durch
lernende, autoadaptive Verfahren).

Wandel des Rollenverstindnisses von Arzt, Therapeut und Patient

Die bewahrten, Uber Jahrzehnte etablierten Behandlungsformen und -strukturen
werden weiter bestehen bleiben. TR wird sich in der nahen Zukunft erganzend hinzu-
figen und das Spektrum der Behandlungsmaglichkeiten, unter denen die Arzte und
Therapeuten wahlen kénnen, erweitern. Die kompetente Betreuung durch das medizi-
nische Fachpersonal bleibt in allen telerehabilitativen Konzepten ein unverzichtbarer
Bestandteil. TR wird in erster Linie dort ansetzen, wo Lucken im Informationsfluss bzw.
Unterbrechungen und raumliche Trennungen im Behandlungsprozess bestehen, dies ist
flr die Reha-Nachsorge und auch die Pravention zutreffend (siehe z. B. Tiemann et al.
(2015) [225]).

Es entstehen durch die TR aber auch neue Behandlungssituationen, die das sich wan-
delnde Rollenverstandnis sowohl der Arzte und Therapeuten als auch der Patienten
aufgreifen. Arzten und Therapeuten kommt — vollkommen losgel6st vom méglichen
Einsatz telerehabilitativer Konzepte — zunehmend die Rolle eines Langzeitbegleiters und
Coachs zu: »Die Patient-Arzt-Beziehung wird durch ein neues Rollenverstandnis intensi-
viert und der Patient in seiner Rolle als aktiver Partner — nicht zuletzt durch die Bereit-
stellung qualitatssichernder Informationen — gestarkt und in den Behandlungsprozess
mit eingebunden« (Budych et al. (2013) [35], S. 32). TR hilft dabei sehr konkret, den die
Eigenverantwortung des Patienten starkenden, eher beratenden sowie auf die
Individualisierung der Behandlung ausgerichteten Ansatz stringenter zu verfolgen.

Der Forderung nach einem »Patient Empowerment« wird entsprochen und an die
Eigenverantwortung der Patienten appelliert. Dadurch werden Patienten immer mehr
zum aktiven Partner der Arzte und Therapeuten. Der mindige Patient soll und mochte
aktiv seine Gesundheit gestalten und mehr fir seine Gesundheit leisten (Schachinger
(2014) [202]).

Strukturelle Verdnderungen und neue Geschaftsmoglichkeiten

TR bietet die Moglichkeit zur Flexibilisierung des Behandlungsangebots und somit auch
zur Flexibilisierung des Arbeitsumfelds. Fir Kliniken, ambulante Dienstleister und
niedergelassenes Fachpersonal entstehen hier neue Geschaftsmoglichkeiten einer
individuellen Betreuung und Nachsorge (Personal Coaching) auf Basis der Evidenz-
basierten Medizin (EbM). Klinikbetreibern bietet TR die Option, Patienten bereits im
stationdren Behandlungsalltag eine attraktive und motivierende Form der Rehabilitation
zu ermdglichen. Aber auch niedergelassene Arzte und Therapeuten kdnnen im An-
schluss an die stationare Behandlung den Kontakt zum Patienten aufrechterhalten und
individuell Gber raumliche Entfernungen hinweg zusatzliche Betreuungsdienstleistun-
gen anbieten. Arzte und Therapeuten kénnen die Patienten mit Hilfe von Telerehabili-
tationssystemen auch in Heimarbeit betreuen, was eine verbesserte Vereinbarkeit von
Beruf und Familie bedeuten wirde. Hierflir missen organisatorische Veranderungen im
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Behandlungsablauf unter den beteiligten Anspruchsgruppen der Selbstverwaltung
vereinbart werden (z. B. die Einfihrung von Tele-Arbeit, die Lockerung des Verbots der
Fernbehandlung, die Aufwertung der am Patienten telemetrisch erhobenen Assess-
mentdaten, die fUr die Beurteilung des Therapieprozesses notwendig sind).

Langfristig werden die strukturellen Anderungen und das »Patient Empowerment« zur
Flexibilisierung der Kostenerstattung flihren (z. B. Selbstbeteiligung, neue Bezahl- und
Erstattungsmodelle). Doch bereits heute kénnen zur Einflhrung der TR und zur Abrech-
nung der mittels TR erbrachten Leistungen die Nachsorge- bzw. Praventionsprogramme
der DRV und der Krankenkassen sowie der von den Krankenkassen mitfinanzierte
Reha-Sport genutzt werden.

Vorhandene Technologien und Infrastrukturen kénnen (einfach) genutzt
werden

Fur die Einflihrung und Nutzung von TR bestehen keine Barrieren technischer Art. Die
benotigten Telekommunikations-Infrastrukturen sind vorhanden, die zur Datenverarbei-
tung bendtigte Hardware wird immer kleiner, leichter bedienbar, leistungsstarker und
kostenglinstiger. Bei den verschiedenen Aufbauten zur Systemerprobung im MyRehab-
Projekt hat sich gezeigt, dass eine lose Kopplung mit der vorhandenen klinischen IT-
Infrastruktur von den Anwendern (u. a. IT-Verantwortliche, Geschaftsfihrer) bevorzugt
wird. Sie erhoht die einfache Zuganglichkeit und Akzeptanz telerehabilitativer Dienste.
Selbstverstandlich missen hierbei die geltenden Datenschutz-Standards im Gesund-
heitswesen eingehalten werden.

Aus Anwenderperspektive sind die Voraussetzungen fir die Einfihrung von TR eben-
falls gut, da immer mehr Personen tagtaglich mit Smartphone, Tablet, PC etc. umgehen
und ihre Nutzungserfahrungen einbringen kénnen. Das gilt ebenso fur die Anwender-
gruppen der TR, namentlich Patienten sowie Arzte und Therapeuten. Auch im Bereich
der mobilen Reha sind Produkte wie z. B. Schrittzahler, Pulsmesser und Blutdruckgerate
bereits in der breiten Bevolkerung angekommen. Hinzu kommt eine immer bessere
Ausstattung mit leistungsfahigen, breitbandigen Internetanschlissen — auch in
landlichen Regionen.

Hohe Benutzerzentrierung und agile Entwicklungsprozesse

Bei der Systementwicklung ist eine hohe Benutzerzentrierung unverzichtbar. Patienten,
Arzte und Therapeuten wiinschen sich die Weiterfiihrung therapeutischer MaBnahmen
im hauslichen Umfeld — das zeigen nicht zuletzt die vom Fraunhofer FOKUS durchge-
flhrten Pilotierungen.

Oftmals basieren die konkreten Behandlungsansétze der Arzte und Therapeuten auf
ihrem individuellen Experten- und Erfahrungswissen bzw. den medizinischen Schulen,
die zur Anwendung kommen. Ebenso sind regionale oder klinikeigene Behandlungs-
standards zu bertcksichtigen. Daher missen telerehabilitative Angebote an die Anfor-
derungen und Vorlieben der Nutzergruppen anpassbar und individualisierbar sein. Uber
benutzerzentrierte Entwicklungsprozesse kdnnen die oftmals impliziten Anforderungen
der Patienten, Arzte und Therapeuten (sogenanntes stilles Wissen) erfasst und fiir eine
Systementwicklung genutzt werden. Somit sind agile und flexible Entwicklungsprozesse
zu bevorzugen, die in kleinen Schritten gemeinsam mit den Anwendern das System
sukzessive aufbauen. Standardtechnologien und -programme sind immer dann sinnvoll
und kostenglinstig anwendbar, wenn leitlinienkonforme Behandlungsprozesse unter-
stUtzt und bundesweit umgesetzt werden sollen.
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Weiterentwicklungen von MeineReha®

Fraunhofer FOKUS entwickelt seit 2008 in einem stark benutzerorientierten Entwick-
lungsprozess ein bewahrtes Gesamtsystem zur Bewegungstherapie und hat eine IT-
basierte Plattform zur Produktion und Auslieferung digitaler Therapieinhalte aufgebaut.
Die Plattform ist modular strukturiert und kann sowohl fir kleine Pilotierungen und
Erprobungen zum Nachweis der Akzeptanz und Machbarkeit sowie fir die Durchfih-
rung groBerer Projekte zum Nachweis der Wirksamkeit genutzt werden. In den bereits
begonnenen und in zuklnftigen Projekten soll die Plattform MeineReha® gemeinsam
mit Arzten, Therapeuten und Patienten auch um Angebote aus den Bereichen Ernah-
rung und Behandlung psychischer sowie stressbedingter Krankheiten erweitert werden.
Ziel ist es, mit der bestehenden Plattform praxisnah indikationsiibergreifende, ganzheit-
liche und digitale Therapiemodule zu entwickeln. Ein starker Fokus wird dabei weiterhin
auf innovativen Technologien zur Bewegungserfassung und zur Aktivitats- wie auch
Bewegungsanalyse liegen. Hier gilt es, in Modellprojekten die Wirksamkeitsnachweise
der telemedizinisch assistierten Bewegungstherapie fur die Indikationen Orthopadie,
Kardiologie und Neurologie zu erbringen sowie von dort aus neue Anwendungen in
der Pravention und dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu erschlieBen.
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Abkurzungsverzeichnis

9 AbkuUrzungsverzeichnis

AAT Aachener Aphasie-Test

AES Advanced Encryption Standard (ein symmetrisches
Verschlisselungsverfahren)

AG MedReha Arbeitsgemeinschaft Medizinische Rehabilitation SGB IX

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation

BAK Bundesarztekammer

Betsi Beschaftigungsfahigkeit teilhabeorientiert sichern (ein Préven-
tionsprogramm der DRV)

BGG Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen (Kurztitel ist
Behindertengleichstellungsgesetz)

BITV Barrierefreie Informationstechnik-Verordnung

BMAS Bundesministerium fir Arbeit und Soziales

BMBF Bundesministerium fur Bildung und Forschung

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BMWi Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie

CAD Coronary Artery Disease, koronare Herzkrankheit

CCcT Clinical Controlled Trial, nichtrandomisierte kontrollierte Studie

CEA Cost-Effectiveness Analysis, Kosten-Wirksamkeits-Analyse

CHF Chronic Heart Failure, chronische Herzinsuffizienz

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

CR Cardiac Rehabilitation, kardiologische Rehabilitation

CSsS Cascading Style Sheets

CUA Cost-Utility Analysis, Kosten-Nutzwert-Analyse

CVvD Cardiovascular Disease, Herz-Kreislauf-Erkrankung

DFKI Deutsches Forschungszentrum fir Kinstliche Intelligenz

DPtV Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

DGRW Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften
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DIMDI

DMZ

DRG

DRV

EbM

EDV

EFA

EFRE

EKG

ESD

EU

GKV

GPS

HL7

HTA

HTML

HTTP

ICF

ICT

[EGUS

IFAT

IGKE

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
Demilitarisierte Zone

Diagnosis Related Groups, diagnosebezogene Fallgruppen
Deutsche Rentenversicherung

Evidenzbasierte Medizin

Elektronische Datenverarbeitung

Elektronische FallAkte

Europaischer Fonds fiir Regionale Entwicklung (umgangssprachlich
auch EU-Regionalfonds)

Elektrokardiogramm

Early Supported Discharge, therapeutisch begleitete Friihentlassung
Europaische Union

Gesetzliche Krankenversicherung

Global Positioning System, globales Positionsbestimmungssystem
Health Level 7 (Standardisierungsorganisation)

Health Technology Assessment, Medizintechnik-Folgenabschatzung
Hypertext Markup Language

Hypertext Transfer Protocol

International Classification of Functioning, Disability and Health,
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und

Gesundheit

Information and Communications Technology, Informations- und
Kommunikationstechnik

Identifikator
Institut fUr europdische Gesundheits- und Sozialwirtschaft

Institut fir angewandte Telemedizin (am Herz- und Diabeteszentrum
NRW, Bad Oeynhausen)

Institut fir Gesundheitsékonomie und Klinische Epidemiologie (der
Universitat zu Koln)

Internet Protocol
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IRENA

ISAP

ISO

KARENA

KIS
KTL
LCD
MBOR
MDS

NIMHR

NST
PDQ
PKV
PLP
RCT
RERC
SGB
SIP
SMS

SVR

TAN
TBI
K

TKA

Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (ein Programm der DRV zur
ambulanten Nachsorge)

Institut fUr Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (an der
Medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig)

International Organization for Standardization, Internationale
Organisation fiir Normung

Kardiovaskulares Reha-Nachsorgeprogramm (von der DRV Nord
konzipiertes kardiologisches Nachsorgeprogramm)

Krankenhausinformationssystem

Klassifikation therapeutischer Leistungen

Liquid Crystal Display, FlUssigkristallbildschirm
Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes der Krankenkassen

Centre for Mental Health Research (an der Australian National
University, Canberra)

Norwegian Centre for Integrated Care and Telemedicine
Parkinson’s Disease Questionnaire

Private Krankenversicherung

Phantom Limb Pain, Phantomschmerz

Randomized Controlled Trial, randomisierte kontrollierte Studie
Rehabilitation Engineering Research Center

Sozialgesetzbuch

Session Initiation Protocol

Short Message Service

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen

Transaktionsnummer
Traumatic Brain Injury, Schadel-Hirn-Trauma
Techniker Krankenkasse

Total Knee Arthroplastry, Einsetzen einer Knie-Totalendoprothese
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TLS Transport Layer Security
TR Telerehabilitation
TZ Technologie-Zentrum Informatik und Informationstechnik (der

Universitat Bremen)

UDPRS Unified Parkinson's Disease Rating Scale

VR Virtual Reality

W3C World Wide Web Consortium

WHO World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation

WLAN Wireless Local Area Network

xDT Gruppe von Datenaustauschformaten, die im deutschen
Gesundheitswesen im Bereich der niedergelassenen Arzte benutzt
werden

XML Extensible Markup Language

ZeReNa Zentrum Reha-Nachsorge
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Anhang

A Anhang

A1 Empirie

A.1.1  Empirische Untersuchungen zum Telerehabilitationssystem MeineReha®
Wii-Fit-Studie

In der Wii-Fit-Studie wurde anhand der Evaluation der Wii Fit untersucht, welche Krite-
rien und technischen Anforderungen spielebasierte, interaktive Therapieunterstitzun-
gen zur Steigerung der motivationalen Nachhaltigkeit bei rehabilitativen MaBnahmen
erflllen sollen [122]. Die Studie wurde am Reha-Zentrum Libben, einer Fachklinik fir
Orthopadie und Onkologie, im Zeitraum von August 2008 bis Juli 2009 mit insgesamt
60 Patienten in zwei Erhebungswellen mit 20 bzw. 40 Patienten durchgeflhrt.

Die als Zufallsstichprobe ausgewahlten Patienten wurden wahrend ihres stationaren
dreiwdchigen Rehabilitationsaufenthalts dazu angehalten, zweimal taglich selbststandig
vorgegebene Ubungen zum Muskelaufbau mit einem konventionellen Footstepper oder
mit dem Wii Balance Board auf ihren Zimmern durchzufiihren. In der ersten Studien-
phase mit 20 Patienten wurde konkret der Frage nachgegangen, inwieweit die spieleri-
schen Funktionen des Wii-Fit-Programms (Balancespiele und Ubungen zur Muskelkrafti-
gung) ausreichend sind, um den Nutzer zur Durchflhrung von zusatzlichen, freiwilligen
Trainings- und Therapieeinheiten zu motivieren. Es wurde analysiert, ob die Bereit-
schaft, Muskelkraftigungsibungen im hauslichen Umfeld durchzufihren, durch eine
Spieleumgebung mit Echtzeitvisualisierung der Ubungen gesteigert werden kann.

In einer zweiten, vertiefenden Studienphase mit 40 Teilnehmern wurde ermittelt,
welche Faktoren das interaktive, multimediale Training aus der Sicht der Patienten
besonders beeinflusst haben. Die Gruppe war sowohl hinsichtlich ihres Ausbildungs-
stands als auch des Alters sowie der Art ihrer Bewegungseinschrankung und Therapie-
ziele heterogen zusammengesetzt. Hier wurde zusatzlich nach den erwiinschten Moti-
vationsmechanismen gefragt, damit ein sensorbasiertes, interaktives und motivierendes
Bewegungs-, Kraft-, Koordinations- und Konditionstraining den Patienten nicht nur
wahrend des intensiv betreuten Rehabilitationsaufenthalts, sondern auch im Anschluss
zu regelmaBigen Bewegungs- und Funktionsiibungen animiert [215].

Evaluation der MyRehab-Prototypen

In einer projektbegleitenden Evaluation des MyRehab-Prototypen wurden im Jahr 2010
mit insgesamt 36 Teilnehmern die bereits implementierten Funktionen des Patienten-
systems auf Akzeptanz Uberprift sowie Diskussionen in Fokusgruppen gefiihrt, um
weitere Anforderungen an das zukinftige Telerehabilitationssystem abzuleiten [123].
Mit Hilfe eines semistrukturierten Interviewleitfadens wurden Fragen zu Inbetriebnahme
und Konfigurationsprozess fir individuelle Einstellungen des Gerats, Programm- und
Mendustruktur der angebotenen multimedialen Trainingsumgebung, Steuerungs-
maoglichkeiten per Sprache und zur Videokonferenz mit dem Therapeuten, Akzeptanz
der Ubungs-Visualisierung (direktes visuelles Feedback), Ubungsanweisung durch einen
realen und virtuellen Trainer und zur Ubungsmotivation gestellt. In weiterfihrenden
Fokusgruppendiskussionen konnten die Teilnehmer auf Basis der Erfahrungen mit dem
System Verbesserungsvorschlage und Ideen einbringen.
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In der von April bis Oktober 2013 durchgefiihrten Abschlussevaluation des Projekts
wurden dann in einer empirischen Untersuchung mit 32 Teilnehmern die erweiterten
Navigations- und Steuermdglichkeiten per Tastatur, Sprache und Gestik sowie das
Raumkonzept fir die Orientierung und Navigation innerhalb der Programmstruktur
untersucht [219] [124] [125]. Ebenso wurden das Feedbackkonzept der visuellen
Projektion des Nutzers in den Trainingsraum (»Spiegelmetapher«) sowie das Echtzeit-
feedback in Form des einfachen Ampelsystems auf ihre Akzeptanz hin erprobt. Mittels
der integrierten Videokommunikationslésung wurde evaluiert, ob sie Therapeuten als
ein Werkzeug zur Anleitung und Kontrolle bei der Bewegungsausfiihrung von
Patienten dienen konne. Vielfach wurde die motivationsférdernde Wirkung der
MyRehab-Prototypen betont.

Ergebnisse der Expertenbefragung zu Assistenzsystemen

Das Fraunhofer FOKUS, Berlin, flhrte von November 2014 bis Ende Januar 2015 eine
Expertenbefragung zu den »Einsatzmdglichkeiten medizinischer Assistenzsysteme in
der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge« durch. Insgesamt 68 Vertreter aus den
Zielgruppen medizinische Experten, Kostentrager und Technologiehersteller nahmen an
der Befragung im Rahmen von strukturierten Telefoninterviews unter Einsatz eines
zweigliedrigen standardisierten Fragebogens teil. 26 Experten gehorten der Zielgruppe
Arzte und Therapeuten, 19 Experten der Zielgruppe Kostentrager und 23 Experten der
Zielgruppe Technologiehersteller an. Der Fragebogen setzte sich aus einem allgemeinen
und zielgruppenspezifischen Teilen zusammen. Mithilfe eines Online-Befragungstools
wurde dieser Fragebogen in den Telefoninterviews von den Experten bearbeitet.

Die gesammelten Daten liefern relevante Erkenntnisse hinsichtlich der Einstellung der
befragten Zielgruppen zu medizinischen Assistenzsystemen in der Pravention, Rehabili-
tation und Nachsorge. Obwohl die geringe StichprobengrdBe keine allgemeingltigen
Schlisse zulasst, sollen die gewonnen Einsichten zu umfangreicheren Forschungs-
arbeiten in diesem Bereich Anlass geben.

Zusammenfassend werden hier die wichtigsten Ergebnisse den ausfihrlicheren
Darstellungen vorangestellt:

1 Zu den relevanten Voraussetzungen fir den Einsatz medizinischer Assistenzsysteme
zéhlen bei Kostentragern sowie den Arzten und Therapeuten der »Nachweis der
Wirksamkeit«. Diese Tendenz ist bei den Technologieherstellern in deutlich
geringerem MaB zu beobachten. In ihrer Bewertung des Kriteriums »Einfache
Bedienbarkeit« als unverzichtbare Voraussetzung stimmen alle drei befragten
Zielgruppen Uberein. Zudem stufen sie die »Integration in die
Behandlungsprozesse« als wesentlich wichtiger ein als die »Integration in die
entsprechenden IT-Infrastrukturen«.

2 Ein gewichtiger Nutzen, den alle drei Zielgruppen dem Einsatz medizinischer
Assistenzsysteme zusprechen, ist die »Strukturierte und zeitnahe Rickmeldungx.
Sowohl die héhere »Effizienz durch Zeit-/Ortsungebundenheit« (mit Ausnahme der
medizinischen Experten) als auch die »Bessere Maglichkeit zur Selbstkontrolle« (mit
Ausnahme der Technologiehersteller) werden von jeweils der Mehrheit der
Zielgruppen mit hohen Zustimmungsraten als sehr wichtig eingestuft.

3 Der wesentliche Anwendungsbereich fir medizinische Assistenzsysteme ist fur alle
drei Zielgruppen die »Rehabilitation«. Die Bereiche »Therapie« und »Pravention«
wurden ebenfalls relativ haufig ausgewahlt und damit als sinnvoll erachtet. Die
Vertreter der medizinischen Experten wie auch die Kostentrager sehen auBerdem
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A.1.2.1

A.1.2.2

die »Nachsorge« als sehr geeigneten Anwendungsbereich an. Diese Bewertung teilt
weniger als die Halfte der befragten Technologiehersteller.

Angewandte Methoden

Als Befragungsmedium diente ein zweigeteilter, standardisierter Fragebogen, der
sowohl allgemeine als auch zielgruppenspezifische Fragestellungen zum Inhalt hatte.
Da die Mehrheit der Antwortmaoglichkeiten vorgegeben war, bestand die Option,
zusatzliche Angaben in einem Freitextfeld hinzuzufligen. Bei einigen Fragen war die
maximale Anzahl der Antworten bewusst eingeschrankt, um auf diese Weise eine
maogliche Priorisierung im Antwortverhalten feststellen zu kénnen.

Die meisten Expertenbefragungen fanden in Form eines strukturierten Telefoninter-
views unter Nutzung eines Online-Befragungstools statt. Daneben wurde in einigen
wenigen Prasenzbefragungen auch eine Printvariante des standardisierten Fragebogens
eingesetzt.

Im Rahmen von telefonischen Interviews wurden zur Einfihrung die generelle Zielrich-
tung und der Ablauf der vorliegenden Befragung erldutert sowie etwaige, bereits im
Vorfeld bestehende Fragen (u. a. zu Begrifflichkeiten) geklart. Die eigentliche Befra-
gung wurde im ca. 20 Minuten umfassenden Hauptteil durchgefiihrt, um daraufhin die
Anregungen der Experten in einem abschlieBenden kurzen Block zu dokumentieren.

Aussagekraft der Befragung

Jegliche Interpretation der in den folgenden Abschnitten dargestellten Ergebnisse sollte
mit Vorsicht erfolgen. Es handelt sich um eine kleine StichprobengréBe, deren
Mitglieder zudem nicht nach streng reprasentativen Kriterien bestimmt wurden.®

Grundsatzlich wurde der standardisierte Fragebogen positiv bewertet. Es seien auf
knappem Raum alle Fragen enthalten, die fir den betrachteten Themenkomplex
wesentlich seien. Mehrfach wurde von den befragten Experten angemerkt, dass
manche Begrifflichkeiten nicht sauber genug voneinander abgegrenzt seien.” Zudem
wurden einige Fragen als nicht deutlich genug formuliert bezeichnet.

® Tatsachlich kann lediglich bei der Zielgruppe Kostentrager von einer neutralen Haltung zum Einsatz
medizinischer Assistenzsysteme ausgegangen werden. Bei den beiden anderen Zielgruppen war die
Beteiligung an einschlagigen telemedizinischen Projektvorhaben eines der hauptsachlichen
Auswahlkriterien. Dadurch wurde zwar dem Erfordernis eines Expertenstatus Rechnung getragen,
zugleich jedoch eine systematische Verzerrung des Antwortverhaltens zugunsten des Einsatzes
medizinischer Assistenzsysteme eingefiihrt.

7 So zeigten sich z. B. manche Experten angesichts der im Befragungstitel explizit genannten Bereiche
»Pravention, Rehabilitation und Nachsorge« Uberrascht, im allgemeinen Frageteil nach den Einsatz-
moglichkeiten im Bereich »Diagnose« befragt zu werden. Die Abgrenzung zwischen den Anwendungs-
bereichen, insbesondere zwischen »Rehabilitation«, »Therapie« und »Nachsorge«, wurde vielfach als
nicht ausreichend trennscharf wahrgenommen.
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A.1.2.3

Abbildung 15

Zwar wurde eine allgemeine Definition eines »medizinischen Assistenzsystems«
gegeben.® Dennoch konstatierten mehrere Experten, dass die Antworten teils spezifisch
von der konkreten Auspragung eines derartigen Systems abhingen.

Arzte und Therapeuten

Den befragten Experten wurden drei zielgruppenspezifische Fragen nach den Indika-
tionen, bei denen medizinische Assistenzsysteme sinnvoll eingesetzt werden kdnnen,
nach den gewinschten Funktionen und nach den Anwendungsgebieten fir ein solches
System gestellt. An der Befragung nahmen insgesamt 26 Arzte und Therapeuten teil:
Zehn Chef- bzw. Oberarzte, 15 Therapeuten (darunter vier Abteilungsleiter fir
Therapie) und ein Geschaftsfihrer mit therapeutischer Qualifikation.

Die Indikationen »Chronische Rickenschmerzen« und »Herz-Kreislauf-Erkrankungen«
werden von den befragten Experten als sinnvollste Einsatzgebiete flir medizinische
Assistenzsysteme gewertet (vgl. Abbildung 15). Die Anwendungsbereiche mit der
hochsten Nutzenerwartung beim Einsatz medizinischer Assistenzsysteme sind »Haus-
liche Rehabilitation«, »Nachsorge« und »Pravention«. Dieses Ergebnis ist plausibel, da
Patienten sich in diesen Anwendungsbereichen, relativ betrachtet, weniger auf die
Unterstltzung des betreuenden Arztes oder Therapeuten verlassen kénnen und aus
diesem Grund starker auf alternative Feedback- und Kontrollmechanismen angewiesen
sind. Zudem wird auch der Anwendungsbereich »Therapie« sehr positiv bewertet.

Geeignete Indikationen (Arzte und Therapeuten)

Chronische Riickenschmerzen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Folgeschdaden nach Schlaganfall
Psychologische Erkrankungen
Neurodegenerative Erkrankungen
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Bei der Frage nach den notwendigen Funktionen (»Welche Funktionen sollte ein
medizinisches Assistenzsystem in der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge

8 Im standardisierten Fragebogen wurde die folgende Definition gegeben: Medizinische Assistenzsysteme
»bestehen aus interaktiven Programmen, die spezielle Hard- und Software nutzen und in einem
Trainings- und/ oder Therapiekontext eingesetzt werden.«
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Tabelle 2

A.1.24

besitzen, damit Sie als medizinischer Experte dieses einsetzen wirden?«)° ergab sich
das in Tabelle 2 dokumentierte Antwortverhalten.

Die Mehrheit der medizinische Experten zeigt »Motivations- und Feedbackmechanis-
men« sowie die »Anzeige der Leistungssteigerung« als wichtigste Funktionen eines
medizinischen Assistenzsystems auf. Die Zustimmung der Mehrheit der befragten
Experten zur Aussage, dass motivationssteigernde Funktionen eine wichtige Voraus-
setzung flir den Einsatz darstellen, kann als eine positive Einschatzung des Konzepts
medizinischer Assistenzsysteme an sich gewertet werden. Weitere Uberdurchschnittlich
positiv bewertete Funktionen sind »Integrierte Kommunikationskanale« sowie die
»Dokumentation der zwischen Arzt/Therapeut vereinbarten Ziele« und die
»Konfiguration von individuell zugeschnittenen Trainings- und Therapieplanen«.

Gewdinschter Funktionsumfang eines medizinischen Assistenzsystems

Funktion des medizinischen Assistenzsystems Anzahl der Nennungen
Motivations- und Feedbackmechanismen fiir Patienten 24
Anzeige der Leistungssteigerung des Patienten 21
Konfiguration von individuell zugeschnittenen Trainings-/Therapieplanen 20

flr Patienten

Benachrichtigung Uber Trainings-/Therapieergebnisse und visuelle 20
Anzeige der gesundheitsrelevanten Daten

Integrierte Kommunikationskanale (z. B. Textnachrichten fir die 19
Kommunikation zwischen Arzt/Therapeut und Patient, Videokonferenz)

Dokumentation der zwischen Arzt/Therapeut und Patient vereinbarten 18
Ziele

Archivierung der Vital- und Bewegungsdaten 17
Kommentare und Notizen zum Behandlungsverlauf 16
Zeitversetzte Ubertragung der gesundheitsrelevanten Daten 12
Terminkoordinierung der zu behandelnden Patienten 9
Echtzeitlbertragung der gesundheitsrelevanten Daten 8
Sonstiges 1
Kostentrager

Den 19 befragten Experten wurden unter Einschluss einer prazisierenden Nachfrage,
die im Falle einer positiven Antwort auf eine grundsatzliche Frage generiert wurde,
sechs zielgruppenspezifische Fragen gestellt (siehe Anhang A.3). Zwei Experten
stammen aus dem Bereich der Privaten Krankenversicherung, wahrend 13 Befragungs-
teilnehmer in der GKV verortet sind. Vier Experten sind im Bereich der Rentenversiche-
rung aktiv.

° Bei dieser Frage sollten die befragten Experten mindestens eine von zwolf vorgegebenen Antwortmaéglich-
keiten (unter Mitzahlung des Freitexteintrags) auswahlen. Mehrfachantworten waren maéglich.
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Abbildung 16

Abbildung 17

Der »Nachweis der Wirksamkeit« hat fir die befragten Experten einen Uberaus hohen
Stellenwert, wenn es um den Einsatz medizinischer Assistenzsysteme in der Praxis geht
(vgl. Abbildung 16). Er war fir nahezu alle Befragten unverzichtbar.
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In Hinsicht auf ihren Versorgungsauftrag sehen sich die Kostentrager bei der Finanzie-
rung des Einsatzes medizinischer Assistenzsysteme sehr stark in der alleinigen Verant-
wortung (vgl. Abbildung 17). Dabei ziehen sie neben der unmittelbaren vollstandigen
Kostenubernahme im gleichen MaBe auch Incentive-Modelle in Betracht, bei denen der
Patient temporar an der Finanzierung beteiligt wird und nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung seine Selbstbeteiligung erstattet bekommt.

Finanzierung des Einsatzes
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Die Bereitschaft der befragten Experten, in die Erprobung medizinischer Assistenzsyste-
me in der Pravention, Rehabilitation und Nachsorge zu investieren, ist sehr ausgepragt.
16 positiven Nennungen standen lediglich drei negative Rickmeldungen gegentiber
(vgl. Abbildung 18). Die gleichlautende Aussage der Kostentrager war, dass die Budget-
hohe maBgeblich von der GroBe des erwarteten Nutzengewinns abhange. Dabei geht
die Uberwiegende Mehrzahl der Experten davon aus, dass sich das Volumen der
finanziellen Beteiligung im sechsstelligen Bereich bewegen wird. Voraussetzung dafir
ist immer eine saubere Kosten-Nutzen-Analyse, die einen dem Aufwand adaquaten
Ertrag plausibel erscheinen lasst.
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Abbildung 18

A.1.25
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Zieht man die Erkenntnisse aus den abschlieBenden Blocken der strukturierten Telefon-
interviews hinzu, kann als Mehrheitsmeinung der befragten Kostentragerexperten fest-
gehalten werden: Im Vergleich zu einer konventionellen Behandlung werden hohere
Kosten dann akzeptiert, wenn der Einsatz eines medizinischen Assistenzsystems die
Behandlungsqualitat verbessert und damit mittel- bzw. langfristig eine Refinanzierung
gesichert erscheint oder Gesamtkosten gesenkt werden kénnen. Wertet man die
Freitextangaben aus den abschlieBenden Blocken der strukturierten Telefoninterviews
aus, wird deutlich, dass angesichts Uberschaubar groBer und klar abzugrenzender
potenzieller Nutzergruppen (z. B. chronisch Kranke) Selektivvertrage auch zukilnftig als
das bevorzugte Mittel der Vertragsgestaltung angesehen werden. Der Weg fiir die
angewandte Telemedizin in die flichendeckende Regelversorgung ist somit sicherlich
ein langfristiges Ziel.

Technologiehersteller

Den 23 befragten Experten wurden sechs zielgruppenspezifische Fragen gestellt.
Befragt wurden zehn Geschaftsfihrer bzw. Mitglieder der Geschaftsfiihrung, vier
Entwicklungsleiter, sechs Key Account Manager bzw. Produktmanager sowie drei
Mitarbeiter aus den Bereichen Business Development und Beratung.

Die befragten Technologiehersteller werten »Folgeschaden nach Schlaganfall« als
wichtigste Indikation fur den Einsatz medizinischer Assistenzsysteme. Obwohl die
Entwicklung eines medizinischen Assistenzsystems je nach Komplexitat des Gesamtsys-
tems einen hohen Aufwand an Entwicklungsressourcen bedeutet, lassen sich System-
komponenten mit lokalen Assistenzfunktionen schon in einem Zeitraum von sechs bis
zwOIf Monaten realisieren. Dabei werden die »Softwareentwicklung« und die »Erhoh-
ten Sicherheitsanforderungen« als wesentliche, kostentreibende Faktoren angesehen
(siehe Abbildung 19).

Da die Mehrzahl der befragten Technologiehersteller Medizingerate und Software
entwickeln, werden die Nutzung und Einhaltung medizinischer Entwicklungsstandards
als notwendige Kriterien gewertet. Manche Experten betonten in den abschlieBenden
Blocken der strukturierten Telefoninterviews, dass der Aufwand fir den Betrieb und die
Weiterentwicklung eines Systems tendenziell stark unterschatzt werde.
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Abbildung 19
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Die Frage nach Entwicklungsstandards (»Welche Standards mussen lhrer Auffassung
nach bei der Entwicklung medizinischer Assistenzsysteme in der Pravention, Rehabilita-
tion und Nachsorge berlcksichtigt werden?«)'® wurde von den befragten Technologie-
herstellern einheitlich beantwortet (siehe Abbildung 20).

Die Mehrzahl (14 von 23) der befragten Technologiehersteller beachtet den Standard
ISO 13485 »Medizinprodukte — Qualitatsmanagementsysteme — Anforderungen fir
regulatorische Zwecke«, gefolgt von dem Standard IEC 62304 »Medizingerate-Soft-
ware — Software-Lebenszyklus-Prozesse« (elf Nennungen). Der Standard ISO 14971
»Medizinprodukte — Anwendung des Risikomanagements auf Medizinprodukte« findet
ebenso in den Unternehmen Anwendung, wobei einige Experten als Freitexteingabe
(unter »Sonstiges«) auch andere Entwicklungsstandards fir das Risiko- und Qualitéts-
management (z. B. ISO 60601-1-1 bis 11, ISO 9001, hauseigene Standards) nannten.

Die Anwendung des Standards ISO 11073 »Kommunikation patientennaher medizini-
scher Gerate« fir die Interoperabilitat bei der Datenlbertragung zwischen Medizin-
geraten scheint gemalB den Antworten der befragten Experten fir die Technologie-
hersteller nicht von groBBer Relevanz zu sein.

10 Bei dieser Frage sollten die befragten Experten mindestens eine der sechs vorgegebenen Antwortmaglich-
keiten auswahlen oder einen Freitexteintrag vornehmen. Mehrfachantworten waren maglich.
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Abbildung 20 Zu ber(cksichtigende Entwicklungsstandards
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Befragt nach der bevorzugten Refinanzierung der Entwicklungskosten auBern sich die
Technologiehersteller grundsatzlich flexibel bezlglich der Vergitungsmodelle, wobei
eine leichte Praferenz fiir die »Einmalzahlung« festgestellt werden kann. Je nach
Vertragsgestaltung mit den Anwendern wurden jedoch ebenso das Mietmodell und das
Lizenzmodell »Pay-per-Use« (jeweils neun Nennungen) in Betracht gezogen. Bei
Systemen, die Hardware beinhalten, sind Einmalzahlung oder Mietmodelle gebrauch-
lich. Bei Produkten, die nur Software beinhalten, werden Lizenzmodelle bevorzugt.
A.2 Projekte des Fraunhofer FOKUS in der angewandten Telemedizin

In dem folgenden Anhang werden in Kurzform die abgeschlossenen und laufenden
Projekte des Fraunhofer FOKUS in der angewandten Telemedizin dargestellt. Bei der
Darstellung der Projekte wird auf die unterschiedlichen Auspragungsformen der Bewe-
gungstherapie fur die Sturzpravention, Schlaganfallrehabilitation, Physiotherapie nach
Knie- bzw. Hift-Total-Endoprothese sowie unfallbedingten Bewegungseinschrankun-
gen und unspezifischem Rickenschmerz Bezug genommen. Ebenso werden die in den
einzelnen Projekten eingesetzten und speziell entwickelten Technologien beschrieben.

A.2.1 Abgeschlossene Projekte

SmartSenior

Das vom BMBF gefdrderte Projekt SmartSenior hatte zum Ziel, alteren Menschen durch
intelligente, technologische Unterstiitzung ein langeres und selbstbestimmteres Leben
in der personlichen Wohnsituation zu ermdglichen. Gemeinsam mit Partnern entwickel-
te Fraunhofer FOKUS vom 01.05.2009 bis 30.09.2012 eine multimediale Therapie- und
Trainingsumgebung, die insbesondere geriatrischen Patienten in den Anwendungs-
bereichen Schlaganfallrehabilitation und Sturzprophylaxe eine maglichst optimale
Versorgung im eigenen Wohnumfeld gewahrleisten soll.

Im Rahmen einer Therapiesitzung werden die ausgeflihrten Bewegungen durch eine
sensorbestlickte Orthese, einen Beckengurt und eine 3D-Kamera erfasst und in der
Trainingsumgebung aggregiert. Die Trainingsergebnisse werden an behandelnde Arzte
und Therapeuten weitergeleitet. Die Steuerung des Programms im Rahmen der
Therapiesitzung erfolgt dabei multimodal (z. B. per Sprache oder Fernbedienung). Zur
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Anleitung des Patienten wurde das Feedback Uber einen Fernsehbildschirm ausgege-
ben. Fraunhofer FOKUS entwickelte technologische Losungen, wie die heterogenen
Sensordaten in Echtzeit fusioniert und flr ein audiovisuelles Feedback verarbeitet
werden konnen. Flr den Schutz der in diesem Prozess kommunizierten medizinischen
Daten setzte Fraunhofer FOKUS zusammen mit Partnern eine Sicherheitsinfrastruktur
um und beteiligte sich an der Definition und Umsetzung der Gesamtarchitektur des
Systems.

Daruber hinaus entwickelte Fraunhofer FOKUS gemeinsam mit Partnern ein
Serviceportal, das Senioren vielseitige Unterstlitzung im Alltag bietet: Der interaktive
Gesundheitsdienst soll Patienten unter anderem die Méglichkeit bieten, im Notfall per
Videokonferenz Kontakt zu einem Pflegedienst aufzunehmen. Die Kalenderfunktion
kann fur die Planung und Erinnerung an die Medikamenteneinnahme genutzt werden.
Kommunikationskanéle fir den Austausch mit Freunden und Bekannten wurden
ebenfalls in diesem Projekt entwickelt.

TiviTrain

Im Rahmen des vom Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) geftrderten
Projekts TiviTrain entwickelte Fraunhofer FOKUS vom 01.01.2010 bis 31.03.2012
zusammen mit der Technischen Universitat Berlin, Exozet Berlin GmbH, GeBioM mbH
und dem Reha-Zentrum LUbben eine interaktive Trainingsumgebung fir zu Hause, die
dazu beitragen soll, Muskelkraft und Koordination durch regelmaBige Ubung zu
verbessern. Die aus einem Computer, einem (Fernseh-)Bildschirm und einer Sensor-
matte bestehende Trainingsumgebung ist speziell fir bodennahe Ubungen zu
praventiven und rehabilitativen Zwecken geeignet.

Vor einer Ubungsausfiihrung wird die korrekte Bewegungssequenz von einem Avatar
auf dem Bildschirm demonstriert. Durch eine automatische Drehung des Avatars und
der Matte kann der Patient die Ubung aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten und
so die Ubungen erlernen. Eingeblendete Texte und Audiokommentare erganzen die
Ubungsdemonstration. Sobald der Patient selbst das Training in Rickenlage auf der
Sensormatte beginnt, verandert sich durch das Gewicht des Patienten die Belastung der
einzelnen Sensoren in der Matte. Die dabei erfassten Druckwerte werden an den Com-
puter Gbermittelt und von einer speziell entwickelten Software analysiert. Das ermittelte
Feedback wird auf dem Bildschirm anhand eines Modells der Matte dargestellt. Mithilfe
einer Farbkodierung einzelner Mattenbereiche wird der Trainierende in Echtzeit darauf
aufmerksam gemacht, ob die ausgefiihrte Bewegung mit der Idealbewegung Uberein-
stimmt. Auf diese Weise ist der Patienten in der Lage, mogliche Fehlhaltungen schnell
zu korrigieren. Nach erfolgter Trainingssitzung erhalt der Ubende eine statistische Aus-
wertung hinsichtlich der Vollstandigkeit und Korrektheit der ausgefihrten Ubungen.

MyRehab

Um Patienten im Laufe ihres Genesungsprozesses nach einem Unfall oder einer Krank-
heit zu unterstitzen, entwickelte Fraunhofer FOKUS vom 01.08.2010 bis 31.12.2013
im vom BMBF geférderten Projekt MyRehab mit dem Reha-Zentrum Libben und der
Charité — Universitatsmedizin Berlin eine telemedizinisch assistierte Therapie- und
Trainingsumgebung flr Pravention und Rehabilitation. Das interaktive und multimodale
Gesamtsystem besteht aus der hauslichen Komponente MeineReha®, der mobilen
Smartphone basierten Anwendung MeineReha® mobil und dem Therapeutenarbeits-
platz in der Klinik.
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Sowohl in der hauslichen Komponente MeineReha® sowie der mobilen Smartphone
basierten Anwendung MeineReha® mobil wird der Patient bei der Durchfiihrung
therapeutischer Bewegungslbungen assistiert. Wahrend der Ubungsausfiihrung
werden seine Vitaldaten von kérpernahen Sensoren erfasst. Darlber hinaus wird die
Position einzelner Kérperglieder im Bewegungsverlauf von einer 3D-Kamera erfasst und
auf einem kleinen Computer berechnet. Die Sensordaten werden dann von einer
speziell entwickelten Software integriert und auf die Korrektheit des Bewegungsablaufs
hin analysiert. Das ermittelte Feedback wird dem Ubenden in Form eines Ampelsystems
(rot=inkorrekt, gelb=mittel, griin=gut) in Echtzeit kommuniziert.

In der mobilen Variante werden die beschriebenen Funktionalitaten auf die auBerhaus-
lichen Umgebungen z. B. im Freien oder am Arbeitsplatz ausgedehnt. Dazu entwickelte
Fraunhofer FOKUS eine modulare Sensorikplattform, die die flexible Kombination und
Korrelation einzelner Sensordaten wie Herzfrequenz, Temperatur und Hautwiderstand
mit den Bewegungsdaten ermdglicht.

In der Klinik kénnen die behandelnden Therapeuten und Arzte individuelle Therapie-
maBnahmen fir den Patienten planen und durchfiihren. Konkret kdnnen mit Hilfe des
Therapeutenarbeitsplatzes Therapieplane editiert, Ziele vereinbart und Ergebnisse in
einer grafischen Anzeige eingesehen werden. Der Gesundheitsexperte hat zudem die
Maoglichkeit, seinen Patienten Uber integrierte Kommunikationskanale z. B. in Form
einer Videokonferenz zu kontaktieren.

A.2.2 Laufende Projekte
SiRIA

Im Projekt SiRIA entwickelt Fraunhofer FOKUS in Zusammenarbeit mit der GETEMED
AG, dem Klinikum Niederlausitz, dem Reha-Zentrum Libben, der Saint ElImo’s GmbH
und der TU Chemnitz gemeinsam mit behandelnden Gesundheitsexperten vom
01.08.2014 bis 31.07.2017 ein Therapie- und Praventionsangebot, das die Therapie
durch innovative Mensch-Technik-Schnittstellen nahtlos in den Alltag der Patienten
integriert. Das Projekt wird vom BMBF gefordert.

Zur Umsetzung der entwickelten, sensomotorischen Trainingseinheiten werden Senso-
ren in Alltagsgegenstande und Therapieobjekte integriert, um sowohl Vital- als auch
Bewegungsdaten zu erfassen. Im Laufe des Trainings einzelner GliedmaBen werden die
gemessenen Daten gespeichert und Uber multimodale Schnittstellen an den Arzt oder
Therapeuten Ubertragen (z. B. via Smartphone oder Tablet-PC), so dass involvierte
Dienstleister die Therapie Uber die gesammelten Kontrollwerte Uberwachen und
optimieren kénnen. Gleichzeitig konnen die ermittelten Werte auch zur Uberprifung
von Aktivitaten des alltaglichen Lebens und zur Ableitung von weitergehenden
PflegemaBnahmen genutzt werden. Unabhangig von der Betreuung durch den
Gesundheitsexperten wird der Patient auBerdem Uber systemintegrierte Feedback- und
Assistenzalgorithmen unterstitzt.

Die Nutzung von feedbackgebenden und vernetzten Technologien soll dem Patienten
erlauben, Therapie und Assistenzangebote nahtlos in seinen Alltag zu integrieren.
Kliniken und niedergelassene Arzte wiederum erhalten durch das innovative Assistenz-
system die Maglichkeit, ihre Dienstleistungen zu erweitern und den Patienten eine
motivierende Form der nachstationaren Rehabilitation und Therapie zu ermdglichen.
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RehalnterAct

Durch den interaktiven und sensorbasierten Therapieraum »RehalnterAct« soll fir den
Patienten eine individualisierte und intuitiv verstandliche Therapieumgebung geschaffen
werden, die ihm therapeutische Unterstitzung im klinischen und hauslichen Umfeld
bietet. Fraunhofer FOKUS entwickelt das Projekt in Zusammenarbeit mit dem Reha-
Zentrum Lubben, der Xybermind GmbH, der Nuromedia GmbH und der Technischen
Universitat Berlin vom 01.08.2013 bis 31.12.2015. Als medizinische Anwendungsfelder
werden primar die Aktivierung und Rehabilitation der oberen und unteren Extremita-
ten, z. B. bei unfallbedingten Bewegungseinschrankungen und Rickenmarksverletzun-
gen oder im Rahmen der Schlaganfallnachsorge, adressiert.

Um die nétige Therapiequalitat beim selbststandigen Training gewahrleisten zu
kénnen, werden die absolvierten Bewegungssequenzen von korpernahen oder in
Therapiegerate integrierten Mess-, Druck- und Beschleunigungssensoren analysiert.
Hierfir werden beispielhaft ein Handlauf sowie orthopadische Schuhe mit Sensorik
ausgestattet. Das Feedback an den Patienten hinsichtlich der erbrachten Bewegungs-
qualitat, Druck- und Kraftaustibung wird durch den Abgleich mit den im System
hinterlegten Soll-Daten ermittelt und dem Ubenden in Echtzeit Gber integrierte
Feedbackmechanismen mitgeteilt. Weiterhin kann der behandelnde Therapeut die
dokumentierten Daten zur Uberwachung und Planung des Therapieprozesses einsehen.
Durch die Telekommunikationsinfrastruktur hat der Therapeut zudem die Moglichkeit,
einen direkten und andauernden Kontakt zu seinem Patienten zu unterhalten.

Durch die Flexibilitat der entwickelten Losung kann der Patient den interaktiven
Therapieraum zunachst in der Klinik nutzen, bevor er in der nachstationaren
Behandlungsphase die Moglichkeit hat, das bereits bekannte System in seine hausliche
Umgebung zu verlagern. Der im Rahmen des Projekts erarbeitete Ansatz soll die Lucke
in der medizinischen Betreuung durch den Einsatz innovativer ICT, Sensorik und
Motivationsmethodik schlieBen, so dass ein nachhaltiger und medizinischen Kriterien
gentigender Ubungserfolg erzielt werden kann.

ReMove-IT

In der Studie ReMove-IT entwickelt Fraunhofer FOKUS innerhalb eines aus der MEDIAN
Klinik Hoppegarten, der Brandenburg Klinik Bernau, dem Reha-Zentrum Libben und
der Universitat Potsdam bestehenden Forschungsverbunds vom 01.01.2015 bis
31.12.2017 ein telemedizinisch assistiertes Interventionstraining fir Patienten nach
operativem Eingriff an den unteren Extremitaten. Das auf dem System MeineReha®
basierende Trainingsprogramm wird im Rahmen der Studie auf Machbarkeit und
Wirksamkeit getestet. Ziel des Forschungsverbunds ist es, einen Wirksamkeitsnachweis
flr die Eignung eines telematisch vernetzten Versorgungsangebots fir die
Rehabilitation nach interventiven MaBnahmen an der unteren Extremitat zu erbringen.
Auf dieser Basis sollen vor allem berufstatigen, orthopadischen Patienten zeiteffiziente
und medizinisch valide Nachsorgeleistungen zur Verfligung gestellt werden.

Die Auswirkung des zu entwickelnden Trainingsprogramms wird in einem Zeitraum von
drei Monaten beobachtet. Dabei werden Veranderungen in der Kraftleistungsfahigkeit,
posturalen Kontrolle und Lebensqualitat der Patienten untersucht. Dazu fihren die
Patienten in der Interventionsgruppe das Training mit anleitender und korrigierender
Unterstltzung des medizinischen Assistenzsystems MeineReha® im hauslichen Umfeld
durch.

134

© Fraunhofer FOKUS



Anhang

Die im Rahmen der Wirksamkeitsstudie gewonnen wissenschaftlichen Erkenntnisse
sollen nachfolgend auch auf andere Indikationen wie z. B. die Kardiologie oder die
Schlaganfalltherapie Ubertragen werden. Die Ergebnisse werden Kostentragern, Fach-
gesellschaften und Rehabilitationseinrichtungen fir weitere Entwicklungsschritte in der
Telerehabilitation zuganglich gemacht.

DigiTrain

Das digitale 3D-Trainingsprogramm DigiTrain soll nach einer stationaren Reha-MaBnah-
me zur Sicherung des Therapieerfolgs sowie zur Forderung der Gesundheitskompetenz
und Motivation von riickenkranken Patienten beitragen. Fraunhofer FOKUS realisiert
das Projekt gemeinsam mit der AOK Nordwest und der Marcus Klinik vom 01.08.2014
bis 31.12.2016. Im Rahmen des Projekts entwickeln die Experten der Marcus Klinik Bad
Driburg und der AOK NordWest einen Ubungskatalog, der vom Fraunhofer FOKUS auf
dem medizinischen Assistenzsystem MeineReha® umgesetzt wird. Zur Realisierung der
multimedialen Trainingsprogramme implementiert Fraunhofer FOKUS die bendtigten
Erfassungs- und Bewertungsalgorithmen sowie eine adaptive Trainingssteuerung. Die
alltagsintegrierte NachsorgemaBnahme soll den Patienten bei der Durchfihrung von
Ubungseinheiten motivieren und auf diese Weise zur Forderung des selbststandigen
Trainings beitragen.

In einer Evaluationsstudie soll das Trainingsprogramm zusammen mit Therapeuten und
Patienten der Marcus Klinik auf Wirksamkeit und Machbarkeit Uberprift werden. Zur
Durchfihrung der Studie wird MeineReha® in die hausliche Umgebung der
teilnehmenden Patienten und in die Behandlungsprozesse der betreuenden Arzte und
Therapeuten integriert. Als Forschungsergebnis wird die Entwicklung eines evidenz-
basierten Trainingsprogramms angestrebt, das sich individuell an die Beschwerden
einzelner Patienten anpassen lasst.

Tele-Assist

Im Projekt Tele-Assist— Machbarkeitsstudie eines telematisch vernetzen Versorqungs-
angebotes fir die kardiologische und orthopédische Rehabilitation in der Klinik
Roderbirken und der Aggertalklinik werden vom 01.10.2015 bis 30.09.2016 zwei
multimediale, interaktive und vernetzte Rehabilitationsprogramme fir die Indikationen
Orthopadie und Kardiologie auf Basis des MeineReha®-Systems gemeinsam mit
Patienten, Arzten und Therapeuten entwickelt. Damit soll eine Grundlage fir die
telemedizinisch assistierte und eigenverantwortliche Rehabilitation in der hauslichen
Umgebung realisiert und im stationaren Betrieb erprobt werden. Das zu entwickelnde
Angebot soll die Patienten zum selbststandigen Durchfihren vorgegebener
Therapieeinheiten in der hauslichen Umgebung motivieren, die Selbstwirksamkeit
fordern und so das nachhaltige Ausbilden eines aktiven Lebensstils gewahrleisten.

Im Rahmen der Forschung mit der Klinik Roderbirken, der Aggertalklinik und dem
Institut fir Gesundheitsékonomie und Klinische Epidemiologie der Universitat zu Koln
(IGKE) sollen Erkenntnisse dartiber gewonnen werden, welchen Beitrag das Therapie-
programm Tele-Assist leisten kann, um die Informations- und Prozesslicken fir die
Rehabilitation und Sekundarpravention zu schlieBen. Damit strebt das Projekt an, die
therapeutischen und technologischen Voraussetzungen fiir den maglichen Einsatz eines
telematisch vernetzten Versorgungsangebots in der Nachsorge und Pravention zu
schaffen.
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A3

In der abschlieBenden Evaluation wird das Gesamtsystem von MeineReha® in den
beiden beteiligten Kliniken installiert und in einem Zeitraum von 4 Monaten mit 50
Patienten hinsichtlich der relevanten Faktoren Akzeptanz, Motivation, Zufriedenheit
und Patientensicherheit Gberprift. Ebenso wird untersucht, wie gut sich das System in
die klinischen Behandlungsprozesse integrieren lasst. Die Studie soll Aufschluss dartiber
geben, welche technischen und anwenderorientierten Voraussetzungen fir einen
breiten Einsatz von Telerehabilitationssystemen fir die hausliche Rehabilitation und
Nachsorge geschaffen werden mussen.

Alleinstellungsmerkmale des Telerehabilitationssystems MeineReha®

Folgende Ubersicht veranschaulicht die Alleinstellungsmerkmale des Gesamtsystems
MeineReha®:

— Die evidenzbasierten medizinischen Therapie- und Trainingsmodule kénnen auf ein
vorgegebenes Therapieziel abgestimmt werden und sind an individuelle physiologi-
sche Anforderungen adaptierbar. Der Therapeut geht auf individualisierte Trainings-
verlaufe und die Qualitat der ausgefiihrten Bewegungen ein, wobei mogliche
individuelle Bewegungseinschrankungen berlcksichtigt werden kénnen.

— Das Gesamtsystem MeineReha® integriert aus Sicht der Arzte/ Therapeuten und
Patienten nahezu alle behandlungsrelevanten Funktionen wie Kommunikation,
therapeutische Supervision, Selbstmotivation und Eigenkontrolle. Flr den Einsatz am
Patienten wurde eine Risikoanalyse in Anlehnung an ISO 14971 durchgefiihrt (Kock
etal. (2013)[138]).

— Neue Nutzeranforderungen sind einfach umsetzbar, da von der Sensorik Uber die
Produktion interaktiver Therapieinhalte bis zur Benutzeroberflache die Systement-
wicklung, Systemanpassung und Systemerweiterung allein bei Fraunhofer FOKUS
liegt. Behandelnde Arzte und Therapeuten kénnen somit »ihre« Schulen, ihre
Methodik und ihre Therapieprogramme im System abbilden sowie deren Wirkung
Uberprifen.

— Die Ganzkérperbewegungen werden durch die Kombination unterschiedlicher
Sensoriken (Optik, Druck, Bewegung) zuverlassig erfasst. Der Einsatz der Muskel-
kraft kann somit genau bestimmt und visualisiert werden.

— Das System beinhaltet ein breites Portfolio an Systemkomponenten (mobil, statio-
nar, Therapeutenanwendung, Anbindung KIS, sichere Datenlbertragung). Durch
den modularen Aufbau (nur Reha-Uhr, nur App, nur TV-Ldsung) kann das System
auch fir kleine Teststellungen flexibel zusammengestellt werden. Mit den Basis-
funktionen der Plattform kann das System z. B. auch als IT-basierte Reha-Content-
Plattform zur Verteilung von Schulungsmaterialien (Texte und Videoinstruktionen)
genutzt werden. Flr den Betrieb des Gesamtsystems wurde ein Datenschutzkonzept
erstellt und implementiert (Kock et al. (2013) [137]).

— Durch die Verwendung von Standard-Hardwarekomponenten ist das System in der
Anschaffung kostenglinstig. Die Produktion der therapeutischen Inhalte und die
Nutzung der Plattformfunktionen kénnen unterschiedlich vergutet werden (z. B. auf
Festpreisbasis oder in Form von Lizenzzahlungen).

— Der Transfer der Therapie- und Trainingsergebnisse als Ausdruck oder Export der
Daten z. B. in klinische Dokumentationssysteme ist Gber XML-Schnittstellen méglich.
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A.4 Pravention, Rehabilitation und Nachsorge in den eigenen vier Wanden

Abbildung 21

Im Jahre 2011 wurden bei der DRV ca. 1,7 Millionen Antrage auf medizinische
Rehabilitation gestellt. Dabei kam ein Drittel der stationar durchgefihrten Reha-
Leistungen auf Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen.

Nach einem operativen Eingriff oder einer schweren Krankheit sind standardmaBig
langfristige rehabilitative MaBnahmen notwendig, um wieder auf die Beine zu
kommen. Dazu muss der Patient seine Therapie im Anschluss an die stationare
Behandlung nach Konsultation des behandelnden Arztes (vgl. Abbildung 21)
eigenverantwortlich und diszipliniert zu Hause weiterfiihren, bis sich ein nachhaltiger
Erfolg einstellen kann.

Damit Rehabilitationsprogramme nachhaltigen Erfolg haben, mussen Patienten auch zu
Hause aktiv sein. Eine (aus mehreren Komponenten bestehende) sensorbasierte, tele-
medizinisch assistierte Therapieumgebung, wie sie im Projekt MyRehab entwickelt
wurde, sorgt dabei flr ausreichend Motivation (vgl. Abschnitt A.1.1).

Arzt und Patient bei der Diagnose und Verordnung der individuellen Anwendungen

FUr diesen Einsatzzweck entwickeln Experten am Fraunhofer FOKUS interaktive
medizinische Assistenzsysteme (vgl. Abbildung 22), die den Patienten bei diesem
Vorhaben optimal unterstttzen.
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Abbildung 22

Abbildung 23

Entwicklung interaktiver Assistenzsysteme am Fraunhofer FOKUS

Auf Basis eines biomechanischen Modells wird der menschliche Kérper im Computer
nachgebildet. Die flr das Reha-Programm wesentlichen Koérperregionen werden am PC
detailgetreu modelliert und die unterschiedlichen Daten integriert. Anhand der
Bewegungsdaten wird die Position der einzelnen Korperglieder im 3D-Raum bestimmt
und auf ein biomechanisches Modell des Patienten Ubertragen. Dadurch kann die
aufgezeichnete Bewegung mit einer therapeutisch vorgegebenen Idealbewegung
abgeglichen werden.

Gesundheitsexperten unterstltzen ihre Patienten bei den ersten Trainingseinheiten mit
dem medizinischen Assistenzsystem MeineReha® in der Klinik, damit sie die Therapie
nach der Entlassung unabhangig im hauslichen Rahmen weiterfiihren kénnen (siehe
Abbildung 23).

Therapeuten weisen die Patienten wahrend des Klinikaufenthalts in MeineReha® ein

Dabei muss das Reha-Training nicht auf abgeschlossene Raumlichkeiten beschrankt
sein. Nach der Installation von MeineReha® mobil auf dem Smartphone kann eine
Sitzung auch im Park oder am Arbeitsplatz durchgeflihrt werden (vgl. Abbildung 24).
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Abbildung 24

Abbildung 25

Die flexible Nutzung der mobilen Trainingsumgebung soll zur Motivation und
Anreicherung der Therapieerfahrung beitragen.

Flexible Nutzungsméglichkeit des mobilen Systems

Zu Hause angekommen, wird der Patient weiterhin durch Anleitung und gezieltes Feed-
back unterstiitzt (siehe Abbildung 25). Wéhrend einer Ubung werden wichtige Vital-
parameter wie Herzfrequenz, Kérperhaltung und Position einzelner Glieder tber
korpernahe Sensoren und eine 3D-Kamera erfasst und in Echtzeit auf einem kleinen
Computer analysiert. Dem Ubenden wird unmittelbar tber bestimmte Signalfarben
angezeigt, wenn eine Bewegung korrekt ausgefiihrt wurde (griin) bzw. wo Verbesse-
rungsbedarf besteht (rot).

Die Feedback-Funktionen von MeineReha® helfen den Patienten beim eigenstandigen Training zu Hause

Im Freien werden die getatigten Bewegungen von kérpernahen Vital- und Bewegungs-
sensoren erfasst. Das ermittelte Feedback wird dem Patienten dann Uber die Smart-
phone-App ausgegeben (vgl. Abbildung 26). Nach abgeschlossenem Training werden
die gesammelten Daten an das stationare System zu Hause oder an den Reha-Server
Ubertragen.
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Abbildung 26 Das mobile System erfasst Vital- und Bewegungsdaten fir die Dokumentation des Therapiefortschritts

Der Patient kann seine personlichen Daten Gber das Patientenportal auf einem Tablet-
PC einsehen (siehe Abbildung 27). Um den eigenen Therapiefortschritt nachzuverfol-

gen, konnen Strecken-, Vital- und Bewegungsdaten angezeigt werden. Grundsatzlich
ist es auch moglich, Selbsthilfegruppen Uber das Patientenportal zu unterstitzen.

Abbildung 27 Patient sieht seine Therapie- und Trainingsdaten im personlichen Patientenportal ein

Wahrend der hduslichen Rehabilitation und Nachsorge bleibt der Therapeut stets in den
Therapieverlauf des Patienten involviert. Von seinem Therapeutenarbeitsplatz aus kann
er sich einen Uberblick Gber die Vital- und Bewegungsdaten sowie den Therapiefort-
schritt verschaffen (vgl. Abbildung 28), um dem Patienten Feedback zu geben oder
Veranderungen an Therapiepldnen vorzunehmen.
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Abbildung 28 Der Therapeut erstellt den Therapie- und Trainingsplan an seinem Computerarbeitsplatz

9

Um die Ergebnisse zu besprechen und das weitere Training abzustimmen, konnen
Patient und Therapeut Uber integrierte Textmitteilungen oder Videokonferenz Kontakt
aufnehmen (vgl. Abbildung 29). Dies kann auch im Rahmen einer Trainingssitzung
geschehen, so dass der Gesundheitsexperte sich live einen Eindruck von den Fort-
schritten seines Patienten machen kann.

Abbildung 29 Patient und Therapeut bei der Durchsprache der Therapieergebnisse wéahrend einer Videokonferenz

|

AbschlieBend kann sich der Arzt in der Klinik ein genaues Bild Gber den Therapieerfolg
machen und dem Patienten anhand von Vergleichsmessungen mit den klinischen
Diagnosesystemen Feedback geben (siehe Abbildung 30). Studien im Rahmen des
Projekts zeigen, dass der Einsatz von telemedizinisch assistierten Therapie- und
Trainingsumgebungen die Motivation der Patienten nachhaltig steigert (siehe
Abschnitt A.1.1).
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Abbildung 30 Arzt, Therapeut und Patient Uberprifen den Therapieerfolg in der Reha-Klinik
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