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Kurzfassung

Dieser Beitrag beschreibt das Programm ,.eHealth — Enhancing Mobility with Aging®, ein interdisziplindres For-
schungsprojekt an der RWTH Aachen, dessen Schwerpunkt auf der Konzeption, Entwicklung und dem Design adapti-
ver, in das hdusliche Umfeld integrierbarer medizinischer Assistenzsysteme liegt. Die Vision des Projektes ist die eines
umfassenden, vielschichtigen, personlichen Assistenzsystems, welches Patienten mit zunehmendem Alter in die Lage
versetzen soll, ithre Mobilitdt und Unabhéngigkeit auch im hohen Alter und trotz chronischer Erkrankungen (Fokus auf
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems) beizubehalten. Ziel des Projektes ist die systematische Analyse und Optimie-
rung einer technischen Systemldsung, bei der medizinische, technische, aber auch kommunikative, psychologische, so-
ziale und architektonische Komponenten gleichermafen beriicksichtigt werden und in ihren Auswirkungen auf die An-
forderungen fiir das Design, die Nutzung und Akzeptanz medizinischer Assistenzsysteme untersucht werden.

Abstract

The paper describes the program ‘eHealth — Enhancing Mobility with Aging’, an interdisciplinary research project at
RWTH Aachen University, which aims at designing adaptive immersive interfaces for personal healthcare systems. The
vision of the project is the development of holistic, multi-level, personal assistance system, which enables elderly pa-
tients to maintain their mobility and independence despite their chronic diseases (focus on heart related diseases) and ad-
vanced age. The main issues addressed within the project are the systematic evaluation and consecutive optimization of
the interrelation of medical, environmental, technical, communicative, psychological, and social factors and their conse-
quences for the design, architecture, use and acceptance of personal healthcare systems.

mit chronischen Herzkrankheiten. Diese Art der Erkran-
kung zédhlt zu den zentralen westlichen Zivilisationser-
krankungen, deren Privalenz durch den demographischen
Wandel deutlich zunehmen wird. Sie gehen mit regelmaé-
Bigen und langen Krankenhausaufenthalten einher und
sind als die hdufigste Todesursache in industrialisierten
Liandern zu benennen [12].

1 Motivation und Vision

Das Forschungsprogramm eHealth ist Bestandteil des
Human Technology Centre (HumTec), einem neugegriin-
deten  Projekthaus an der RWTH  Aachen
(www .ehealth.rwth-aachen.de), finanziert aus Mitteln der
Exzellenzinitiative des Bundes und der Linder. Ziel des
Programms ist es, unter Verwendung eines multidiszi-
plindren Modells medizintechnische Assistenzsysteme

Die Vision des Projektes ist die Entwicklung eines umfas-
senden, personalisierbaren Assistenzsystems, welches Pa-
tienten mit zunehmendem Alter in die Lage versetzt, ihre

nutzerzentriert zu entwickeln und in eine altersgerechte,
an das spezifische Krankheitsbild angepasste Wohnum-
gebung zu integrieren. Das Projekt vereint Kompetenzen
aus den Disziplinen Architektur, Maschinenbau, Medizin,
Informatik, Psychologie und Kommunikationswissen-
schaft.

Im Dezember 2008 hat die eHealth-Gruppe ihre Arbeit
aufgenommen und verfolgt einen auf drei Jahre konzipier-
ten Forschungsplan. Untersucht werden primir Patienten

Mobilitdt und Unabhingigkeit auch im hohen Alter und
trotz chronischer Erkrankung beizubehalten.

Zielsetzung des Projektes ist die systematische Analyse
und Optimierung einer technischen Systemlosung, bei der
medizinische, technische [12], aber auch kommunikative,
psychologische, soziale und architektonische Komponen-
ten gleichermallen beriicksichtigt werden. Die Auswir-
kungen der einzelnen Bestandteile werden analysiert und
miteinander verzahnt, um darauf aufbauend Anforderun-



gen an das Design medizinischer Assistenzsysteme abzu-
leiten und so die Akzeptanz der Nutzer zu erhthen [19].

Die Komplexitiit des Themas erfordert ein Forschungsra-
tionale, das eine spezifische und einzigartige, multidiszi-
plindre Vorgehensweise beinhaltet, welche sich in iterati-
ven Entwicklungsschleifen vollzieht und sich eines kon-
sequent partizipativen Vorgehens bedient: Nutzer werden
in alle Phasen des Entwicklungsprozesses eingebunden.
Medizintechnische Anwendungen werden nacheinander
implementiert, in eine Wohnumgebung integriert und mit
Nutzern verschiedenen Alters und unterschiedlichen Er-
krankungszustdnden beziiglich Benutzbarkeit und Akzep-
tanz abgestimmt [2, 3, 16, 17, 18]. Das Projekt befindet
sich aktuell im ersten Zyklus des iterativen Designprozes-
ses.

2 Integrierte Medizintechnik

Aus medizintechnischer Perspektive werden zwei zentrale
Forschungsfragen verfolgt: Welche Technologien sind fiir
die Vitalparameteraufzeichnung bei Herzpatienten im
hiduslichen Umfeld anwendbar? Wie konnen diese Tech-
nologien in die Wohnumgebung integriert werden, um
sowohl den Therapieerfolg als auch Akzeptanz durch den
Nutzer sowie optimale Ergonomie des Systems zu ge-
wihrleisten?

Im Fokus steht die Entwicklung eines flexiblen, in das
hiusliche Umfeld integrierten Therapieunterstiitzungssy-
stems fiir Menschen in sehr unterschiedlichen Gesund-
heits- und Lebensbedingungen. In der ersten Phase ist das
Projekt auf Patienten mit chronischen Herzkrankheiten
ausgerichtet. Beriicksichtigt wird das gesamte Spektrum
an Herzkrankheiten, angefangen bei Patienten mit leich-
ten Herzkrankheiten (z.B. beginnender koronarer, ischa-
mischer oder hypertensischer Herzkrankheit, Herzinsuffi-
zienz) bis hin zu High-Urgency-Transplantations-
patienten, die mit mechanischen Herzunterstiitzungssy-
stemen (VAD) oder auch totalen Kunstherzen (TAH)
ausgestattet sind. Abbildung 1 zeigt das am Helmholtz-
Institut Aachen entwickelte Kunstherz ,,ReinHeart™ [11].

Bild 1 Kunstherz ,,Reinheart*

Obwohl das im eHealth-Programm entwickelte Assistenz-
system auf Herzpatienten ausgerichtet ist, kann es auf ein
viel groBeres Patientenspektrum angewendet werden. Ei-
ne breite Verwendung konnte zum Beispiel die Pridventi-
onstherapie fiir dltere Menschen im Allgemeinen sein.

21  Systemkomponenten

Das technische System besteht aus drei wesentlichen
Komponenten: einem sensorischen, einem software-
architektonischen (Middleware-Framework) und einem
aktorischen Teil. Der sensorische Teil besteht aus ver-
schiedenen Bio-Sensoren, die Vitaldaten des Patienten
aufzeichnen. Die Middleware-Komponente fiihrt die ver-
schiedenen Datenstrome zusammen und analysiert sie auf
einer zentralen Rechnereinheit. Der aktorische Teil konn-
te dem Patienten auf Basis dieser Daten beispielsweise
therapeutische Anweisung geben oder, im Fall von Pati-
enten mit Herzunterstiitzungssystemen, die Optimierung
der Leistungseinstellungen dieser Gerdte {ibernehmen
(angepasst an die aktuellen Vitalbedingungen).

Unsere Feldstudien an fithrenden Herzzentren, wie dem
Herz- und Diabeteszentrum in Bad Oeynhausen und der
Universitétsklinik in Lowen (Belgien) haben gezeigt, dass
die Uberwachung von nur vier prominenten Vitalparame-
tern (Blutdruck, Blutgerinnungswert, Korpergewicht,
Korpertemperatur) ausreicht, um das gesamte avisierte
Patientenspektrum zu unterstiitzen. Sie liefern einen ad-
dquaten Uberblick iiber den allgemeinen Gesundheitszu-
stand des Patienten und speziell iiber seinen Herz-
Kreislaufzustand.

Als Voraussetzungen fiir den Therapieerfolg und die Ak-
zeptanz durch Nutzer sind eine hohe Zuverlassigkeit und
eine einfache Handhabung der Vitaldateniiberwachung zu
benennen. Um beides zu gewihrleisten, werden im
eHealth-Labor verschiedene “State-of-the-Art”’-Sensor-
technologien evaluiert.

2.2

Angestrebtes Ziel ist eine kontaktlose und fiir den Patien-
ten unsichtbare Messung der Vitalparameter, was aller-
dings nicht fiir alle vier Werte realisierbar ist. Fiir die Be-
stimmung des Blutgerinnungswertes (INR-Wert) wird ein
Tropfen Blut zur Laborauswertung benotigt. Um die Un-
annehmlichkeiten fiir den Patienten moglichst gering zu
halten, wird das CoaguChek-Gerit der Firma Roche ein-
gesetzt, das eine INR Bestimmung innerhalb weniger Se-
kunden vor Ort ermdglicht. Ferner wird auch die Blut-
druckmessung im ersten Projektschritt nicht kontaktlos,
sondern mittels Armmanschette durchgefiihrt. In der Wei-
terentwicklung des prototypischen Systems wére es denk-
bar, eine kontinuierliche Uberwachung iiber implantierte
Sensoren zu realisieren.

Sensorik

Temperatur- und Gewichtsmonitoring hingegen erfordern
im eHealth-System kein aktives Handeln des Patienten
und geschehen weitgehend unsichtbar im Hintergrund.



Die Temperaturmessung erfolgt iiber eine hochauflosende
Infrarotkamera, die die Korperkerntemperatur iiber soge-
nannte ,,Hot Spots* im Augen-, Ohren- und Mundbereich
bestimmt. Das Gewichtsmonitoring wird zunichst iiber
ein Waagensystem im Boden realisiert, im weiteren Ver-
lauf des Projektes iiber ein Piezosensornetz, das gleichzei-
tig Bewegungsmuster des Patienten erkennen und auswer-
ten kann.

2.3 Middleware

Als Middelware wird ein abstraktes, OSGi basiertes Fra-
mework verwendet, das die informationstechnische Ver-
bindung zwischen Ein- und Ausgabegeriten, Patient und
Geriiten bildet und sich bereits in verschiedenen Kontex-
ten etabliert hat [10, 15]. Diese Form der Software-
Architektur basiert auf der Organisation von Diensten. Es
wird nicht nur eine nahtlose technische und informations-
technische Integration angestrebt, sondern auch die struk-
turierte Biindelung ganz unterschiedlicher Dienste.

Die benoétigten Dienste konnen in vier Kategorien einge-
teilt werden: (1) Eingabe: z. B. Schalter, mobile Einga-
begerite, drucksensitive Oberflachen; (2) Sensoren fiir
Vitalparameter: z. B. Blutdruck-, Gerinnungs-, Tempera-
tur- oder Gewichtsmessung; (3) Verarbeitung: z. B. Algo-
rithmen zur Analyse der Vitaldaten; (4) Ausgabe: z. B.
akustisches oder visuelles Feedback (kontextsensitiv).
Die Middleware stellt eine einheitliche Infrastruktur fiir
die oben genannten Dienste zur Verfiigung.

24 Aktorik

Die mit dem Middleware-Framework zusammengefiihrten
Datenstrome konnen auf zwei Schienen genutzt werden.
Zum einen grafisch aufbereitet zur Therapieunterstiitzung
fiir den behandelnden Arzt und den Patienten selbst. Bei
Herzpatienten kann so beispielsweise durch Auswertung
der Langzeitverlaufskurven der Blutwerte eine optimale
Anpassung der Medikation vorgenommen werden. Eben-
so konnen auch tédgliche Hinweise zur Erndhrung oder
Bewegung (Unterstiitzung rehabilitativer Maflnahmen)
gegeben werden.

Die zweite Schiene betrifft Patienten mit mechanischen
Herzunterstiitzungssystemen. Hier ist es moglich, auf Ba-
sis der aufgezeichneten Vitalparameter iiber einen ldnge-
ren Zeitraum eine Optimierung der Steuerungsgrofien der
Gerite vorzunehmen. Die Erfahrungen in den von uns be-
suchten Herzzentren zeigen, dass schon sehr geringe Mo-
difikationen in diesem Bereich fiir die Patienten eine er-
hebliche Steigerung ihrer Lebensqualitit bedeuten und
eine wichtige Rolle fiir den gesamten Therapieverlauf
spielen.

3 Réaumliche Integration

Im Zentrum der Interaktion des Menschen mit dem Sy-
stem steht das multitouchfihige Display. Durch seine Er-

richtung wird die in 10-15 Jahren als etabliert erwartete
OLED-Technologie (organic light emitting diode) simu-
liert, mit der es moglich sein wird, selbstleuchtende Dis-
plays mit einer Bautiefe von wenigen Millimetern herzu-
stellen. Die OLED-Technologie konnte beispielsweise als
digitale Tapete in einer Wohnung ohne Raumverlust
nachgeriistet werden.

Das Display erstreckt sich mit 4,8 x 2,4 m iiber den Grof3-
teil der Lingsseite des Labors. Spezielles Plexiglas wird
als Mattscheibe fiir eine Riickprojektion eingesetzt; der
direkte Kontakt mit der Wand ist ohne Verschattung mog-
lich. Fingerberiihrungen werden durch im Infrarotbereich
sensible Kameras detektiert und in Steuerbefehle umge-
setzt.

Bild 2 Konzeptskizze interaktive Wand

Die Wand wird durch ihre Funktion als Bild- und Infor-
mationstrager zum priméren Raumelement und erscheint
fiir den Menschen in einem neuen Kontext. Durch ihre
Beriihrungssensitivitdt dient sie als eines von mehreren
Eingabemedien, die im Raum integriert und in Anwender-
studien untersucht werden.

Durch die ungewohnt grofie Dimension der Bildebene
werden die von herkdmmlichen Bildschirmgroen be-
kannten Interaktions-, Nutzungs- und Anwendungsober-
flichenkonzepte obsolet. So sind neben der direkten
Beriihrung der Wand andere Eingabegerite und -
methoden, wie durch Beschleunigungssensoren oder
Gyroskope gesteuerte Méuse oder Gesten, Gegenstand
der Untersuchung und des qualitativen Vergleichs.

In ihrer Eigenschaft als Bildschirm fungiert die Wand als
farbige Fldchenlichtquelle. Die Lichttemperatur und Be-
leuchtungsstiarke wird so dynamisch verdnderbar. Ver-
schiedene Lichtszenarien oder Tageslichtsituationen kon-
nen simuliert werden. Zudem konnen in Abhéngigkeit der
Vitalparameter des Bewohners Bilder eingeblendet wer-
den, die beruhigend oder stimulierend auf ihn wirken.

Die Sensorik, die die Vitalparameter des Patienten misst,
wird funktional in den Raum integriert. Um einerseits ei-
ne Stigmatisierung des Patienten zu vermeiden und ande-
rerseits das Wohnklima nicht zu beeintrachtigen, werden
Messgerdte in Mobel und Raum eingebunden. Sie sind
unsichtbar fiir Fremde, gleichzeitig aber gut erreich- und
benutzbar fiir den Bewohner.

Die Waage zur Gewichtsmessung wird ebenerdig in den
FuBlboden integriert und nur durch leichte Materialunter-
schiede der Oberflache in Erscheinung treten. Falls Sicht-
barkeit eine Rolle spielt, kann die Position, die der Be-



Bild 4 Gewichtsmessung im Boden integriert

wohner beim Messen einnehmen soll, durch Licht akzen-
tuiert werden. Die Entscheidung fiir eine dedizierte Mess-
position gegeniiber einer iiber den gesamten Boden funk-
tionierenden Gewichtsmessung verspricht den Vorteil,
dass der Bewohner sich bewusst fiir eine Messung ent-
scheiden kann. Er hat somit nicht das Gefiihl permanenter
Gewichtskontrolle, was er unter Umstidnden als eine Ver-
letzung seiner Intimsphire bewerten konnte.

Ob tatsdchlich die aktiv gesteuerte oder die unsichtbare
Messung im Hintergrund angenehmer fiir den Patienten
ist, wird Gegenstand von Akzeptanzstudien in unserem
Living Lab sein.

Die kontaktlose Messung der Temperatur wird iiber die
Installation einer Wérmebildkamera der Firma FLIR mog-
lich, die an die Wand gekoppelt wird. Der Bewohner kann
wihrend oder nach dem Messen seines Gewichts durch
Offnen des Mundes (einer Geste, die er vom Arztbesuch
kennt) seine Korpertemperatur messen lassen. Alternativ
kann die Messung fiir den Patienten unsichtbar iiber die
bereits erwihnten ,,Hot Spots“ vorgenommen werden, so-
fern diese nicht durch Gegenstinde wie Brille oder Hor-
gerit verdeckt werden.

Die Messungen des Blutgerinnungswertes und des Blut-
drucks sind nur tiber Korperkontakt moglich. Der Blut-
druck sollte dariiber hinaus sitzend gemessen werden.
Koagulations- und Blutdruckmessgeridt werden daher in
ein Mobelstiick integriert, das erst im Bedarfsfall die
Konsolen und Messsonden freigibt. Die interaktive Wand
kann den Benutzer schrittweise bei der Durchfiihrung der
Messung instruieren, was dem Bewohner zusitzlich ein
Gefiihl der Sicherheit vermittelt.

Es ist zu vermuten, dass die Akzeptanz mit dem Zuriick-
treten der sensorischen Technik, die den Bewohner als
,.krank* kennzeichnet, sowie der Integration von Objek-
ten, die von Jiingeren als attraktiv empfunden wird, zu-
nimmt. Resultat dieser Akzeptanzsteigerung unter den
Nutzern ist die tatséchliche (regelmiBige) Verwendung
der Gerite. Das Empfinden iiber die Sichtbarkeit der
Messgerite wird in Nutzerstudien tiberpriift.

K coagulation check

blood pressure

)

Bild 3 Im Mobelstiick integrierte Sensorik

Displays der GroBe der im eHealth-Labor eingesetzten
interaktiven Wand werden bislang hauptsédchlich im urba-
nen Kontext (Werbe- und Informationsdisplays) oder bei
Grofveranstaltungen eingesetzt. Sie sind Nutzern nur in
diesem Zusammenhang bekannt. Die Interaktion mit dem
Display ist daher fiir Testpersonen eine neue Erfahrung,
an die sie langsam herangefiihrt werden miissen. Small
Screen Devices hingegen sind Nutzern spitestens seit der
Verbreitung des Mobiltelefons bekannt. Ein Fokus der
Untersuchung wird in der Verbindung der Small Screen
Devices mit der interaktiven Wand liegen — in dem Her-
ausarbeiten der jeweiligen Eigenschaften und in der an-
wenderfreundlichen Verkniipfung und Steuerung beider
Displaygrofien.

4 Nutzerakzeptanz

Medizintechnische Investitionen und Entwicklungen wer-
den bislang stark produktorientiert getdtigt, wobei die
technischen Machbarkeit sowie die medizinischen Not-
wendigkeit im Vordergrund stehen. Aktuelle Studien be-
legen jedoch [2, 3, 5, 6, 8], dass der Erfolg und die Nach-
haltigkeit insbesondere von medizintechnischen Produk-
ten in starkem Mal} davon abhingt, inwieweit individuelle
Nutzungsmotive und Akzeptanzbarrieren, die Nutzer me-
dizintechnologischen Entwicklungen gegeniiber zeigen,
beriicksichtigt werden. Ferner ist die Akzeptanz techni-
scher Entwicklungen entscheidend davon abhingig, in-
wiefern sich medizintechnische Produkte in das hiusliche
Umfeld von Patienten integrieren lassen [7, 9, 13, 14].
Bisher fehlen holistische Konzepte fiir eine systematische
Integration der Nutzerperspektive in den Produktionspro-
zess sowie eine interdisziplindre, nutzerzentrierte und
technologische Entwicklung.

Aufgrund dieses Bedarfes werden neue integrative Mo-
delle fiir das Design nutzerzentrierter Assistenzsysteme



erwartet. Dies beinhaltet die intelligente Einbettung neuer
medizinischer Monitoring-Systeme in Wohnumgebungen,
die in der Lage sind, Patienten individuell (ausgerichtet an
Nutzerprofilen) [4], adaptiv (dem Krankheitsverlauf an-
gepasst) [1, 5] und sensitiv (situationsbedingt und den
Lebensbedingungen angepasst) [18] zu versorgen.

Parallel zur technischen Realisierung werden Nutzer un-
terschiedlichen Alters, Technikgeneration, Bildung, tech-
nischer Vorerfahrung und Gesundheitszustand im Hin-
blick auf Bediirfnisse, Nutzungsmotive und Akzeptanz-
barrieren untersucht. Die Ergebnisse werden iterativ in die
technische Entwicklung integriert.
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