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Kurzfassung

Fiir das Training sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken gibt es bisher die Moglichkeit, mit Schau-
spielpatient:innen oder direkt mit kritisch Kranken unter Anleitung von Fachpersonen zu trainieren.
Diese Moglichkeiten stehen ausschliefilich medizinischem Personal in der Aus- und Weiterbildung zur

Verfiigung, jedoch nicht dem sozialen Umfeld (insbesondere den Angehdorigen) von kritisch Kranken.

Aufgrund der weltweit steigenden Lebenserwartung und des damit einhergehenden steigenden Ri-
sikos von Pflegebediirftigkeit oder kritischen Erkrankungen steigt die Relevanz von zeitlich flexiblen,
standardisierten und wiederholbaren Trainingsmoglichkeiten. Hierfiir eignen sich insbesondere roboti-

sche Systeme wie Roboter-Patient:innen.

Die Nutzung von Roboter-Patient:innen fiir die Aus- und Weiterbildung, insbesondere in der
zahnmedizinischen sowie psychiatrischen Aus- und Weiterbildung, wurde bereits in einigen Studi-
en untersucht. Hierbei stellte sich insbesondere heraus, dass Lerneffekte mit innovativen Systemen wie
Roboter-Patient:innen zu einem hoheren und langfristigeren Wissenstransfer fithren als mit Metho-
den wie Vorlesungen. Die bisher eingesetzten Roboter-Patient:innen diirfen zum Teil nicht beriihrt
werden und verwenden manuell definierte Bewegungs- und Verhaltensmuster, die von den Autoren
selbst zum Teil als unrealistisch beschrieben werden. Als alternative Methoden zu Vorlesungen in der
Aus- und Weiterbildung wurden auch Schauspielpatient:innen oder bettseitiges Training mit realen
kritisch Kranken genutzt. Schauspielpatient:innen sind rar, bettseitiges Training ist stark vom Patien-
tenaufkommen abhéngig und beide Methoden werden in der Literatur hinsichtlich der Vergleichbarkeit
unterschiedlicher Trainingsdurchldufe kritisiert.

Fiir ein zeitlich flexibles, standardisiertes und wiederholbares Training zur sicheren Interaktion mit
kritisch Kranken wurde in dieser Arbeit eine androide Roboter-Patientin entwickelt, die in der Lage ist,
sensorisch erfasste individuelle und bzw. oder krankheitsspezifische Bewegungs- und Verhaltensmuster

zu replizieren.

Dazu wurden Studien zur Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs-
und Verhaltensmuster vorgestellt, in denen beispielsweise ein eigens entwickeltes Multi-Sensor-Monitor-
ing-System zur automatisierten Erfassung komplexer Interaktionen eingesetzt wurde. Bei der Entwick-
lung der androiden Roboter-Patientin wurden die Anforderungen an Gelenkwinkel und -geschwindig-
keiten aus der Literatur abgeleitet. Anschlieend wurden individuelle bzw. krankheitsspezifische Beweg-
ungs- und Verhaltensmuster exemplarisch anhand einer komplexen Interaktion (Kopfbewegung) und
Armbewegungen von einer Schauspielpatientin repliziert und sowohl technisch als auch subjektiv evalu-
iert. Anschlieend wurde die in dieser Arbeit entwickelte androide Roboter-Patientin fiir ein klinisches

Assessment-Training eingesetzt und mit der Darstellung einer Schauspielpatientin verglichen.

Bei der Erfassung von Interaktionen konnte ein potentielles komplexes Reiz-Reaktions-Schema

(mit einer Geste und einem Schallpegel als Reiz) erfasst werden. Dabei wurde eine Kopfbewegung
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eines kritisch Kranken mit einer individuellen Amplitude von 2,19 cm und einer Frequenz von 2,61 Hz
erfasst. Unter anderem konnte das bereits erwihnte potentielle komplexe Reiz-Reaktions-Schema mit
der androiden Roboter-Patientin repliziert werden.

In einer weiteren Studie wurde die Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer
Bewegungs- und Verhaltensmustern von den teilnehmenden Personen hinsichtlich des Anthropomor-
phismus (menschliche Eigenschaften von nichtmenschlichen Wesen) vergleichbar mit der Darstellung
einer Schauspielpatientin von den teilnehmenden Personen wahrgenommen. Zusétzlich eignete sich die
androide Roboter-Patientin fiir die Interaktion mit teilnehmenden Personen mit und ohne medizini-
schen Hintergrund.

Im Rahmen eines klinischen Assessment-Trainings mit der androiden Roboter-Patientin gaben die
Teilnehmenden mit 6,0 von 6,0 Punkten an, dass sie sich vorstellen kénnten, erneut mit der andro-
iden Roboter-Patientin zu trainieren. Dariiber hinaus konnten sie sich eher vorstellen, die erlernten
klinischen Assessments in einem Training erneut anzuwenden als eine Gruppe, die nur mit einer Schau-
spielpatientin trainiert hatte.

Die in dieser Arbeit entwickelte androide Roboter-Patientin wird nicht nur fiir medizinisches Per-
sonal, sondern auch fiir das soziale Umfeld von kritisch Kranken nutzbar sein. Somit wird der Ein-
satz nicht nur im Kontext der medizinischen Aus- und Weiterbildung von Bedeutung sein, sondern

zusétzlich zu sichereren Interaktionen des sozialen Umfeldes mit kritisch Kranken beitragen.
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Abstract

Currently, training in the safe interaction with critically ill patients can be done with simulated
patients, standardized patients or directly with critically ill patients. These options are only available
to medical personnel in training and not to the social environment of critically ill patients.

Due to increasing life expectancy worldwide and the associated increased risk of needing care or
suffering from a critical illness, the importance of flexible, standardized and repeatable training options

is growing. Robotic systems, such as robot-patients, are particularly well suited for this purpose.

The use of robot-patients in education and training, especially in dental and psychiatric education
and training, has been investigated in several studies. In particular, it has been found that learning
effects with innovative systems such as robot-patients lead to a higher and longer-term transfer of
knowledge than with methods such as lectures. Some of the robot-patients used to date cannot be
touched and use manually defined movement and behavior patterns, some of which the authors them-
selves describe as unrealistic. Simulated patients or bedside training with critically ill patients have
also been used as alternatives to lectures in education and training. Simulated patients are rare and
have been criticized in the literature regarding the comparability of different training sessions. Bedside
training is highly dependent on the number of suitable patients.

To provide flexible, standardized, and repeatable training for safe interaction with critically ill
patients, an android robot-patient was developed in this thesis that was able to replicate sensory
recorded individual and/ or disease-specific movement and behavioral patterns.

For this purpose, studies on the recording of individual and/ or disease-specific movement and
behavior patterns were presented, e.g. using a specially developed multi-sensor monitoring system to
record complex interactions. For the development of the android robot-patient, the requirements for
joint angles and speeds were derived from the literature. Using a complex interaction (head movement)
and arm movements of a critically ill patient and a simulated patient as an example, individual
or disease-specific movement and behavior patterns were replicated and evaluated both technically
and subjectively. Subsequently, the developed android robot-patient was used for clinical assessment
training and compared with the performance of a simulated patient.

During the recording of interactions, a potential complex stimulus-response scheme (with a gesture
and a sound level as stimulus) was recorded. A head movement of a critically ill patient was recorded
with an individual amplitude of 2.19 ¢m and a frequency of 2.61 Hz. Among other, the potential
complex stimulus-response scheme described above could be replicated with the android robot-patient.

In an additional study, the replication of individual and/or disease-specific movement and behavior
patterns was perceived by participants as comparable to a simulated patient in terms of anthropomor-
phism (human characteristics of non-humans). In addition, the android robot-patient was suitable for

interaction with participants with and without a medical background.
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As part of a clinical assessment training with the android robot-patient, the participants indicated
with 6.0 out of 6.0 points that they could imagine training with the android robot-patient again. In
addition, they were more likely to apply the clinical assessments they had learned again in a training
session than a group that had only trained with a simulated patient.

The android robot-patient developed in this thesis will be usable not only for medical staff, but
also for the social environment of critically ill patients. Its use will therefore not only be important in
the context of medical education and training, but will also contribute to safer interactions between

the social environment and critically ill patients.
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Abkiirzungsverzeichnis

AAC »2Augmented and Alternative Communication“

API »Application Programming Interface“

ARP androide Roboter-Patient:innen

ASR »,Automatic Speech Recognition“
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AR ,2Augmented Reality“
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CAN-Bus ,Controller Area Network Bus®
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CPC ,Clarity Prediction Challenge*
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DoF »,Degree of Freedom*

EKG Elektrokardiogramm
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G-SP Gruppe Schauspielpatient:in

HRP humaniode Roboter-Patient:innen
ISE »Integral Square Error*

KV2 Kinect fiir Windows v2
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K-SDK Kinect fiir Windows SDK 2.0

K4A Azure Kinect DK

LED Leuchtdiode

MSE »,Mean Squared Error“

MONI Multi-Sensor-Monitoring-System

MK4A Multi-Kinect-System

MW-R »2Multiway Registration“

OSCE ,Objective Structured Clinical Examination®
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1. Einleitung

Mit der steigenden Lebenserwartung der Weltbevélkerung und dem damit verbundenen erhohten Ri-
siko altersbedingter oder lebensbedrohlicher bzw. kritischer Erkrankungen steigt die Relevanz der
medizinischen Versorgung [1, 2, 3, 4, 5|. Bei der Gewihrleistung der medizinischen Versorgung von Pa-
tient:innen haben alltégliche sichere Interaktionen oder klinische Assessments einen grofien und wich-
tigen Anteil [6]. Dies gilt sowohl fiir die héusliche als auch fiir die stationéire medizinische Versorgung.
Fiir die Aufrechterhaltung einer addquaten medizinischen Versorgung mit sicheren Interaktionen spielt
die Aus- und Weiterbildung des (ggf. zukiinftigen) medizinischen Personals (Pflegende, Arzt:innen etc.)
sowie des sozialen Umfelds (z. B. betroffene Angehorige) eine entscheidende Rolle [7, 8]. Bekanntlich
besteht bereits heute ein Mangel an medizinischem Personal [8]. Dieser Fachkriftemangel betrifft
nicht nur die alltéigliche medizinische Versorgung, sondern auch die Aus- und Weiterbildung von (ggf.
zukiinftigem) medizinischem Personal. Einige Ausbildungsmethoden sind besonders personalintensiv
oder vom Patientenaufkommen abhéngig, wodurch zusétzliche Hiirden zu iiberwinden sind [9].

Es gilt daher, entsprechende Konzepte fiir langfristige Losungen zu entwickeln, die den angespro-
chenen Engpass seitens der medizinischen Versorgung fiir die zukiinftige Aus- und Weiterbildung
zeitlich flexibel, standardisiert und wiederholbar gestalten. Diese Arbeit konzentriert sich auf einen
technischen Loésungsansatz. Dabei werden bereits vorhandene Konzepte und Methoden erweitert, die
die Aus- und Weiterbildung zeitlich flexibel, standardisiert und wiederholbar gestalten und zusétzlich
unabhéngig vom Patientenaufkommen sind, aber dennoch individuelle und bzw. oder krankheitsspezi-
fische Bewegungs- und Verhaltensmuster von Patient:innen nutzen. Im Folgenden wird daher zunéchst
auf die Motivation und den Hintergrund eingegangen. Anschliefend wird der Stand der Forschung dar-
gestellt. Aus der Kritik am Stand der Forschung wird ein eigener Ansatz abgeleitet. Der eigene Ansatz
wird im weiteren Verlauf der Arbeit zunéchst realisiert und anschliefend erfolgt eine Evaluation und
Diskussion der Ergebnisse. Zum Abschluss der Arbeit werden die wichtigsten Erkenntnisse zusammen-

gefasst und ein Ausblick auf zukiinftige Arbeiten gegeben.






2. Motivation und Hintergrund

In diesem Abschnitt der Arbeit werden die Motivation und die Hintergriinde dargestellt, die zum The-
ma Roboter-Patient:innen zum Training sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken gefiihrt haben.
Dabei wird zunéchst auf den demographischen Wandel und den weit verbreiteten Fachkréftemangel
eingegangen und deren Auswirkungen auf die medizinische Versorgung beschrieben (siche Abschnitt
2.1). AnschlieBend wird der medizinische Hintergrund und die Definition von kritisch Kranken, auf die
im Verlauf der Arbeit besonders eingegangen wird, beschrieben (siehe Abschnitt 2.2). Des Weiteren
wird auf den Horverlust und deren Verbreitung in der Bevilkerung eingegangen und somit die Rele-
vanz fiir die Betrachtung aufgezeigt. Danach wird auf das heutige Training der sozialen Interaktion
mit kritisch Kranken eingegangen und beschrieben, was Schauspielpatient:innen sind und wie klinische

Assessments und soziale Interaktionen trainiert werden (siche Abschnitt 2.3).

2.1 Demographischer Wandel

Der demographische Wandel bietet Herausforderungen und Chancen, die im Folgenden anhand der

alternden Weltbevolkerung und den Auswirkungen des Fachkriftemangels beschrieben werden.

2.1.1 Die Welt wird &alter

Die Lebenserwartung der Menschen steigt in den meisten Regionen der Welt an, wodurch, trotz sin-
kender Geburtenraten, die Weltbevolkerung wéchst [1, 2]. Die demographische Entwicklung hin zu
einer immer #lter werdenden Bevolkerung erfordert eine stidrkere Beachtung der medizinischen Ver-
sorgung, denn Altern ist mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Demenz, aber
auch mit schwersten akuten Erkrankungen wie Darmkrebs und Delirium (bei Aufenthalten in Inten-
sivstationen) assoziiert [3, 4]. Entsprechend der altersassoziierten Erkrankungen muss die Versorgung
an die Bediirfnisse einer alternden Gesellschaft angepasst werden, denn der Anteil der Bevolkerung
iber 65 Jahre lag in Europa im Jahr 2001 bei 15,8 % und im Jahr 2020 bereits bei 20,6 % [10].
Dies wird auch am Beispiel Dédnemarks deutlich. Bis zum Jahr 2050 wird erwartet, dass die dénische
Bevélkerung im Alter von 70 Jahren und dlter 56,2 % (Stand 2013: 37,5 %) der Krankenhaustage ver-
ursacht [11]. Zudem wird erwartet, dass die Krankenhaustage in Dénemark zwischen 2013 und 2050
um 42 % zunehmen werden [11]. Gleichzeitig hat der Alterungsprozess einen direkten Einfluss auf
altersbedingte Krankheiten, wodurch die Wahrscheinlichkeit, im Alter zu erkranken, steigt [12, 13]. In
der Européischen Union (EU) wird damit gerechnet, dass die Zahl der Patient:innen mit langfristiger
Pflegebediirftigkeit von 2020 bis 2070 um neun Millionen steigen wird (Stand 2020: 19,7 Millionen;
Prognose fiir 2070: 28,7 Millionen), was einem Zuwachs von ca. 45,7 % entspricht [5].!

!Dies gilt fiir die folgenden Linder: Osterreich, Belgien, Tschechische Republik, Deutschland, Dénemark, Estland,
Spanien, Frankreich, Griechenland, Kroatien, Ungarn, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Polen, Portugal, Schwe-
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Kapitel 2. Motivation und Hintergrund

Der demographische Wandel mit einer steigenden Zahl &lterer und pflegebediirftiger Patient:innen
fiihrt zu einer zunehmenden Bedeutung der hiuslichen Pflege und des Verstdndnisses fiir das Umfeld

der Patient:innen, ihrer Angehorigen und der Pflegekrifte.

2.1.2 Fachkriftemangel

In Deutschland und Europa ist der Fachkriftemangel (Stand 2022) grofler als in den letzten beiden
Jahrzehnten [14]. Im Juli 2022 waren 49,7 % der Unternehmen in Deutschland vom Fachkriftemangel
betroffen [14].

Wenn Patient:innen eine medizinische Versorgung benétigen, stehen sie weltweit vor Herausforde-
rungen [7]. Trotz des allgemein bekannten Fachkriftemangels muss die Versorgung von Patient:innen
gewéhrleistet und an die Bediirfnisse der Patient:innen angepasst werden [8]. Dafiir muss ausreichend
medizinisches Personal zur Verfiigung stehen, nicht nur fiir die tégliche Versorgung, sondern auch fiir
die Aus- und Weiterbildung [9]. Zusitzlich muss eine Uberlastung von Arzt:innen sowie informellen
und formellen Pflegekriiften vermieden werden, da eine Uberlastung mit der Patientensicherheit as-
sozilert ist [15]. Der Fachkréftemangel macht sich insbesondere bei den Pflegekréften bemerkbar, da
allein in Deutschland bis 2049 mindestens 280.000 zusétzliche Pflegekréfte bendtigt werden [16].

2.2 Medizinischer Hintergrund

Es gibt eine Vielzahl von Patient:innen, die in &rztlicher Behandlung sind und/ oder chronisch oder
sogar kritisch krank sind. In dieser Arbeit liegt der Fokus aus medizinischer Sicht auf den kritisch
Kranken. Fiir den Begriff kritisch krank gibt es keine einheitliche Definition [17]. Es ist jedoch offen-
sichtlich, dass hier Patient:innen gemeint sind, die sich in einem lebensbedrohlichen Zustand befinden
und/ oder eine intensive medizinische Versorgung bendtigen, um zu iiberleben. Grundsétzlich las-
sen sich diese kritisch Kranken in die folgenden Kategorien einteilen, die zunéichst genannt und im

Folgenden beschrieben werden [17].

Hohes Risiko von bevorstehendem Tod: Diese kritisch Kranken haben (moglicherweise plétzlich
auftretende) Krankheiten oder sind in Zustéinden, die potenziell kurzfristig zum Tod fithren kénnen.
In diese Kategorie konnen Verschlechterungen des Zustand kritisch Kranker, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit lebensbedrohlich sind, oder eine akute lebensbedrohliche Verletzung oder Erkrankung

eingeordnet werden [17].

Funktionsstérung lebenswichtiger Organe: Darunter ist zu verstehen, dass mindestens ein, je-
doch oft mehrere Organe oder Organsysteme versagen oder zu versagen drohen. Dariiber hinaus kénnen
auch respiratorische Insuffizienz oder Bewusstseinsstorungen oder Stérungen der Vitalparameter dieser

Kategorie zugeordnet werden [17].

Behandlung, um den Tod zu vermeiden: In dieser Kategorie kann eine sofortige Behandlung
erforderlich sein, um den Tod kritisch Kranker zu verhindern. Aulerdem kann die Notwendigkeit einer
Organunterstiitzung bestehen. Dariiber hinaus kann im weiteren Verlauf der Behandlung ein Bedarf

an Intensivpflege oder Spezialpflege erforderlich sein [17].

den und Slowenien
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Potenzial fiir Reversibilitit: Behandelbare, lebensbedrohliche, reversible (oder potenziell rever-

sible) Erkrankungen oder Organversagen fallen in diese Kategorie [17].

Diese Arbeit konzentriert sich auf die sichere Interaktion mit kritisch Kranken unabhéngig von der
exakten Kategorie. Dabei wird sich auf kiinstlich beatmete kritisch Kranke mit und ohne Delirium

beschrankt, was im Folgenden beschrieben wird.

2.2.1 Kiinstliche Beatmung

Die kiinstliche Beatmung von kritisch Kranken kann erhebliche Auswirkungen auf die alltégliche Kom-
munikation der Grundbediirfnisse mit dem sozialen Umfeld des kritisch Kranken haben. Im Jahr 2005

wurden bereits 6,6 von 100.000 Menschen in Europa zu Hause kiinstlich beatmet [18].
Unter Beriicksichtigung des Zugangsweges fiir die Atemluft kann die kiinstliche Beatmung kritisch

Kranker in nicht-invasive und invasive Beatmung unterteilt werden [19]. Fiir die nicht-invasive Be-
atmung stehen verschiedene Hilfsmittel (sogenannte Interfaces) zur Verfiigung (Vollgesichts-, Mund-
und Nasenmasken oder Beatmungshelme), bei deren Anwendung eine verbale Kommunikation seitens
des kritisch Kranken méglich bleibt [20]. Im Gegensatz dazu erfolgt die invasive Beatmung iiber einen
Endotrachealtubus oder eine Trachealkaniile [19]. Ein Endotrachealtubus wird durch den Mund in
die Luftrohre eingefiithrt und mit einem Cuff (aufblasbare Manschette aus Kunststoff) abgedichtet, so
dass keine Luft an dem Endotrachealtubus vorbeistromen kann. Eine Trachealkaniile wird iiber einen
Luftrohrenschnitt (Tracheotomie) in die Luftrohre eingefiihrt und mit einem Cuff abgedichtet, so
dass die oberen Atemwege umgangen werden [21]. Mit einem Kaniilenhalteband (auch Fixationsband,
Trageband) werden sowohl ein Endotrachealtubus als auch eine Trachealkaniile am kritisch Kranken
fixiert. Im Vergleich zur nicht-invasiven Beatmung wird die invasive Beatmung in der Intensivmedi-
zin wesentlich héufiger eingesetzt [22]. Der Endotrachealtubus wird bei 89,0 %, die Nasenmaske bei
4,1 %, die Gesichtsmaske bei 4,9 % und die Trachealkaniile bei 2,0 % der beatmeten kritisch Kranken
eingesetzt [23]. Der Einsatz der verschiedenen Interfaces ist individuell auf die Patient:innen bzw. die
therapeutische Intention abzustimmen [22]. Ein grofiler Vorteil der nicht-invasiven Beatmung ist, dass
der kritisch Kranke weiterhin an einer verbalen Kommunikation teilnehmen kann [22]. Bei invasiver
Beatmung ist die Kommunikation jedoch erschwert [22].

Schwierigkeiten in der Kommunikation zwischen nonverbalen beatmeten kritisch Kranken und
Pflegekriften wurden bereits von Happ et al. beschrieben [24]. In dieser Studie benutzten die non-
verbalen beatmeten kritisch Kranken hauptséchlich Gesten (nonverbale Kommunikation), z. B. Ja-/
Nein-Gesten (Kopfschiitteln, -nicken), Handedruck oder weitere Gesten (beispielsweise Armbewegun-
gen), aber wenig oder gar keine alternativen Kommunikationsmethoden. Thre Ergebnisse zeigten, dass
73,7 % der Kommunikationsversuche zwischen erfahrenen Pflegekréiften und nonverbalen beatmeten
kritisch Kranken erfolgreich waren. Erfolgreiche Kommunikation bedeutete in diesem Fall, dass die
Nachricht vom Empfinger empfangen und verstanden wurde. Die Kommunikation scheiterte jedoch,
wenn der kritisch Kranke die Hilfe der Pflegekriifte bendtigte, diese aber nicht erhielt. Die Pflegekréfte,
die an dieser Studie teilnahmen, hatten durchschnittlich 11,3 Jahre Berufserfahrung in der Intensivpfle-
ge und waren weder in Unterstiitzter Kommunikation noch in alternativen Kommunikationsmethoden
geschult. Zusétzlich werden kritisch Kranke seltener seitens des medizinischen Personals in verbale

Kommunikationen und Interaktionen als verbal ansprechbare kritisch Kranke einbezogen [25].
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2.2.2 Delirium

Die Hiufigkeit von Delirium bei Alteren (65 Jahre und élter), die in der Gesellschaft leben, ist
grundsétzlich eher gering (ein bis zwei %) [26]. Jedoch steigt mit dem Alter die Héufigkeit von De-
lirium an und erreicht bei Alteren (85 Jahren und ilter), die in der Gesellschaft leben, bereits eine
Héufigkeit von 14 % [26]. Dies steigt unter anderem in Langzeitpflegeeinrichtungen [27]. Hier ist die
Haufigkeit von Delirium insbesondere bei Pflegebediirftigen mit kognitiven Einschrinkungen bereits
bei 33,3 % vorzufinden [27]. Ahnliches trifft auf &ltere kritisch Kranke (65 Jahre und #lter) nach einer
Herzoperation zu [28]. Beispielsweise wurde in einer Studie ermittelt, dass 31 % der kritisch Kranken
ein postoperatives Delirium nach einer Herzoperation entwickelten [28]. In einer weiteren Studie trat
Delirium bei 64 % der beatmeten kritisch Kranken auf einer Intensivstation auf [29].

Das Delirium ist eine schwere neurokognitive Storung, die als Folge einer medizinischen Erkrankung
oder einer medikamenteninduzierten psychotischen Storung auftreten kann [30, 31]. Bei mindestens
einem Drittel der kritisch Kranken, die auf der Intensivstation kiinstlich beatmet werden, tritt ein
Delirium auf [32, 33, 34]. Es gibt drei wesentliche Subtypen des Deliriums: Das hyperaktive, das
hypoaktive und das ,,gemischte* (das sowohl Merkmale des hyperaktiven als auch des hypoaktiven
Deliriums aufweisen kann) Delirium [35]. Die Auspriagung der Symptome des hypoaktiven Deliriums
reicht von einer kaum merklichen Verlangsamung der Bewegungen (leichtes hypoaktives Delirium)
bis hin zu unnatiirlicher Sprache und Bewegung (schweres hypoaktives Delirium) [36]. Im Gegensatz
dazu reichen die Symptome des hyperaktiven Deliriums von minimaler Unruhe bis hin zu stdndiger
Bewegung, die ein drztliches Gesprich unmdoglich macht [36]. Bei dem gemischten Subtyp von Delirium
konnen sich das hypo- und hyperaktive Delirium abwechseln [36].

Das Erkennen eines Deliriums ist wichtig, da es mit einer verlingerten Verweildauer auf der In-
tensivstation und im Krankenhaus, einer langfristigen kognitiven Beeintrachtigung und einer erhéhten
Mortalitét assoziiert ist [34, 37, 38, 39]. Insbesondere das Auftreten von Delirium im Zusammenhang
mit schweren Erkrankungen scheint mit einer erh6hten Mortalitét assoziiert zu sein [32]. Fiir die Dia-
gnose von Delirium gibt es etablierte Assessments, deren Anwendung jedoch an Herausforderungen
wie der Arzt-Patienten-Kommunikation und unzureichendem Wissen iiber Assessments oder Delirium

scheitern kann [40].

2.2.3 Horverlust

Der bereits beschriebene demographische Wandel geht einher mit altersbedingten Beeintrachtigungen
oder Erkrankungen. Dies lasst sich am Beispiel vom Horverlust verdeutlichen, denn mit steigendem
Alter nimmt die Héufigkeit von Horverlusten in der Bevolkerung zu [41]. 51 % der dlteren Menschen
(élter als 53 Jahre) sind von Horverlust betroffen [42]. 27,5 % haben einen leichten (26 - 40 dB) und
23,8 % einen mittelschweren bis schweren (> 40 dB) Horverlust auf beiden Ohren [42]. Bei einer
klinischen Population kann davon ausgegangen werden, dass 64,0 % einen Horverlust aufweisen [42].

Es gibt drei Typen von Horverlust [43]. Einerseits kann ein Horverlust durch Blockaden im Gehor-
gang ausgelost werden, wodurch der Schall nicht (mehr) ohne Beeintrichtigung bis zum Innenohr ge-
langt (Schallleitungsschwerhorigkeit) [43]. Des Weiteren kann eine Beschiddigung im Innenohr vorhan-
den sein, was einem sensorineuralem Horverlust entspricht (Schallempfindungsschwerhorigkeit) [43].
Dieser kann innerhalb von Tagen, Wochen oder Jahren (bei lirmbedingtem Horverlust) entstehen.

Zusitzlich gibt es die gemischte Schwerhorigkeit bzw. Horverlust [43]. In diesen Typ fillt beispielswei-
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se der bereits angedeutete altersbedingte Horverlust, der verschiedenste Griinde haben kann [43].

Ein Horverlust von 10 dB wird bereits mit einer Abnahme der kognitiven Leistungsfihigkeit bei
Erwachsenen in Verbindung gebracht [44]. Dariiber hinaus besteht bereits bei einem Horverlust von
weniger als 25 dB ein klinisch signifikanter Zusammenhang mit dem Auftreten depressiver Symptome
bei Alteren (50 Jahre und ilter) [44]. Die Privalenz von Horverlust ist bei kritisch Kranken mit
diagnostizierter Herzinsuffizienz oder diagnostiziertem Delirium mit einem hoheren Alter assoziiert [26,
28, 45, 46]. Dies hat direkte Auswirkungen auf die Kommunikation zwischen kritisch Kranken und
dem medizinischen Personal und kann weitreichende Auswirkungen auf die medizinische Versorgung
kritisch Kranker haben [47, 48].

2.3 Training sozialer Interaktionen mit kritisch Kranken

Kritisch Kranke kénnen aufgrund eines Unfalls oder einer Erkrankung ihre natiirliche Fahigkeit, sich
verbal auszudriicken, verlieren und fiir eine gewisse Zeit oder fiir den Rest ihres Lebens auf eine non-
verbale Kommunikation angewiesen sein. Ein Beispiel hierfiir sind die bereits angesprochenen invasiv
beatmeten kritisch Kranken und/ oder kritisch Kranke mit Delirium. Fiir das Training sozialer Inter-
aktionen mit kritisch Kranken werden héufig Schauspielpatient:innen eingesetzt, insbesondere fiir das

Training klinischer Assessments oder sozialer Interaktionen, wie Patientengespriche.

2.3.1 Schauspielpatient:innen

1968 wurde erstmals das Konzept von ,simulated patients“ beschrieben, die zur Darstellung von
individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmuster (ikBuV) realer
Kranker fiir die Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal eingesetzt werden [49]. Bei dem
Begriff Schauspielpatient:innen wird mittlerweile zwischen realen Kranken (,,simulated patients“) und
gesunden Schauspieler:innen (,standardized patients“) differenziert [50].

Die ,,simulated patients“ sollen trotz bereits bekannter Diagnose im Rahmen der Aus- und Wei-
terbildung von medizinischem Personal ein erstes Ersuchen um &rztliche Hilfe darstellen und die Be-
schwerden entsprechend présentieren [50]. Hierbei ist es wichtig, dass der real Erkrankte dariiber
informiert ist, dass es im Rahmen der Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal zu Fehl-
diagnosen kommen kann [50]. Eine exakte Reproduzierbarkeit mit ,simulated patients® wird nicht
angestrebt, sondern es darf und soll eine gewisse Varianz in den ikBuV auftreten, genau wie bei einem
Ersuch um #rztliche Hilfe [50]. Eine Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Durchgéingen der Aus-
und Weiterbildung des medizinischen Personals ist daher nicht méglich.

Die ,standardized patients“ sind speziell ausgebildete gesunde Schauspieler:innen, die sich ikBuV
von Kranken aneignen und diese fiir die Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal darstellen
konnen [50]. Mit Hilfe der Standardisierung durch die ,,standardized patients“ soll eine Vergleichbarkeit
zwischen den verschiedenen Trainingsgruppen bei der Aus- und Weiterbildung von medizinischem
Personal ermoglicht werden [50].

Im weiteren Verlauf der Arbeit werden sowohl ,standardized patients“ als auch ,simulated pati-
ents“ mit dem Begriff Schauspielpatient:in (SP) zusammengefasst.

Durch die Darstellung von ikBuV durch SP kann eine risikofreie Umgebung geschaffen werden, in
der medizinisches Personal seine Fihigkeiten an realen, lebenden und reagierenden SP entwickeln und

bewerten kann [49]. SP gelten als effektive Lernmethode, sind aber selten und kénnen mit hohen Kosten
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verbunden sein, was ein Hindernis fiir ihren Einsatz darstellen kann [51, 52, 50]. Die SP ermoglichen
die Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal in Bereichen, die aufgrund eines geringen
Patientenaufkommens oder der Sicherheit kritisch Kranker nicht abgedeckt werden kénnen [53]. Ab-
gesehen vom Wert der SP gibt es auch Bedenken. Zum einen sind die Darstellungen der SP von Fall
zu Fall sehr unterschiedlich, zum anderen ist ein Vergleich der Erfahrungen einer Gruppe mit denen

einer anderen Gruppe nicht moglich (Reproduzierbarkeit) [54].

2.3.2 Training klinischer Assessments

Fiir das Training klinischer Assessments von medizinischem Personal werden verschiedene Lehr- und
Lernmethoden eingesetzt, die unterschiedliche Vor- und Nachteile haben und sich unterschiedlicher
Techniken bedienen.

Einerseits wird die Vorlesung fiir grole Gruppen verwendet, da sie die Moglichkeit bietet, einer
grofien Anzahl von medizinischem Personal die Grundlagen zu vermitteln [55]. Ein Nachteil der Vor-
lesung ist, dass nur 42 % der Inhalte kurz nach einer Vorlesung von den Zuhérern erinnert werden
und dieser Wert innerhalb einer Woche auf 20 % des Inhalts absinkt [55]. Dariiber hinaus wird auch
in Kleingruppen unterrichtet [56]. Hiufig werden Kleingruppen fiir problemorientiertes Lernen einge-
setzt, was im Vergleich zu vorlesungsbasierten Veranstaltungen zu einem signifikant hcheren Grad an
kritischem Denken des medizinischen Personals fiithrt [56, 57]. Aulerdem werden verschiedene Metho-
den des technologiegestiitzten Lernens eingesetzt [58]. Dazu gehéren Présentationen sowie Leitfiden
und Handbiicher zur Schulung und Unterstiitzung des medizinischen Personals [58]. Ein sogenanntes
bettseitiges Training ist ein Training von medizinischem Personal direkt an realen Patient:innen am
Patientenbett und wird in kleinen Gruppen durchgefiihrt [56]. Diese Art des Trainings héingt jedoch
stark vom Patientenaufkommen ab [56]. Das bettseitige Training hat einen positiven Beitrag fiir alle
Beteiligten ([zukiinftiges| medizinisches Personal und kritisch Kranke) und hat einen positiven Bei-
trag in Bezug auf die klinischen Féhigkeiten von medizinischem Personal [59]. Als Alternative zum
Training am Patientenbett werden SP oder Trainingspuppen genutzt [58]. Der Einsatz von SP oder
Trainingspuppen wird im Englischen als ,,simulation-based learning“ bezeichnet [58]. Mit SP oder
Trainingspuppen wird in beispielsweise eine Auskultation, Abhoren mittels eines Stethoskops, oder

die Arzt-Patienten-Kommunikation trainiert.

2.3.3 Training sozialer Interaktionen

Die alltégliche Patientenkommunikation von kritisch Kranken umfasst medizinische Gespriche mit
Arzt:innen, die Kommunikation mit der Familie, um Rat zu geben oder Trost zu spenden, Wiinsche
zu duflern und Pléne zu machen, Gefiihle und persénliche Ansichten {iber die medizinische Versorgung
mitzuteilen und eigene psychoemotionale Bediirfnisse auszudriicken [60]. Diese soziale Interaktionen
koénnen aus verbaler und nonverbaler Kommunikation sowie beispielsweise Blickkontakt, Nahe und
bzw. oder Koérperkontakt (beispielsweise das Beriithren an der Schulter des kritisch Kranken) beste-
hen [61]. Dariiber hinaus sind soziale Interaktionen und pflegerische Mafinahmen sehr eng miteinander
verkniipft und koénnen nicht als getrennte Handlungen betrachtet werden [6]. Fiir die Kommunikation
mit kritisch Kranken werden verschiedene Methoden der ,,Augmented and Alternative Communicati-
on“ (AAC) eingesetzt, die zu einer hoheren Zufriedenheit der kritisch Kranken fithren [62].

Um die soziale Interaktion mit kritisch Kranken zu trainieren, gibt es verschiedene Ansitze.
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Zum einen werden SP eingesetzt, die ikBuV von kritisch Kranken in sozialen Interaktionen darstel-
len [63, 64]. Dies fithrt hiufig zu einer Verbesserung der selbst wahrgenommenen Féhigkeiten in der
Kommunikation mit kritisch Kranken [64]. Eine Alternative zum Einsatz von SP sind Rollenspiele
durch die Studierenden selbst [65]. Dabei iibernehmen die Studierenden selbst die Rolle des kritisch
Kranken oder des medizinischen Personals. Auch der Einsatz von E-Learning-Tools zum Erlernen der
sozialen Interaktion mit einem verletzten Kind und der aufgebrachten Mutter fiir Pflegekréfte ist be-
reits verfiigbar [66]. Alternativ gibt es Lehrkonzepte, in denen der Einsatz von AAC in theoretischen
Schulungen mit Sprachpathologen diskutiert wird [67, 68].

Der Einsatz verschiedener Methoden und Techniken der AAC oder der allgemeinen Kommunikation

zwischen Angehorigen und kritisch Kranken ist bisher kaum untersucht [67, 69].

2.4 Fazit

Aufgrund des demographischen Wandels und der damit verbundenen Zunahme kritisch Kranker in
Verbindung mit dem bereits bestehenden Fachkréiftemangel ist es besonders wichtig, die Aus- und
Weiterbildung in den medizinischen Bereichen zeitlich flexibel, standardisiert und reproduzierbar zu
gestalten. Dies gilt insbesondere fiir die sicheren Interaktionen zwischen medizinischem Personal und
akut oder chronisch kritisch Kranken. Neben dem medizinischen Personal ist auch das soziale Um-
feld, d. h. die (familifiren) Angehorigen einzubeziehen und es sind niederschwellige und sichere Trai-
ningsmoglichkeiten fiir die soziale Interaktion mit kritisch Kranken mit tatséchlichen ikBuV bereitzu-
stellen. Hierfiir werden bisher verschiedene Lehrkonzepte und -methoden verwendet, wie Vorlesungen
oder bettseitiges Training mit SP. Die verschiedenen Lehrkonzepte und -methoden haben, wie dar-
gestellt, Vor- und Nachteile. Einen besonderen Fokus auf das Training sicherer Interaktionen ist zur
Zeit vorwiegend mit SP méglich, wobei Blickkontakt aber auch Kérperkontakt (wie beispielsweise das
Beriihren an der Schulter des kritisch Kranken) elementare Bestandteile einer (sozialen) Interaktion
sein kénnen. Grundsétzlich wird das soziale Umfeld von kritisch Kranken bisher nicht mit Trainings
zur sicheren Interaktion mit kritisch kranken Angehorigen unterstiitzt.

Daraus ergeben sich drei wesentliche Bedarfe. Zum einen die sensorische Erfassung von tatséchlichen
ikBuV von kritisch Kranken (Bedarf 1). Zum anderen geht es um die Replikation der sensorisch er-
fassten ikBuV (Bedarf 2). Die Anforderungen aus dem Bedarf 2 sind zweigeteilt. Zum einen ist ein
System zu konzipieren und zu entwickeln, das in der Lage ist, sensorisch erfasste ikBuV zu replizie-
ren (Bedarf 2.1). Zum anderen ist die Replikation der ikBuV mit diesem System durchzufiihren und
zu evaluieren (Bedarf 2.2). Dariiber hinaus muss das Training sicherer Interaktionen standardisiert,

zeitlich flexibel und reproduzierbar sein (Bedarf 3).






3. Stand der Forschung

Im Kapitel 2 wurde bereits ein grofler Bedarf an flexibler, standardisierter und reproduzierbarer Aus-
und Weiterbildung im Bereich der sicheren Interaktion mit kritisch Kranken sowohl fiir medizinisches
Personal als auch fiir Angehorige beschrieben. Darauf aufbauend wird zunéchst der Begriff Verhalten
(siehe Abschnitt 3.1) beschrieben und wie dieser Begriff in verschiedenen Forschungsbereichen ver-
standen bzw. definiert wird. Anschliefflend wird auf die Terminologie zur Beschreibung des Verhaltens
von SP und Roboter-Patient:innen eingegangen (siehe Abschnitt 3.2). Dariiber hinaus wird in diesem
Abschnitt der Stand der Forschung in Bezug auf Trainingspuppen (siehe Abschnitt 3.3) fiir die Aus-
und Weiterbildung von medizinischem Personal, technikgestiitzte Lehrsysteme (siehe Abschnitt 3.4),
Roboter-Patient:innen (siehe Abschnitt 3.5), Monitoring-Systeme bzw. Body-Tracking-Methoden zur
Erfassung von ikBuV (siche Abschnitt 3.6 bzw. 3.7) dargestellt. Im Anschluss wird auf die Kritik am
derzeitigen Stand der Forschung eingegangen (siche Abschnitt 3.8).

3.1 Verhalten

Der Begriff Verhalten wurde bereits als zwar erfassbar, aber auch sehr komplex beschrieben, da Ver-
halten ein Prozess und keine Sache ist [70]. In der Psychologie wurde zusitzlich geschrieben, dass Ver-
halten verénderlich, flieend und fliichtig ist und zudem ein Zusammenspiel von inneren und dufleren
Prozessen und Eindriicken darstellt [70]. Zusétzlich wurde beschrieben, dass die Umwelt das Verhal-
ten ebenso beeinflusst wie das Verhalten die Umwelt beeinflussen kann [70]. Verhalten konnte bei
Individuen, Tieren (sowohl einzeln als auch in Gruppen beliebiger Grofe), in Systemen wie Mirkten
(Kaufverhalten, Finanzmérkte, Kundenverhalten etc.) sowie Computerprogrammen etc. beobachtet
werden [70, 71]. Dariiber hinaus wurde Verhalten als dynamisches System und als duflerst flexibel,
variabel und durch Umsténde und Erfahrungen beeinflussbar beschrieben [71]. Der Begriff Verhalten
wurde auch als ,Reaktion lebender Systeme auf gegebene Bedingungen* [72] beschrieben. In der Psy-
chologie, aber auch in anderen Forschungsdisziplinen, gibt es bisher keine allgemeingiiltige Definition
von Verhalten [73]. In der deskriptiven Psychologie wurde jedoch 2011 eine formale Beschreibung von

Verhalten mit acht Parametern vorgestellt [74]:
<B> = <I’W’K7K_ H7P7Aa PC,SR> (31)

Hier ist B das Verhalten. I ist die Identitéit der Person, um deren Verhalten es geht. W ist der Wille
(Motivationsparameter), z. B. eine bessere Stellung im Schachspiel zu erreichen. K beschreibt das
Wissen, z. B. iiber die konzeptionellen Rahmenbedingungen oder Regeln, mit dem reagiert wird. K-
H ist das Know-how, d. h. das Wissen, wie eine Herausforderung oder ein Problem gelost werden

kann. P ist die Performance als physischer Prozess, der z. B. die Kérperhaltung, die Bewegungen
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und alle Prozesse eines Verhaltens beschreibt. A ist das erwartete Ergebnis eines Verhaltens. PC
sind die personlichen Eigenschaften der betrachteten Person (Interessen, Stil, Werte, Einstellungen).
Sg ist die Relevanz des Reizes, auf den reagiert wird. Ein Verhalten einer Person wurde somit aus
psychologischer Sicht als ein komplexer Zustand, der von der Person selbst, ihren Wiinschen, ihrem
Wissen, ihren Fahigkeiten sowie der Relevanz im Zusammenspiel mit den personlichen Eigenschaften
und den Zielen sowie der Verarbeitung des Verhaltens abhéngt, beschrieben [74].

FEine exakte Definition von Verhalten ist nicht nur aus psychologischer Sicht herausfordernd, son-
dern beispielsweise auch in der Biologie [75]. In einer Studie mit 174 teilnehmenden Personen (TP)
wurden 2009 in der Verhaltensbiologie 25 verschiedene Definitionen von Verhalten gefunden. Es konn-
ten jedoch nur vier iibereinstimmende Aussagen (> 64 % der TP stimmten den Aussagen zu) zum

Begriff Verhalten gefunden werden [75]:
e .a developmental change is usually not a behaviour* [75]
e . behavior is always influenced by the internal processes of the individual“ [75]
e . behavior is something whole individuals do, not organs or parts that make up individuals* [75]

e _a behavior is always in response to a stimulus or set of stimuli, but the stimulus can be either

internal or external“ [75]

Es gab jedoch keine Aussage, die von allen TP als Verhalten bewertet wurde. Dariiber hinaus gab

es bei den folgenden sieben Aussagen eine sehr geringe Zustimmung (< 24 %):
e . behavior is always in response to the external environment“ [75]
e .a behavior is always an action, rather than a lack of action“ [75]
e .people can all tell what is and is not behavior, just by looking at it* [75]
e _behavior always involves movement® [75]
e . behaviors are always the actions of individuals, not groups“ [75]
e .in humans, anything that is not under conscious control is not behaviour* [75]
e . behavior is always executed through muscular activity“ [75]

Eine verhaltensbiologische Definition des Verhaltensbegriffs wurde ebenfalls in der Studie erarbeitet:

,Behaviour is: the internally coordinated responses (actions or inactions) of whole living organisms
(individuals or groups) to internal and/or external stimuli, excluding responses more easily understood
as developmental changes.* [75]

Es kann somit interpretiert werden, dass in der Verhaltensbiologie ein Zusammenhang zwischen
lebenden Organismen und internen und/ oder externen Reizen und Reaktionen hergestellt wird, wobei
in Bezug auf die Definition von den Autoren darauf hingewiesen wurde, dass dies keine abschlielende
Definition des Begriffs Verhalten fiir die Verhaltensbiologie darstellt [75]. Zusétzlich beschrieb Giinther
Zupanc Verhalten als Reaktion von Tieren auf einen Reiz, wie in Abbildung 3.1 dargestellt [76]. In
diesem Schema wurde ein Reiz von einem Tier in einem nicht ndher definierten Modell (Black-Box)

verarbeitet und fithrte zu einem Verhalten.
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Reiz Verhalten
> Tier

Abbildung 3.1: Black-Box-Ansatz fiir die Beschreibung von Verhalten eines Tieres. Ein Reiz fithrt bei einem
Tier zu einem Verhalten, welches in einer Black-Box verarbeitet wurde (iibersetzt aus [76]).

Diese Beschreibung des Verhaltens ist der Beschreibung des menschlichen Reiz-Reaktions-Schemas
sehr dhnlich, wobei jedoch nur das Tier und nicht der Mensch betrachtet wurde. Das Reiz-Reaktions-
Schema wurde u. a. bereits anhand eines Computers beschrieben [71]. Hier wurde der Arbeitsspeicher
eines Computers als Ausgangszustand und ein Programm als Verhalten beschrieben, wobei ein Reiz
(Stimulus) z. B. als Eingabe iiber Peripheriegeréte (z. B. Tastatur oder Maus) angenommen wurde [71].
Zusitzlich wurde der Begriff Verhalten auch schon als dynamisches System beschrieben [71]. In den
Neurowissenschaften wurde Verhalten, wie auch in den anderen vorangegangenen Wissenschaften, un-
terschiedlich beschrieben, aber auch hier wurde héufig ein Zusammenhang zwischen Reiz und Reakti-
on (Reiz-Reaktions-Schemata) zur Beschreibung von Verhalten herangezogen und durch verschiedene
mathematische Modelle beschrieben, wie beispielsweise lineare, nichtlineare, kontextabhéingige oder
zeitverdnderliche Modelle [77]. Grundsitzlich beschreiben diese Modelle ein Verhalten bzw. hier eine

Reaktion immer als Funktion eines Reizes (Stimulus), wie in der Gleichung 3.2 dargestellt.
R=f(9) (3.2)

Hierbei ist R die Reaktion und S der Reiz.

Fiir die technische Umsetzung von Verhalten wurden z. B. sogenannte ,,Behavior Trees“ vorge-
stellt [78]. Bei Behavior Trees werden elementare Aktionen E,, (z. B. Bewegungen eines Roboters) von
z. B. Sensordaten verarbeitenden Knoten C,, getrennt, die jedoch aufeinander aufbauen kénnen, siehe
Abbildung 3.2. So finden alle Berechnungen in den Knoten C,,, statt. Die Knoten kénnen sequentiell,
parallel oder in Schleifen verwendet werden und es muss definiert werden, unter welchen Bedingungen

welcher nachfolgende Knoten ausgefithrt wird.

Abbildung 3.2: Schematische Darstellung eines Behavior Trees. C,, sind Knoten fiir Berechnungen. E,,, stellen
Knoten fiir elementare Aktionen dar, wie z. B. die Anderung der Position eines Robotergelenks (iibersetzt
aus [78]).

Dariiber hinaus wurden Methoden vorgestellt, um das Verhalten von Avataren in Videospielen
durch einen Standby-Modus menschlicher erscheinen zu lassen [79]. Wéhrend des Standby-Modus

werden kontinuierlich Bewegungen (wie z. B. oszillierende Arm- und Kopfbewegungen) ausgefiihrt, die
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zu einer menschlicheren Wahrnehmung von Avataren fiihren [79]. Des Weiteren wurde die technische
Interpretation des Verhaltensbegriffs bereits durch das Reiz-Reaktions-Schemata beschrieben [80]. Die
Arbeit zielte darauf ab, generative Modelle zu verwenden, um menschliche Interaktionen zwischen
verschiedenen Agenten zu replizieren. Die Agenten wurden durch Steckbriefe beschrieben, in denen ihre
Aufgaben, Sympathien fiir andere Agenten und &hnliches beschrieben wurden. Durch die generativen
Modelle (hier GPT-4) konnten sich die Agenten in einer virtuellen Welt bewegen und nicht nur mit
anderen Agenten, sondern auch mit Gegenstéinden, wie Kiihlschranken oder Betten, interagieren. In
der Arbeit wurde eine Architektur der Agenten beschrieben, die in Abbildung 3.3 zu sehen ist und
zeigt, wie die Wahrnehmung der Agenten iiber Erinnerung, Plan und Reflexion zu einer Handlung
fithrte. Die Agenten konnten ihre unmittelbare Umgebung wahrnehmen. Wenn sich beispielsweise zwei
Agenten in einem Raum trafen, konnten sie eine ,,verbale* Kommunikation beginnen. Die Agenten
konnten jedoch nicht gleichzeitig Interaktionen in verschiedenen Gebduden oder Orten wahrnehmen.
Was die Agenten wahrnahmen (Reiz), wussten und weitergeben konnten, wurde also selektiert, so dass

ihre Handlungen (Reaktion) von ihrem jeweiligen Wissen und ihrer Erfahrung abhingen.

Plan

Agenten-Gedéchtnis

Wahrnehme Handlung
rn$ Erinnerungsstromn jr—- Abrufen -1 Abgerufene Erinnerungen gy

Reflexion

Abbildung 3.3: Schematische Darstellung eines Reiz-Reaktions-Schemas eines durch ein generatives Modell ge-
steuerten Agenten (iibersetzt aus [80]). Wahrgenommene Reize wurden im Agenten-Gedéchtnis verarbeitet und
fithrten zu einer Handlung des Agenten. Im Gedéchtnis des Agenten wurde ein Reiz durch einen Erinnerungs-
strom geleitet und fiithrte zu einer abgerufenen Erinnerung, die zusétzlich zur Handlung in Pldne und in Reflexion
einfliefen konnte, die wiederum den Erinnerungsstrom beeinflussen konnten.

Die Definition dessen, was unter Verhalten zu verstehen ist, ist sehr komplex und weder in der
Wissenschaft insgesamt noch in den einzelnen Wissenschaften abgeschlossen. Dennoch gibt es, wie
beschrieben, verschiedene Konzepte und Methoden, mit dem Begriff Verhalten umzugehen. Es kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass Reize Ausloser fiir Reaktionen von lebenden Organismen
oder Systemen sein kénnen. Zuséatzlich ist festzustellen, dass in den vorgestellten Arbeiten der Fokus
auf Reiz-Reaktions-Schemata von Menschen gelegt, die die Gesamtheit des gelieferten Reizes erfas-
sen kénnen und nicht ggf. durch kognitive (beispielsweise Delirium) oder sensorische (beispielsweise
Horverlust) Einschrénkungen nicht den gesamten Reiz erfassen kénnen. Des Weiteren kann es sei-
tens der Kommunikation von kritisch Kranken temporire oder dauerhafte Einschrankungen durch

lebenserhaltende Mafinahmen (beispielsweise durch eine kiinstliche Beatmung) geben.
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3.2 Terminologie zur Beschreibung des Verhaltens von Schauspiel-

patient:innen und Roboter-Patient:innen

Die Beschreibung des Verhaltens von SP und Roboter-Patient:innen wird im Verlauf dieser Arbeit
gehiuft verwendet, daher wird die Wortwahl fiir diese Beschreibung im Folgenden begriindet. Hierbei
gilt es das Verhalten prézise zu beschreiben und in den Zusammenhang von Training sicherer Interak-
tionen mit kritisch Kranken in der aktuellen und zukiinftigen Umsetzung zu bringen. Daher wird in
diesem Abschnitt die in dieser Arbeit verwendete Terminologie zur Beschreibung des Verhaltens von
SP und Roboter-Patient:innen erlautert.

Bei der Beschreibung des Verhaltens, hier insbesondere Handlungen/ Aktivitéiten, von SP wurde
in der Literatur bereits die Verwendung des Begriffs ,,Darstellung” bzw. ,darstellen genutzt. Die-
ser Begriff wurde unter anderem verwendet, um eine wiederholbare standardisierte Darstellung von
Symptomen und Antworten von SP in Priifungssituationen zu beschreiben [81]. Ebenso wurden konsis-
tente Darstellungen von SP, die reale Patient:innen darstellen, fiir Gruppeniibungen und Rollenspiele/
-trainings zur Vermittlung medizinischer Lehrinhalte mit dem Begriff der Darstellung definiert [82, 83].

Bei der Beschreibung des Verhaltens von Roboter-Patient:innen war die Wortwahl fiir die Beschrei-
bung weniger eindeutig. Im Englischen wurde haufig der Begriff , simulation“ verwendet, wohingegen
im Deutschen die Begriffe ,nachahmen“ und ,,replizieren* genutzt wurden. Der Begriff , nachahmen“
beschrieb beispielsweise einen modernen ,,Simulator®, der korperliche Funktionen nachahmte und in
der Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal zum Training verschiedener invasiver und
nichtinvasiver Eingriffe eingesetzt wurde [84]. In der Robotik wurde die Verwendung des Wortes ,,re-
plizieren“ deutlich verbreiteter genutzt als der Begriff ,,nachahmen®. Dies war beispielsweise bei der
Beschreibung von benutzerdefinierten Trajektorien in der aditiven Fertigung mit Lehmdruckern der
Fall [85]. Das Wort replizieren wurde zusétzlich verwendet, um die Bewegungen von digitalen Zwil-
lingen zu beschreiben [85]. Dies ist nicht nur im Deutschen, sondern auch im Englischen der Fall
und wurde beispielsweise fiir die Replikation menschlicher Armbewegungen verwendet, oder auch fiir
die Replikation von Laufbewegungen oder Hampelménnern [86, 87]. Auch bei der Beschreibung von
spontanem Verhalten von Lebewesen wurde angemerkt, dass Roboter dieses noch nicht glaubwiirdig
,replizieren koénnen [88].

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird daher das Wort darstellen verwendet, um die Tétigkeit von
SP zu beschreiben. Auflerdem wird das Wort replizieren verwendet, um die Replikation von ikBuV

durch Roboter-Patient:innen zu beschreiben.

3.3 Trainingspuppen

Trainingspuppen werden fiir die Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal genutzt. Das
Interesse an der modellhaften Veranschaulichung des Menschen fillt auf die Zeit zwischen 24.000 und
22.000 v. Chr. zuriick [89]. Die &ltesten heute noch erhaltenen Trainingspuppen, in diesem Fall Skulp-
turen, stammen aus der Zeit der Maya (300 - 600 Jahre n. Chr.), wurden damals aus Ton gefertigt
und stellten auf der einen Seite des Kopfes einen lebenden Menschen und auf der anderen Seite den
menschlichen Schidel dar [90]. Seitdem haben sich die Skulpturen bzw. heute Trainingspuppen stark
weiterentwickelt. Im Folgenden wird auf die wesentlich neueren, nicht-robotischen Trainingspuppen

eingegangen. Diese bieten dem medizinischen Personal die Moglichkeit, sich auf typische pflegerische
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Tétigkeiten oder den Ernstfall vorzubereiten und in einer risikofreien Umgebung technische Kompe-
tenzen, Kommunikation und Teamarbeit zu trainieren [91]. Dariiber hinaus wurde bereits ein Vergleich
zwischen computergestiitztem Training und Training mit Trainingspuppen durchgefiihrt [91]. Dieser
Vergleich unterstiitzt die Idee des Trainings mit Trainingspuppen und zeigt deren Potenzial zur Ver-

besserung der medizinischen Kompetenz.

Bereits 1959 wurden Trainingspuppen patentiert, die zum Training der manuellen Beatmung ver-
wendet werden konnten [92]. Diese Trainingspuppen waren mit einem Schlauchsystem ausgestattet,
das den Luftstrom im Brustbereich aufnahm und einen Gegendruck erzeugen konnte, so dass die
Mund-zu-Mund-Beatmung trainiert werden konnte. Ein Patent aus dem Jahr 1998 beschrieb eine
Trainingspuppe mit normalen und abnormen Atemwegen [93]. Auch bei dieser Trainingspuppe lag
der Schwerpunkt auf dem Training von Beatmungstechniken, wobei sich diese Trainingspuppe da-
durch auszeichnete, dass die Beatmung iiber eine Vielzahl von abnormen Atemwegen trainiert werden
konnte. Im Jahr 2001 wurde ein Patent fiir eine Trainingspuppe verétffentlicht, in dem beschrieben
wurde, dass diese Trainingspuppe den Luftdruck, der bei der Beatmung {iber eine Gesichtsmaske
entstand, analog anzeigen konnte, und diese Beatmungstechnik entsprechend trainiert werden konn-
te [94]. Ein Patent aus dem Jahr 2016 beschrieb eine Trainingspuppe fiir das Reanimationstraining,
die mit Drucksensoren ausgestattet war, die den arteriellen Druck der Trainingspuppe messen konn-
te und durch Lichtsignale anzeigte [95]. Dariiber hinaus wurden bereits bewegliche Augen in Trai-
ningspuppen integriert [96]. Dazu wurde ein Eye-Tracking-System verwendet, um die Augenstellung
einer Person in Echtzeit zu erfassen und auf die Trainingspuppe zu iibertragen. Somit wurde die Au-
genstellung der Trainingspuppe aktiv von einer Person (Operator) gesteuert. Zusétzlich konnte die
Trainingspuppe akustische Signale aussenden, um einen Herzschlag zu replizieren. Einen sehr grofien
Entwicklungsschritt stellte der iStan dar [97]. Mit dem iStan der als Produkt zur Verfiigung stand,
konnte eine Vielzahl von intensivmedizinischen Szenarien trainiert werden. So konnten physiologische
Reaktionen auf Medikamentengaben repliziert und typische Notfallszenarien in der Notaufnahme oder
auf der Intensivstation trainiert werden. Zusétzlich konnte beispielsweise das Legen eines Tubus oder
das Anlegen von einem Elektrokardiogramm (EKG) trainiert werden. Durch Aktuatoren nachgebil-
dete ikBuV sind auf Muster wie Blinzeln beschrénkt. Dariiber hinaus gab es kommerziell erhéltliche
Trainingspuppen, wie z. B. HAL, die wie iStan, geeignet waren, eine Vielzahl von pflegerischen und
klinischen Tétigkeiten zu trainieren [98]. HAL konnte manuell definierte ikBuV wie Herztone, Blin-
zeln oder Keuchen replizieren und es gibt HAL in verschiedenen Ausfithrungen, z. B. als Kind, das
sich verbal &uflern konnte. Mit Fokus auf pflegerische Tétigkeiten und die Kommunikation mit Pati-
ent:innen gibt es verschiedene Trainingspuppen, die z. B. den Kopf bewegen oder menschliche Mimik,
Vitalparameter und bestimmte Krankheiten replizieren und vielversprechende Werkzeuge fiir die kli-
nische Ausbildung sind [99, 100, 101, 102]. Die oben genannten Beispiele sind exemplarisch, da eine
vollstandige Auflistung aller kommerziell erhéltlichen Trainingspuppen den Rahmen dieses Abschnitts

iibersteigen wiirde.

Die Eignung von Trainingspuppen fiir die Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal
wurde bereits festgestellt und bietet grundsétzlich die Méglichkeit medizinisches Personal auf mégliche
Krisenereignisse vorzubereiten und technische Fertigkeiten, Kommunikation und Teamwork in einer

risikofreien Umgebung zu trainieren [91].
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3.4 Technikgestiitzte Lehr- und Lernsysteme

In diesem Abschnitt werden verschiedene moderne und innovative technikgestiitzte Lehr- und Lern-
systeme anhand bereits bestehender Arbeiten beschrieben. Dabei wird insbesondere auf die Themen
eBook, Apps, virtuelle Patient:innen, ,, Augmented Reality“ (AR) und , Virtuell Reality“ (VR) einge-
gangen.

Als technikgestiitzte Lehr- und Lernsysteme wurden bereits interaktive eBooks eingesetzt, um z. B.
angehenden medizinischen Personal die Morphologie von Blutzellen in der péadiatrischen Hématologie
zu vermitteln und die Effektivitdt von eBooks mit PowerPoint-Préisentationen zu vergleichen [103].
An der Studie nahmen 51 TP mit medizinischem Hintergrund teil, die randomisiert in zwei Gruppen
eingeteilt wurden. Die eine Gruppe erhielt die PowerPoint-Prasentation, die andere das interaktive
eBook. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass das eBook zu einem signifikant besseren Lerner-
gebnis fiihrte als die PowerPoint-Prasentation. Ein dhnliches Ergebnis konnte in einer weiteren Studie
gezeigt werden, in der klinische Kompetenzen wie Kommunikationstechniken zur Verbesserung der
Pflegequalitat mit Hilfe eines eBooks vermittelt wurden [104]. An dieser Studie nahmen 96 TP teil,
die ebenfalls in zwei Gruppen eingeteilt wurden. Eine Gruppe erhielt die PowerPoint-Prisentation, die
andere das interaktive eBook. Fiir die Auswertung wurden die Ergebnisse von drei aufeinander folgen-
den ,,Objective Structured Clinical Examination“ (OSCE) herangezogen. In dieser Studie schnitten
die TP, die das interaktive eBook nutzten, signifikant besser ab und konnten klinische Kompetenzen

schneller erwerben.

Dariiber hinaus wurde bereits eine mobile App als technikgestiitzte Lehr- und Lernsysteme ent-
wickelt, die in der Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal eingesetzt wurde [105]. Die
App wurde fiir das Selbsttraining entwickelt. In der App wurden nach dem Zufallsprinzip verschiedene
Szenarien ausgewéihlt, in denen die TP mit der mobilen App in Kombination mit akustischen, visu-
ellen und haptischen Reizen interagierten, um Wissen zu erwerben. In dieser Studie wurde Wissen in
den Bereichen Medikation und nasotracheales Absaugen vermittelt und der Wissenszuwachs evaluiert.
Zusétzlich wurden die Zufriedenheit und die kognitive Belastung der TP evaluiert. An der Studie nah-
men 96 TP teil, die randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt wurden, wobei nur eine Gruppe mit der
App arbeitete. Die andere Gruppe musste mit herkémmlichen Lernmethoden arbeiten. Die Ergebnisse
der Studie zeigten einen signifikant hoheren Wissenszuwachs, eine geringere kognitive Belastung und
eine hohere Zufriedenheit bei den TP, die die App genutzt haben. Auch eine weitere Studie entwickelte
eine App fiir die Ausbildung von medizinischem Personal [106]. Diese App enthielt 650 fallbasierte
klinische Szenarien und 3500 medizinische Fragen aus allen Bereichen der Medizin mit 500 Bildern
und Videos. An der Studie nahmen 75 TP teil, die sich in der medizinischen Ausbildung befanden.
Die Analyse der App wurde mit den Ergebnissen der Abschlusspriifung verglichen. Laut der Autoren
zeigte sich der Nutzen von technikgestiitzten Lehr- und Lernsysteme (in diesem Fall einer App), denn
im Durchschnitt schnitten die TP, die mehr fallbasierte klinische Szenarien in der App durchfiihrten,

in der Abschlusspriifung besser ab.

Zusétzlich wurden bereits virtuelle Patient:innen vorgestellt, die auf grolen Touch-Fernsehern mit
virtuellen Vitalparametern visuell dargestellt werden und bereits in Studien genutzt wurden [107, 108].
Auf den Touch-Fernsehern wurden manuell erzeugte Patient:innen dargestellt und keine Aufnahmen
von echten Patient:innen. Zusétzlich zu den Vitalparametern wurden ggf. Detailbilder beispielsweise

des Mundes der Patient:innen angezeigt. In den beispielhaften Studien wurden 426 bzw. 42 TP in der
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medizinischen Ausbildung mit den virtuellen Patient:innen unterrichtet. In beiden Studien war die
Akzeptanz sowie die Wahrnehmung bzgl. der Niitzlichkeit von virtuellen Patient:innen seitens der TP
als sehr hoch bewertet worden. Zudem konnten signifikante Verbesserungen bzgl. des Wissensstandes
seitens der TP festgestellt werden.

Dariiber hinaus wurden der Einsatz von AR und VR sowie die positiven Effekte auf den Wissenser-
werb und die Kompetenzentwicklung der TP dieser technikgestiitzten Lehr- und Lernsysteme bereits
in einigen Studien evaluiert [109].

Inzwischen gibt es bereits Produkte wie HoloHuman, HoloPatient und OculAR Sim [110, 111, 112].
Fiir HoloHuman wurden Modelle von Menschen in AR zum Erlernen der Anatomie des menschlichen
Korpers erstellt [110]. HoloPatient ist eine AR-Anwendung, die sowohl auf als App fiir Mobiltelefo-
ne als auch fiir AR-Brillen entwickelt wurde [111]. Mit dieser App kann sowohl gelehrt (durch eine
Fachperson) als auch selbststéindig trainiert werden. Fiir HoloPatient wurden 17 SP mit 17 ikBuV
(Schlaganfall, Verbrennungen, Demenz, Diabetes, etc.) in unterschiedlichen Ausprigungen aufgenom-
men und in die AR iibertragen. Zusétzlich kénnen Vitalparameter wiahrend des Trainings angezeigt
werden [111]. OculAR Sim ist eine AR-Anwendung fiir die Lehre der Optometrie [112]. Diese drei
Anwendungen wurden bereits in einem Review analysiert [113]. Das Review kam zu dem Schluss,
dass die drei unterschiedlichen Anwendungen im Bereich der medizinischen Ausbildung den Lehren-
den die Moglichkeit bieten, ein reichhaltiges und ansprechendes Curriculum zu entwickeln und die
Lehrinhalte fiir die Studierenden erlebbar zu machen. Dariiber hinaus wurde das Potenzial von AR
als Lehrmethode fiir die Transformation der medizinischen Ausbildung hervorgehoben.

Die VR wurde ebenfalls bereits in der medizinischen Aus- und Weiterbildung eingesetzt. In einer
Arbeit wurde dabei zwischen chirurgischen und nicht-chirurgischen Fachgebieten unterschieden [114].
In den chirurgischen Fachgebieten wurde die VR besonders héufig in der minimal invasiven Chirurgie,
aber auch in der Planung chirurgischer Eingriffe fiir die Aus- und Weiterbildung des medizinischen
Personals eingesetzt. Dariiber hinaus wurden auch nicht-chirurgische Fachgebiete wie Anatomie oder
Notfallmedizin mit der VR didaktisch aufbereitet.

3.5 Roboter-Patient:innen

Bei der Betrachtung von Roboter-Patient:innen ist zunichst auf die Unterschiede zwischen huma-
noiden und androiden Roboter-Patient:innen einzugehen und wie die menschliche Wahrnehmung der
beiden Kategorien beschrieben wird. Humanoide Roboter sind menschenéhnlich, da sie einen Torso,
einen Kopf und Augen haben, aber keine Kopien des menschlichen Aussehens sind [115]. Bekannte
Roboter wie Pepper oder Ameca fallen in die Kategorie der humanoiden Roboter. Androide Robo-
ter hingegen werden als Kopien des menschlichen Erscheinungsbildes beschrieben und als signifikant
menschlicher und intelligenter wahrgenommen als humanoide Roboter [115]. Dennoch werden huma-
noide Roboter als sympathischer empfunden als androide Roboter [115]. Dies kann in Verbindung mit
der ,Uncanny Valley Theorie“ gebracht werden, die das Zusammenspiel von menschlichem Erschei-
nungsbild und Affinitdt beschreibt [116]. Laut dieser Theorie gibt es ein Tal beziiglich der Affinitét
zwischen humanoiden Robotern und gesunden Menschen, in das beispielsweise Zombies eingeordnet
wurden [117]. Humanoide Roboter wurden mit etwas weniger als 50 % menschlichem Erscheinungsbild
und einer Affinitét von 50 % eingestuft [117]. Zombies hingegen wurden als deutlich menschlicher in der

Erscheinung, aber deutlich geringer in der Affinitéit eingestuft [117]. Traditionelle japanische Banraku
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(Puppen mit sehr menschlichem Aussehen) wurden mit einer deutlich hoheren Affinitét eingestuft als
humanoide Roboter [117]. Auch Spielzeugroboter kénnen ein mittleres menschliches Aussehen und ei-
ne mittlere Affinitat aufweisen. Wahrend die Menschenihnlichkeit bei Handprothesen hoch ist, ist die
Affinitdt sehr niedrig (uncanny). Dariiber hinaus ist ein gesunder Mensch sehr menschenéhnlich mit
einer hohen Affinitét [116]. Die Diskussionen, wo androide Roboter in der ,, Uncanny Valley Theorie*
einzuordnen sind, ist noch nicht abgeschlossen. Es gibt jedoch Studien, in denen die TP androide Ro-
boter nicht als unheimlich (uncanny) empfanden [118]. Es wurden jedoch auch Studien veréffentlicht,
die die Aussagekraft der ,,Uncanny Valley Theorie“ als zu vereinfachend beschreiben [119]. Daher wird
im Folgenden nicht weiter auf die Einordnung von humanoiden und androiden Robotern in die ,,Un-
canny Valley Theorie“ eingegangen. Im Folgenden werden stattdessen verschiedene Robotersysteme,
wie humaniode Roboter-Patient:innen (HRP) und vor allem androide Roboter-Patient:innen (ARP),
fiir die medizinische Aus- und Weiterbildung beschrieben. Diese Roboter-Patient:innen replizieren fiir
die entsprechenden Anwendungen spezifisches Verhalten, das in unterschiedlichen Modi (beispiels-
weise Interaktions- oder Szenariomodus) abgerufen werden. Der Interaktionsmodus beschreibt einen
automatisierten Modus, in dem das Verhalten auf Basis vordefinierter Reize repliziert wird. Im Sze-
nariomodus hingegen werden die Roboter-Patient:innen héufig durch einen menschlichen Operator
gesteuert, der das situativ passende Verhalten auswéhlt.

In Tabelle 3.1 ist eine Auswahl verschiedener ARP und HRP aufgefiihrt. Dabei wurden sowohl
entwickelte Prototypen als auch kommerziell erwerbbare Systeme verwendet. Die verschiedenen ARP
und HRP wurden teilweise iiber Jahre entwickelt und in mehreren Studien evaluiert, was im Folgenden

beschrieben wird.

Tabelle 3.1: Eine Auswahl von androiden und humanoiden Roboter-Patient:innen, die bereits fiir die medizini-
sche Aus- und Weiterbildung genutzt wurden.

] Quelle ‘ Jahre ‘ Systeme; Kategorie Krankheitsbilder
[120, 121, 122, 123] | 2006 - 2010 | Prototyp; Android Zahnmedizinische:r Patient:in
[124, 125] 2012 - 2013 | Prototyp; Android Zahnmedizinische:r Patient:in
[126] 2018 SIMROID; Android Zahnmedizinische:r Patient:in
[127, 128] 2015- 2016 | Prototyp; Android Pflegebediirftige:r Patient:in
[129, 130, 131, 132] | 2006 - 2014 | Prototyp (SAYA); An- | Patient:in mit Depressionen
droid
[133, 134] 2023 - 2024 | Ameca, Humanoid Patient:in mit Affektlabilitit,
Bewusstseinsverschiebung oder
Depersonalisation
[135] 2021 Prototyp (Android SP); | Patient:in mit anfallsartigem
Android Drehschwindel

Fiir die zahnmedizinische Aus- und Weiterbildung wurde beispielsweise eine ARP entwickelt [120,
121, 122, 123]. Diese ARP war 165 cm grof}, hatte ein Skelett aus Metall, leicht auswechselbare Zahne
und eine Haut aus Vinyl, deren Farbe der menschlichen Haut d&hnelte. Insgesamt hatte die ARP 36 ,,De-
gree of Freedom*“ (DoF), von denen 13 aktiv und pneumatisch gesteuert wurden (die Augen und ein
Schultergelenk wurden durch Rotationsmotoren gesteuert) und verfiigte iiber die in der Tabelle 3.2
dargestellten Fihigkeiten. Im rechten Auge wurde eine Kamera installiert, um die TP wihrend der
Nutzung aus dem Blickwinkel der ARP direkt zu beobachten. Zusétzlich wurde ein Sensor eingesetzt,
der den Kontakt mit der Uvula (Zipfchen im Rachenraum) registrierte und entsprechende ikBuV der

ARP ausloste (Brechreflex). Zusétzlich wurden ein Dehnmessstreifen zur Messung der auf einen Zahn
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ausgeiibten Kraft und eine Spracherkennung implementiert. Aulerdem konnte die ARP an den Wan-
gen und unter der Zunge bluten. Die Replikation der ikBuV der ARP sowie unerwartete Fahigkeiten
wie die Replikation von Erbrechen, spontanem Kieferschlieflen, Schlucken und Handheben wurden
manuell definiert und in Studien als gut bewertet. In einer der Studien wurden einige robotische Be-
wegungssequenzen von den TP sowohl als gut repliziert und als nicht gut repliziert bewertet. Dies war
laut den Autoren auf die Fragestellungen des Fragebogens der Studie zuriickzufiithren. Die ARP wurde
zusétzlich als zerbrechlich bezeichnet. Beziiglich des Verhaltens der ARP gab es unterschiedliche Mei-
nungen. Einerseits wurde das Verhalten der ARP mit dem Verhalten von Patient:innen wihrend einer
Operation verglichen, andererseits wurde das Verhalten als anders zu echten Patient:innen beschrie-
ben. Es wurden auch Verstindnisschwierigkeiten seitens der TP beschrieben, wenn von Anfang an
ausschliefilich die ARP zur Instruktion genutzt wurde. Zudem wurden Reaktionen der ARP wéhrend

der Behandlung als unverstédndlich beschrieben. Dennoch wurde die ARP als hilfreich empfunden.

Tabelle 3.2: Aktive Féhigkeiten einer androide Roboter-Patient:innen entwickelt von Takanobu et al. [120].

’ Gelenk/ Korperteil | Bewegungen ‘

Augen Bewegen (nach links und rechts), 6ffnen und schliefien
Kiefer Offnen und schlieBen
Zunge Vorschieben und zuriickziehen, Zungenspitze hoch oder runter, ausdeh-
nen

Kehle Offnen und schlieBen
Kopf Nicken, schiitteln und neigen

Brustkorb Hoch und runter (Atmen)

Handgelenk Hoch und runter

Ellenbogengelenk Beugen und strecken

In einer weiteren Arbeit wurde eine ARP fiir das Training des Patiententransfers vom Bett in den
Rollstuhl entwickelt [127]. Die ARP hatte 15 DoF (zwei aktive, vier gebremste und neun passive DoF).
Drei DoF (Ellenbogen, Knie und ein DoF des Schultergelenks) waren mit Sensoren zur Messung des
Gelenkwinkels ausgestattet. Das Schultergelenk besafl einen Gleichstromantrieb (DC-Antrieb) mit in-
tegriertem Winkelsensor. Die ARP war 160 cm grofi und wog 25 kg. Die ARP verstand zwei japanische
Worter (,,Hallo“ und ,,Bitte setz dich.“). Wenn die ARP ein ,Hallo“ horte, antwortete sie mit ,, Hal-
lo“. Wurde die ARP aufgefordert, sich zu setzen, antwortete sie mit ,,Ich verstehe“ und eine Bremse
im Kniegelenk 16ste sich. Zur Auswertung wurde ein Experiment mit einer TP mit medizinischem
Hintergrund durchgefiihrt. Hierbei wurde die ARP mit einer SP (ebenfalls 160 cm grof}) wihrend des
Patiententransfers, der von der TP durchgefiihrt wurde, verglichen. Wihrend des Experiments wur-
den die Bewegungen der TP von den Autoren ausgewertet. Dabei zeigte sich, dass die Bewegungen
der TP unabhéngig von der Verwendung der ARP oder der SP vergleichbar waren. Dariiber hinaus
wurde von der TP angegeben, dass sie die ARP fiir das Training des Patiententransfers vom Bett in
den Rollstuhl als geeignet ansieht. Zusétzlich wurde angegeben, dass die TP besonders das Verhalten
des Kniegelenks beim Setzen der ARP in den Rollstuhl hervorhob, da wie bei Patient:innen das Knie
plotzlich keine Kraft mehr ausiibte. Grundsétzlich war die TP mit der Interaktion mit der ARP sehr

zufrieden.

Zusitzlich gab es eine weitere ARP (gleiche/r Autor:in wie im vorherigen Abschnitt), die nachfol-

gend auf der Grundlage der im vorherigen Absatz beschriebenen ARP entwickelt wurde [136]. Diese
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ARP war 158 cm groB, wog 32 kg, hatte 14 aktive DoF (drei DoF in den Schultergelenken, einen
DoF im Ellbogengelenk und einen DoF in den Fingern), vier passive DoF (Hiift- und Fufigelenke) und
zwei gebremste DoF (Knie) und besafl einen menschenéhnlichen Kopf sowie menschenéhnliche Beine.
Auflerdem verfiigte die ARP iiber einen Lautsprecher zum verbalen Ausdruck von Schmerzen. Diese
ARP wurde ebenfalls fiir den Patiententransfer entwickelt, jedoch ohne den expliziten Fokus auf den
Patiententransfer vom Patientenbett in den Rollstuhl, wie in der vorherigen Arbeit. In dieser Arbeit
wurde ein Experiment mit vier TP mit medizinischem Hintergrund zur pflegerischen Téatigkeit des
Patiententransfers vom Patientenbett in den Rollstuhl durchgefiihrt. Drei TP fithrten den Patienten-
transfer mit der ARP durch und wurden dabei gefilmt. Die vierte TP fiihrte die Ubung nicht mit der
ARP durch, sondern analysierte die Videoaufnahmen der anderen TP. Die aufgezeichneten Patienten-
transfers wurden von der auswertenden TP mit einer Erfolgsquote von 85 % bewertet. Die drei TP
bewerteten die Arbeit mit der ARP nach dem Experiment mittels eines Fragebogens und es wurde
angegeben, dass die TP die Replikation der ARP befiirworten. Des Weiteren gaben die TP an, dass die
Replikation von Schmerzen durch die ARP mit manuell definierten ikBuV diese eher vergleichbar zu
tatséchlichen Patient:innen machte. Zusétzlich wurde angegeben, dass die TP die ARP fiir zukiinftige

Aus- und Weiterbildungen empfahlen.

In weiteren Arbeiten wurde eine ARP entwickelt, die eine authentische klinische Situation fiir die
zahnmedizinische Ausbildung von medizinischem Personal replizieren konnte [124, 125]. Diese ARP war
157 cm grof und hatte acht DoF im Kopfbereich. Die ikBuV der ARP wurden manuell definiert. Die
beweglichen Teile (Aktuatoren) wurden pneumatisch gesteuert, wobei ein externer Luftkompressor die
Druckluft lieferte. Die Aktuatoren konnten jederzeit von einem Computer {iber eine Benutzerschnitt-
stelle von einem menschlichen Operator gesteuert werden. Der menschliche Operator konnte auch
unerwartete und wiederholbare Situationen wie beispielsweise Husten iiber die Benutzerschnittstelle
steuern. Dariiber hinaus konnten Speichelabsonderung und ein Gespréch mit TP fiir die zahnmedizi-
nische Ausbildung mit der ARP repliziert werden. Die ARP wurde in einer OSCE fiir TP des fiinften
Studienjahres einer zahnmedizinischen Fakultdt mit 88 TP genutzt, um ihre Fihigkeiten in der Ka-
vitdtenpraparation (Behandlung bei Zahnkaries) unter Beriicksichtigung der Behandlungssicherheit zu
bewerten. Die ARP wurde von den TP mit Hilfe eines Fragebogens bewertet. Die Ergebnisse zeigten,
dass 95 % der TP den Nutzen des Risikomanagement-Trainings und 89 % den Nutzen fiir das Training
der Kavitidtenpriaparation erkannten. Nur 58 % der TP hielten die ARP fiir das Kommunikationstrai-

ning fiir niitzlich, obwohl 95 % die ARP der Trainingspuppe vorzogen.

Dariiber hinaus wurde mit einer weiteren ARP die pddagogische Wirkung von ARP und einer
Trainingspuppe auf TP mit zahnmedizinischem Hintergrund evaluiert [126]. In dieser Studie wurden
die Systeme SIMROID und CLINSIM genutzt. SIMROID war eine ARP mit realistischem mensch-
lichem Aussehen, manuell definierten ikBuV und konnte verbal kommunizieren. SIMROID konnte
auf Druck mit der Replikation von Schmerzen reagieren. Zusétzlich konnte SIMROID die Augen be-
wegen und blinzeln, den Mund 6ffnen und schlieen, mit dem Kopf nicken oder schiitteln und die
linke Hand heben und senken [137]. All diese Bewegungen wurden mit Hilfe pneumatischer Aktuato-
ren ausgefithrt. SIMROID safl auf einem Behandlungsstuhl mit einer Behandlungseinheit und wurde
von einem menschlichen Operator iiber eine grafische Benutzeroberfliche gesteuert. Der menschliche
Operator fungierte als Vermittler zwischen dem TP und der ARP. Zusétzlich wurde in der Studie
die Trainingspuppe CLINSIM genutzt. CLINSIM stellte einen/ eine zahnirztliche Patient:in dar und

bestand aus einem Oberkérper in einem Zahnarztstuhl und konnte Bewegungen mit dem Kiefer re-
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plizieren. SIMROID und CLINSIM wurden in einer Studie mit zehn TP evaluiert. Jeder TP musste
sowohl mit SIMROID als auch mit CLINSIM arbeiten. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass sich
die Einstellung der TP nach dem Training mit der ARP (SIMROID) im Vergleich zum Training mit
Trainingspuppen (CLINSIM) signifikant verbessert hatte.

Die Arbeit an einer weiteren ARP mit dem Namen SAYA begann mit der Entwicklung eines Ge-
sichtsroboters zur Replikation von Gesichtsausdriicken [129]. Der Kopf von SAYA war 20 cm hoch,
11,5 cm breit und wog 1,5 kg. Auf dem Kopf waren 19 Punkte definiert, an denen pneumatische Ak-
tuatoren die Haut aus weichem Urethanharz manipulierten. Mit Hilfe der pneumatischen Aktuatoren
konnte SAYA sechs menschliche Emotionen (Uberraschung, Angst, Ekel, Wut, Gliick und Traurigkeit)
replizieren. Zusétzlich wurde ein mechanischer menschlicher Hals mit einem Universalgelenk entwi-
ckelt, der mit fiinf Aktuatoren ausgestattet war. In einer Studie mit 20 TP wurden sechs Bilder und
sechs Videos auf einem Computermonitor gezeigt und die TP sollten die Bilder und Videos den er-
kannten Emotionen zuordnen. Die Emotionen wurden von den TP bei den Bildern zu mindestens 86 %
und bei den Videos sogar zu 92 % richtig erkannt. In einer auf diesen Ergebnissen aufbauenden Arbeit
wurde SAYA weiterentwickelt und fiir das Diagnosetraining von Depressionen genutzt [130]. SAYA
wurde zusétzlich zu der vorherigen Arbeit mit zwei DoF fiir Augenbewegungen und vier DoF fiir
Kopfbewegungen beschrieben. Auflierdem wurde SAYA ein menschlicher Kérper gegeben, der jedoch
keine DoF hatte. Im Szenariomodus konnte SAYA mit einer Person in einem Frage-Antwort-Prozess
interagieren und nach einem Diagnoseszenario 60 verschiedene Antworten auf 70 verschiedene Fragen
geben. Im Interaktionsmodus konnte SAYA mit verschiedenen manuell definierten ikBuV auf bei-
spielsweise Begriilungen reagieren. Der Fokus lag auf kurzen, alltagséihnlichen Kommunikationen mit
einer TP. Diese neuen Fihigkeiten von SAYA wurden in einer Studie mit 108 TP (107 Studieren-
de und einer psychiatrische Fachkraft) evaluiert. SAYA safl im 90° Winkel zu einer psychiatrischen
Fachkraft vor den Studierenden. In einem Vorlesungsformat erklérte die psychiatrische Fachkraft ein
strukturiertes Interview zur Diagnose von Depression (SIGH-D - Structured Interview Guide for the
Ham-D [Hamilton Depression Rating Scale]) und fiihrte es anschlielend durch. Nach dem Interview
sollten die Studierenden die von SAYA replizierten Symptome in den 17 Skalen des SIGH-D bewerten.
Zusétzlich wurden das Verhalten und die Nutzung von SAYA mit einem weiteren Fragebogen erfasst.
In zehn der 17 Skalen des SIGH-D bewerteten die TP die Symptome entsprechend der beabsichtigten
Replikation der Krankheitsschwere durch SAYA. In den anderen sieben Skalen bewerteten die Studie-
renden die Symptome niedriger. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass SAYA die Symptome einer
Depression nicht gut genug abbildete und dass die ikBuV sowie die Sprache von SAYA {iberarbeitet
werden sollten. Allerdings wurde auch festgestellt, dass die Studierenden SAYA als zweitbeste Lehr-
methode (direkt nach Videos) bewerteten. In einer weiteren darauf aufbauenden Arbeit wurde SAYA
in einer Studie mit den gleichen Féhigkeiten und erneut als depressive ARP genutzt [131]. Auch in
dieser Studie wurde SAYA von einem menschlichen Operator gesteuert, der fiir die TP nicht sichtbar
war. Bei den TP dieser Studie handelte es sich um sechs psychiatrische Fachkréfte, die SIGH-D zur
Diagnose von Depressionen einsetzten. Die Antworten auf die Fragen des SIGH-D sowie die ikBuV
wihrend der Befragung wurden manuell von einem Video einer SP, die eine Depression darstellte, auf
SAYA iibertragen. Wéhrend der Studie interviewte eine/ einer der sechs psychiatrischen Fachkrifte
SAYA und die anderen fiinf analysierten die Antworten und ikBuV von SAYA mit Hilfe des SIGH-D
und eines zusétzlichen Fragebogens beziiglich der ikBuV von SAYA. Die psychiatrischen Fachkréfte

schitzten die durch SAYA replizierte Depression schwicher ein, als es beabsichtigt war. Zusétzlich
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gaben die psychiatrischen Fachkrifte an, dass die nonverbale Kommunikation von SAYA wahrend des
Interviews nicht die ikBuV von echten Patient:innen replizierte, da keinerlei ikBuV durch Arme, Beine
und Koérper repliziert wurden. Dennoch wurde SAYA von den psychiatrischen Fachkréften als hilfreich
fiir das Training zur Diagnose von Depressionen bewertet. Dariiber hinaus wurde SAYA fiir das Trai-
ning des SIGH-D mit acht TP (hier Studierende) evaluiert [132]. In dieser Arbeit wurde ein Video von
einer SP und einer psychiatrischen Fachkraft beziiglich der ikBuV der SP analysiert. Die verbalen und
nonverbalen Antworten der SP wurden auf SAYA iibertragen. Dabei wurden die tatsédchlichen verbalen
AuBerungen der SP verwendet und die nonverbalen ikBuV manuell iibertragen. Zu Beginn der Studie
erfolgte eine kurze Einfithrung der TP durch eine drztliche psychiatrische Fachkraft. Anschliefend
sollten die TP das Gelernte direkt in der Interaktion mit SAYA anwenden. Wahrend des Interviews
nach dem SIGH-D safien die TP und SAYA in einem Winkel von 90° einander zugewandt an einem
Tisch. Nach dem Interview bewerteten die TP das Training mit SAYA mit Hilfe eines Fragebogens.
Die Ergebnisse des Fragebogens zeigten, dass die TP eine hohe Motivation hatten, mit SAYA zu trai-
nieren. Die Replikation der Depression durch SAYA wurde von den TP, wie in den vorangegangenen
Arbeiten, nicht als so schwerwiegend empfunden, wie es die Autoren beabsichtigten. Auch nach dieser
Arbeit kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die ikBuV von SAYA sowohl nonverbal als auch verbal
verbessert werden sollten. Um die Automatisierung von SAYA (hier unter neuem Namen: Android SP)
weiter voranzutreiben, wurde in einer weiteren Studie an der automatischen Erkennung von Fragen
und Kopfnicken gearbeitet [135]. Zur Erkennung von Fragen oder Kopfnicken wurden individuell an-
gepasste Algorithmen mit manuell definierten Schwellenwerten genutzt. Fiinf TP ohne medizinischen
Hintergrund nahmen an der Studie teil und fithrten ein drztliches Interview zur Diagnose von Morbus
Meniére (anfallsartiger Drehschwindel) durch. Wahrend der Studie wurden 835 Sitze aufgenommen,
von denen 790 mit Hilfe eines Algorithmus erfolgreich in Text umgewandelt werden konnten. Von den
790 Sétzen konnten 772 (97,7 %) korrekt als ,,Frage“ oder ,keine Frage“ klassifiziert werden. Die 772
Sétze enthielten 383 Fragen, von denen SAYA 367 (95,8 %) richtig beantworten konnte. Bei der Erken-
nung des Kopfnickens der TP ergab sich eine Fehlerquote von 52 %. In dieser Studie zeigte sich, dass
die Erkennung von Fragen in gesprochenen Sétzen bereits sehr gut funktionierte. Die Erkennung von
ikBuV der TP wurde von den Autoren als noch verbesserungswiirdig eingestuft. Zusammenfassend
wurde bei der Entwicklung von SAYA in drei der fiinf Arbeiten festgestellt, dass sowohl die verbalen
als auch die nonverbalen Kommunikationsfihigkeiten verbessert werden sollten, um bei einem Training

ein realistischeres Bild von Patient:innen zu replizieren.

In einem anderen Konzept wurde ein HRP (Ameca) verwendet, um ikBuV psychopathologischer
Symptome wie die Affektlabilitdt (starke Stimmungsschwankungen durch geringfiigige Reize), Be-
wusstseinsverschiebung (Entfremdungserlebnisse ohne Realitétsverlust) oder Depersonalisation (sub-
jektives Erleben eines erweiterten Bewusstseins) fiir die Aus- und Weiterbildung von medizinischem
Personal zu replizieren [133, 134]. Das Konzept konzentrierte sich auf die Gestik und verbale Kom-
munikation. Ameca ist ein kommerziell erhéltlicher HRP, hat 61 DoF und ist 187 cm grofi [138].
Zusétzlich hat Ameca Kameras in den Augen, Mikrofone in den Ohren, mit denen er seine Umgebung
wahrnehmen konnte, und einen Lautsprecher auf der Brust, iiber den er zum Beispiel Stimmen wie-
dergeben konnte. In einer Studie wurden zwo6lf TP mit medizinischem Hintergrund drei Videos mit
einem SP und drei Videos mit der Replikation der Darstellung eines SP durch Ameca gezeigt und
anhand eines Fragebogens bewertet [134]. Die TP gaben zu 67 % an, dass sie sich vorstellen kénnten,

neben den Videos mit dem SP auch Ameca fiir ihre Aus- und Weiterbildung zu nutzen. Zudem wurde
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es als vorteilhaft empfunden, Ameca im eigenen Lerntempo nutzen und bei Bedarf Trainingseinheiten
wiederholen zu konnen. Allerdings wurde auch beschrieben, dass Ameca Schwierigkeiten hatte, die
ikBuV in der gleichen Geschwindigkeit wie der SP zu replizieren.

Es gibt weitere kommerziell erhéltliche fortgeschrittene androide und humanoide Roboter wie Mes-
mer oder Sophia, die iiberzeugend Aussehen, Mimik, manuell definierte Bewegungen und Sprache re-
plizieren [139, 140]. Diese Roboter wurden fiir Unterhaltungszwecke gebaut und bisher nicht in der

medizinischen Aus- und Weiterbildung genutzt.

3.6 Monitoring-Systeme

Zur Erfassung von sozialen Interaktionen, des Verhaltens im familiiren Kontext, der selbststédndigen
Lebensfithrung #lterer Menschen, von Krankheiten oder der Beobachtung kritisch Kranker werden
Monitoring-Systeme eingesetzt. Im Folgenden wird eine Auswahl verschiedener Monitoring-Systeme
vorgestellt.

Mit dem Einzug von Taschencomputern und Mobiltelefonen konnten dezentral Daten von sozialen
Interaktionen erfasst werden und beispielsweise dazu beitragen Verhalten im familidren Kontext zu be-
obachten. Dies wurde in einer Studie hinsichtlich der Gedanken und Gefiihle von TP untersucht [141].
Dazu wurde ein tragbares computergestiitztes Selbstbeobachtungssystem (,,Computer-assisted Fami-
ly Self-monitoring System (FASEM-C)“) entwickelt und auf einem Taschencomputer implementiert,
um emotionale Prozesse in Familien mit Jugendlichen methodisch zu beobachten. Diese wurden mit
Hilfe verschiedener Fragebogen auf dem Taschencomputer erfasst und konnten einen Einblick in bei-
spielsweise das Verhalten und den emotionalen Status der Jugendlichen geben. Dabei konnten u. a.
dysfunktionale soziale Muster erkannt werden.

Dariiber hinaus wurde beispielsweise bereits ein Mobiltelefon als ,,Mobile Social Interaction Stress
Monitoring System® verwendet, um die elektrodermale Aktivitdt im Alltag der TP mit Hilfe eines
Biosensors (Wearable) zu messen und daraus Riickschliisse auf das Stresslevel zu ziehen [142]. Die
in der Arbeit generierten Daten wurden in Echtzeit dem Ereignis zugeordnet und im Kalender die
Stressbelastung fiir die entsprechenden Tage farblich markiert, so dass die TP physiologische Reaktio-
nen (beispielsweise stressbedingtes Schwitzen) zuordnen konnte. Dies wurde jedoch nur bei einer TP
angewandt.

Wihrend der Covid-Pandemie hat der Begriff Monitoring-System einen iiberwachenden Charakter
angenommen, da der Begriff zur Beschreibung von Systemen zur Uberwachung des ,;social distancing®
verwendet wurde [143, 144, 145]. Dazu wurden Videoiiberwachungssysteme im offentlichen Raum
eingesetzt, mittels maschinellem Lernen ausgewertet und Verstéfle gegen die geltenden Regeln ge-
meldet, aber es wurden auch verschiedene Apps fiir Mobiltelefone entwickelt und eingesetzt, um zur
Einddmmung der Covid-Pandemie beizutragen [143, 144, 145]. Des Weiteren wurden Mobiltelefone
als Monitoring-Systeme genutzt, um beispielsweise den Blutdruck von Diabetespatient:innen aus der
Ferne zu analysieren [146]. Zusétzlich wurde bereits ein Mobiltelefon, das verschiedene interne Senso-
ren nutzte und das Aktivitdtsniveau, die Aktivitdten in sozialen Netzwerken und das Umgebungslicht
von TP analysierte, um Riickschliisse auf die psychische Gesundheit zu treffen [147].

Dartiber hinaus wurde ein Multi-Sensor-Monitoring-System (MONI) auf einem Mobiltelefon als
Unterstiitzungslosung fiir dltere Menschen zur Aufrechterhaltung ihrer Alltagsaktivitdten entwickelt

[148]. Hierfiir wurden Wearables, Sensoren des Mobiltelefons und stationére Bluetooth-Sensoren mit-
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einander verbunden und eingesetzt, um z. B. die Aktivitdten sowie den Grad der empfundenen Ein-
samkeit zu ermitteln und mit Hilfe eines ,,Coach“ Hinweise zur Steigerung des Wohlbefindens zu

geben.

Um alteren Menschen ein unabhéngiges Leben zu erméglichen, wurde ebenfalls bereits ein Monitor-
ing-System entwickelt [149]. Dabei handelte es sich um ein intelligentes soziales Alarmsystem, das
auch eine kontinuierliche Ferniiberwachung des Aktivitdtsniveaus von TP ermdoglichte [149]. Das
Uberwachungssystem basierte auf drahtloser Sensortechnologie, Telekommunikation und intelligenter
Signalverarbeitung. In einer Studie wurde das Monitoring-System bei élteren gesunden TP und TP mit
Demenz eingesetzt. Dabei konnten deutliche Unterschiede in den gemessenen Aktivitédtsniveaus beob-
achtet werden, z. B. war bei einer TP mit Demenz der circadiane Rhythmus (24-Stunden-Rhythmus
von Lebewesen) gestort. Des Weiteren wurden alltégliche Aktivitidten von &dlteren Personen u. a. mit
Bewegungssensoren von einem Monitoring-System erfasst, um z. B. normales oder abnormes Verhalten

zu erkennen [150].

Im medizinischen Kontext wird unter einem Monitoring-System u. a. die kontinuierliche Messung
physiologischer Parameter von z. B. kritisch Kranken wie Herzfrequenz, Herzrhythmus, arterieller
Blutdruck, Atemfrequenz und Sauerstoffsittigung des Blutes verstanden [151]. Um physiologische
Parameter erfassen zu kénnen, wurden zusétzlich zu den bekannten Monitoring-Systemen am Patien-
tenbett bereits T-Shirts oder Pods fiir die Ohren entwickelt [152, 153]. Das T-Shirt war mit Sensoren
ausgestattet, die Herzfrequenz, Atemfrequenz und Beschleunigung messen, um Informationen iiber
die Korperhaltung des Patienten fiir Rehabilitationsmafinahmen zu erhalten [152]. Die physiologi-
schen Parameter konnten withrend der Ubungen in Echtzeit ausgewertet werden. Dabei konnte ein
Verlauf der physiologischen Parameter aufgezeichnet werden, der spéter ausgewertet und analysiert
werden konnte. Der VitalPod (wie ein In-Ear-Kopthérer) war ein Monitoring-System, das die Funktion
eines Multifunktionsmonitors hatte, der Herzfrequenz, Atemfrequenz, Blutsauerstoffgehalt, Hauttem-
peratur und Aktivitdt messen und im Ohr getragen werden konnte [153]. Ein weiteres Konzept fiir
ein Monitoring-System iiberwachte automatisch die Gesundheitsparameter von TP, ohne, laut den
Autoren, die Aktivitéten des téglichen Lebens zu stoéren [154]. Das vorgeschlagene Monitoring-System
bestand aus einem Netzwerk verschiedener tragbarer Sensoren zur Erkennung von Einzelereignissen.
Der Zweck des Monitoring-Systems war das erweiterte Monitoring von #lteren (kritisch) Kranken
nach einem Herzinfarkt. Zu diesem Zweck wurden Herzfrequenz- und Temperatursensoren sowie ein
Beschleunigungssensor verwendet und direkt an den TP befestigt. Der Herzfrequenzsensor wurde mit
einem Clip am Ohr, Finger oder Zeh und der Temperatursensor in der Achselhohle befestigt. Die beiden
Sensoren fiir Herzfrequenz und Temperatur waren mit einer drahtlosen Kommunikationsschnittstelle
verbunden, die den Bewegungssensor enthielt, von den TP am Handgelenk getragen wurde und die
gemessenen Daten drahtlos an eine Basisstation {ibertrug, damit sie z. B. von medizinischem Personal
ausgewertet werden konnten. Zusétzlich wurden tégliche Stimmungsfragebdgen sowie Blutdruck und
Temperatur der TP erfasst. Ebenso wurden mit Hilfe des maschinellen Lernens Modelle entwickelt, die
den Krankheitsverlauf kritisch Kranker anhand von Vitalparametern der letzten 24 Stunden auf einer
Intensivstation vorhersagen konnten [155]. Dabei wurden Blutdruck, Pulsfrequenz, Atemfrequenz, Sau-
erstoffséttigung und Temperatur kritisch Kranker betrachtet und insbesondere die Vorhersagbarkeit
der Mortalitit analysiert. Es gab auch ein Monitoring-System, um ineffiziente Beatmungsbemiihungen
bei kritisch Kranken zu erkennen, was rein auf der Analyse des Luftstroms der Beatmungsgeréte statt-

fand [156]. Dartiber hinaus wurden in einer Pilotstudie verschiedene Sensoren eingesetzt, um kritisch
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Kranke zu charakterisieren und Unterschiede zwischen kritisch Kranken mit und ohne Delirium zu
identifizieren [157]. Dazu wurden tragbare Sensoren, Licht- und Gerduschsensoren sowie eine Kamera
auf einer Intensivstation eingesetzt, um Daten von kritisch Kranken (mit und ohne Delirium) und ih-
rer Umgebung zu sammeln. Die kritisch Kranken wurden gefilmt, um ihre Kérperhaltung, Mimik und
Haltungsvariationen maschinell zu analysieren. In dieser Pilotstudie wurden signifikante Unterschiede
zwischen kritisch Kranken mit und ohne Delirium in Bezug auf Gesichtsausdruck, Bewegung (bzw.
bei der Anderung einer Lage) und Haltung der Extremitiiten, Besuchshiiufigkeit, Licht- und Schallpe-
gelmessungen festgestellt. Bei den Bewegungen wurden insbesondere das Handgelenk, der Arm und
der Knochel beobachtet und die Aktivitdt, d. h. die Hiufigkeit der Bewegungen des Handgelenks, des
Arms und des Knochels, untersucht. Es wurden nur Positionswechsel untersucht, d. h. ob und wie oft

eine Position gewechselt wurde.

3.7 Erfassung von Bewegungs- und Verhaltensmustern

Es gibt verschiedene kamerabasierte Messsysteme oder Algorithmen zur Erfassung von Gelenkpositio-
nen und deren Beobachtung iiber die Zeit, die mit oder ohne Marker arbeiten. Systeme mit Markern
arbeiten mit bekannten Korpern, die Infrarotlicht in der Regel sehr gut reflektieren [158]. Da der Fokus
dieser Arbeit auf kritisch Kranken liegt und Systeme mit Markern Patient:innen belasten und unbe-
quem sein konnten, werden keine makerbasierten Systeme in Betracht gezogen [159]. Im Folgenden
werden Studien vorgestellt, bei denen die oben genannten Systeme bereits verwendet wurden.

Weiterhin muss zwischen zwei- und dreidimensionalen Methoden unterschieden werden. Zu den
zweidimensionalen zidhlen z. B. Methoden, die eine einzelne Kamera verwenden und die aufgenom-
menen Videodaten mit einer Body-Tracking-Software (wie z. B. MediaPipe [160]) auswerten und
dreidimensionale Gelenkpositionen ausgeben. Alternativ gibt es Systeme wie die Kinect fiir Win-
dows v2 (KV2) und deren Nachfolger die Azure Kinect DK (K4A). Die KV2 und die K4A sind
Tiefenbildkameras, die Punktwolken aufnehmen kénnen und mit einer vom Hersteller zur Verfiigung
gestellten Software die Gelenkpositionen mehrerer Personen in den Punktwolken erkennen kénnen.
Diese Tiefenbildkameras sind weit verbreitet und wurden u. a. bereits in unterschiedlichen Studien
mit beispielsweise Schlaganfallpatient:innen verwendet [161].

In einer Studie mit acht gesunden Personen wurden acht verschiedene Rehabilitationsiibungen
durchgefiihrt und mit zwei verschiedenen Systemen aufgezeichnet und ausgewertet [162]. Ein Qualisys
wurde mit zweidimensionalen Videoaufzeichnungen und der Verwendung von MediaPipe verglichen.
Dabei wurde die Messung des Qualisys als Grundwahrheit angenommen. In der Studie wurden nur die
Gelenke auf der rechten Seite der TP beriicksichtigt und eine sehr hohe Korrelation der Amplituden
der aufgezeichneten Bewegungen zwischen den beiden Systemen festgestellt.

Des Weiteren wurde in einer Studie mit elf Parkinson-Patient:innen ebenfalls eine zweidimensionale
Kamera mit hoher Bildrate (Bilder pro Sekunde) im Zusammenspiel mit MediaPipe eingesetzt und
mit Beschleunigungssensoren verglichen [163]. In dieser Studie konnte ein mittlerer absoluter Fehler
von 0,229 (% 0,174) Hz zwischen den beiden Systemen fiir die Tremorfrequenz festgestellt werden.

In einer weiteren Studie wurde eine Methode zur automatischen Identifizierung von TP (hier
Patient:innen und Therapeut:innen) auf Bild-fiir-Bild-Basis in Bildern von Tiefenbildkameras (Kinect-
Version 1 und 2) und zur Identifizierung zuverlissiger Sequenzen von Patient:innen-Daten, die wihrend

der Rehabilitation aufgezeichnet wurden (,,serious games®), entwickelt [164]. Die Methode verbesserte
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die Automatisierung von Rehabilitationssystemen, indem sie sowohl die Identitét der TP erkannte als
auch die zeitliche und raumliche Distanz zwischen den TP bestimmte. Grundsétzlich zielte diese Arbeit
darauf ab, zu erkennen, ob Bewegungen der TP (hier Patient:innen) aktiv oder passiv (alleine oder
mit Hilfe der Therapeut:innen) durchgefithrt wurden. Das Hauptaugenmerk dieser Studie lag nicht
auf den einzelnen Extremitéiten der TP, sondern auf der Erkennung des direkten Kontaktes zwischen
den TP (Patient:innen und Therapeut:innen) und der Bestimmung der rdumlichen Distanz zwischen
den TP (Patient:innen und Therapeut:innen).

Zusétzlich wurde in einer Studie mit 30 gesunden TP die K4A mit der KV2 und einem Qualisys
verglichen und im Kontext neurogeriatrischer Gleichgewichts- und Gangstérungen eingesetzt [165].
Dabei wurden die Ergebnisse der K4A mit denen der KV?2 als vergleichbar angegeben und insbesondere
die K4A fiir die Erfassung der motorischen F#higkeiten (Bewegungen) in zukiinftigen Studien zu
Gleichgewichts- und Gangstérungen empfohlen.

In einer weiteren Studie wurde die K4A fiir eine chirurgische Telementoring-Anwendung im chirur-
gischen Kontext eingesetzt [166]. In dieser Studie wurden die Punktwolken der K4A fiir die Darstellung
der Patient:innen verwendet, um die Patient:innen in einer dreidimensionalen Ansicht einer erfahre-
nen Fachkraft in einer VR-~Ansicht bereitzustellen. So konnte wéhrend der chirurgisch-medizinischen
Anwendung entsprechendes Expertenwissen kommuniziert werden.

Diese Messsysteme sind in der Lage, individuelle und persénliche Bewegungs- und Verhaltensmus-
ter anonymisiert zu erfassen und fiir eine Annotation und Analyse bereitzustellen. Die Annotation
kann automatisiert, halbautomatisiert oder manuell erfolgen und fiir maschinelles Lernen oder weitere
Analysen Informationen bereitstellen [167]. Die automatisierte Annotation wird vollstdndig von ei-
nem Algorithmus durchgefiihrt. Die halbautomatisierte Annotation wird in einer Interaktion zwischen
Mensch und Algorithmus durchgefiihrt, wohingegen die manuelle Annotation ausschliellich von einem

Menschen durchgefiihrt wird.

3.8 Kritik am Stand der Forschung

Ausbildungseinrichtungen haben ein starkes Interesse an der robotergestiitzten Replikation, wie z. B.
durch ARP, von ikBuV, um die Abhingigkeit von Kranken zu reduzieren, die fiir die Aus- und Wei-
terbildung von medizinischem Personal geeignet sind [168, 169]. Bereits 2005 gab es eine Vision vom
etablierten Einsatz von ARP zur standardisierten, flexiblen und reproduzierbaren Aus- und Weiter-
bildung von medizinischem Personal fiir das Jahr 2025 [169]. Im Jahr 2021 wurde die Gegenwart als
Epoche der technologischen und wissenschaftlichen Entwicklung im Bereich des Einsatzes von ARP
beschrieben [170]. Dariiber hinaus wurde im Jahr 2023 die Aus- und Weiterbildung von medizini-
schem Personal mit Systemen wie ARP als sicher und stressfrei fiir die Steigerung von Wissen und
Féhigkeiten dargestellt [171]. Tatséchlich wird medizinisches Personal in der Aus- und Weiterbildung
in der Breite bisher nur selten mit AR, VR oder fortgeschrittener Robotik, wie z. B. ARP, konfrontiert
und trainiert [171].

In Bezug auf die Erfassung von ikBuV gibt es verschiedene Monitoring-Systeme, die soziale Inter-
aktionen oder Netzwerke analysieren. Dariiber hinaus gibt es Monitoring-Systeme, die mit erkrankten
Personen interagieren und es werden auch Monitoring-Systeme zur Erfassung von Alltagsaktivitdten
von Personen und in Bezug auf kritisch Kranke eingesetzt. Bislang gibt es jedoch kein MONI, das

Interaktionen zwischen kritisch Kranken und ihrem Umfeld automatisiert erkennt und ikBuV von den
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interagierenden Personen erfasst. Zusétzlich gibt es bereits verschiedene Body-Tracking-Methoden,
um ikBuV oder Distanzen zwischen Patient:innen und Therapeut:innen zu messen. Bisher wurden die
gemessenen ikBuV von kritisch Kranken oder SP nicht genutzt, um diese auf ARP zu iibertragen,
um Trainings zur sicheren Interaktion mit kritisch Kranken zu nutzen. Daraus ergibt sich folgende

Schlussfolgerung fiir den Bedarf 1 in Bezug auf eine Erfassung von ikBuV.

Schlussfolgerung 1: Es ist kein MONI zur automatisierten sensorbasierten Erfassung von ikBuV
von kritisch Kranken wihrend Interaktionen mit Reiz-Reaktions-Schemata bekannt. Dariiber hinaus
gibt es zwar verschiedene Methoden zur Erfassung von ikBuV, jedoch muss hier eine Ubertragung auf
Systeme wie ARP stattfinden.

Systeme wie iStan und HAL kénnen zwar manuell definierte ikBuV replizieren, wie z. B. ein Blin-
zeln. Der Schwerpunkt dieser Systeme liegt jedoch nicht auf dem Training sicherer Interaktionen,
sondern auf dem Training medizinischer Notfille und der Replikation krankheitsspezifischer Vitalpa-
rameter sowie der entsprechenden Reaktion auf die Verabreichung von Medikamenten. Dartiber hinaus
gibt es eine Gruppe von innovativen HRP, die einen beeindruckenden Stand der Forschung darstellen,
jedoch sind diese HRP nicht ohne weiteres fiir das Training von sicheren Interaktionen einsetzbar,
da die bekannten HRP nicht fiir das Liegen, sondern ausschlielich fiir das Stehen konzipiert sind.
Ausschliellich stehende HRP wie Ameca entsprechen nicht dem Bild von kritisch Kranken, die hiufig
liegend oder sitzend in Patientenbetten anzutreffen sind. Zudem darf Ameca nicht beriihrt werden, so
dass klinische Assessments, die z. B. den Héndedruck als Kommunikationsform nutzen, nicht trainiert
werden kénnen. Des Weiteren konnen HRP zwar mit einer menschlichen Gestalt, nicht aber mit einem
menschlichen Aussehen beschrieben werden [115]. Dariiber hinaus verfiigen insbesondere HRP iiber
beeindruckende sprachliche und mimische Fihigkeiten, die fiir die Replikation von kritisch Kranken
vernachléssighar sind, da kritisch Kranke aufgrund der Beatmung oft nonverbal sind und ihre moto-
rischen Fahigkeiten eingeschréinkt sein kénnen. ARP werden bisher hiufig in der zahnmedizinischen
Aus- und Weiterbildung eingesetzt. Hierbei wird teilweise auch die Kommunikation mit Patient:innen
thematisiert, doch wird hier von Patient:innen ausgegangen die nicht kritisch krank sind. Derzeit sind
keine HRP oder ARP bekannt, die sensorisch gemessene ikBuV von kritisch Kranken replizieren. Somit

folgt auf den Bedarf 2 seitens der Replikation von ikBuV die Schlussfolgerung 2.

Schlussfolgerung 2: Die Entwicklung einer ARP zur Replikation realer ikBuV kritisch Kranker fiir
das Training sicherer Interaktionen ist notwendig. Die ARP muss liegen und beriihrt werden kénnen.
Dariiber hinaus muss die ARP in der Lage sein, sensorisch gemessene ikBuV kritisch Kranker fiir das
Training sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken zu replizieren. Zu den ikBuV gehoren nicht nur

motorische Eigenschaften, sondern auch altersbedingte Beeintrichtigungen wie Horverlust.

Es gibt bereits ARP, wie z. B. SAYA, die fiir die Aus- und Weiterbildung von klinischen As-
sessments eingesetzt wurden, wobei auch SAYA ausschlielich sitzend und ohne direkte Beriihrung
eingesetzt wurde. Derzeit ist keine Studie bekannt, in der ARP mit sensorisch erfassten ikBuV fiir die
Aus- und Weiterbildung von klinischen Assessments eingesetzt wurde. Die Schlussfolgerung 3 ist daher
aus dem Bedarf 3 auf der Seite des standardisierten, reproduzierbaren und zeitlich flexiblen Trainings

abzuleiten.
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Schlussfolgerung 3: Die ARP mit sensorisch erfassten ikBuV ist im Rahmen eines Trainings si-
cherer Interaktionen fiir die Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal zu evaluieren. Fiir
ein Training sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken stehen die nonverbalen ikBuV im Fokus.
Ermittelte ikBuV kritisch Kranker miissen auf die ARP iibertragen werden, um ein individuelles Trai-
ning sicherer Interaktionen zu erméglichen. Dieses Training muss zeitlich flexibel, reproduzierbar und
vergleichbar sein. Dariiber hinaus soll ein Training klinischer Assessments mit direktem korperlichen

Kontakt zur ARP ermoglicht werden.
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4. Eigener Ansatz

Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung einer ARP zum Training sicherer Interaktionen mit kritisch
Kranken. Hierbei liegt der Fokus insbesondere auf der Replikation von ikBuV kritisch Kranker. Fiir
die Replikation von ikBuV werden Robotersysteme wie ein KUKA LBR iiwa 7 R800 (Roboterarm)
und vor allem eine ARP genutzt.

Der Einsatz einer ARP ermoglicht ein zeitlich flexibles, standardisiertes und replizierbares Training
von medizinischem Personal, aber auch von Angehorigen kritisch Kranker, individuell oder in grofieren
Gruppen in Bezug auf sichere Interaktionen oder zum Erlernen medizinischer Assessments.

Um dieses Ziel zu erreichen, gliedert sich die Arbeit in die folgenden vier notwendigen Neuerungen
und Schritte, die sich aus dem Stand der Forschung und insbesondere aus der Kritik am Stand der

Forschung ergeben:

1. Sensorische Erfassung von ikBuV kritisch Kranker (beschrieben in Abschnitt 4.1 und 5.1; in
Abschnitt 6.1 evaluiert)

2. Konzept und Entwicklung einer ARP (beschrieben in Abschnitt 4.2 und 5.2)

3. Replikation von ikBuV von kritisch Kranken (beschrieben in Abschnitt 4.3 und 5.3; in Ab-

schnitt 6.2 evaluiert)

4. Nutzung der ARP fiir ein Training von sicheren Interaktionen mit kritisch Kranken (beschrieben
in Abschnitt 4.4 und 5.4; in Abschnitt 6.3 evaluiert)

Bei der sensorischen Erfassung von ikBuV werden erstmals ikBuV von kritisch Kranken sowie von
SP mit geeigneter Sensorik erfasst, dokumentiert und in fiir eine ARP nutzbare Informationen umge-
wandelt. Es werden Reize (Stimuli) identifiziert, die ikBuV (Reaktionen) kritisch Kranker auslosen, um
diese im Verlauf der Arbeit als robotische Bewegungssequenzen bzw. in einem Interaktionsmodus in die
neuartige ARP zu implementieren. Hierfiir werden die ikBuV (Reize und Reaktionen) im Kontext der
sicheren Interaktion mit kritisch Kranken sensorisch erfasst und potentielle Reiz-Reaktions-Schemata
abgeleitet. Die ikBuV werden auf die ARP iibertragen und schlielich wird die ARP im Rahmen dieser
Arbeit erstmals zur Replikation von ikBuV im Kontext der Aus- und Weiterbildung von TP mit und
ohne medizinischen Hintergrund eingesetzt und evaluiert. Diese wesentlichen Schritte des Vorhabens
sind in Abbildung 4.1 schematisch dargestellt. Somit ergeben sich die wesentlichen Hauptbestandtei-
le der Arbeit, die Erfassung von ikBuV sowie die Nutzung von der ARP fiir Trainings von sicheren
Interaktionen mit kritisch Kranken. Die ikBuV der ARP sollen bei der Nutzung von einem Opera-
tor (Szenariomodus) wihrend entsprechender Trainings gesteuert und von einer leitenden Fachperson
begleitet werden.

Im Folgenden werden die Schritte von der sensorischen Erfassung von ikBuV iiber die Entwicklung
der ARP, die Replikation ikBuV bis hin zur Nutzung der ARP beschrieben.
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(a) Erfassung (b) Replikation
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Abbildung 4.1: Schematische Darstellung der androiden Roboter-Patientin zum Trainieren von sicheren Inter-
aktionen mit kritisch Kranken. Im Teil (a) der Abbildung ist die sensorische Erfassung individueller und bzw.
oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmuster kritisch Kranker sowie einer weiteren interagie-
renden Person dargestellt. Teil (b) der Abbildung stellt die Replikation der sensorisch erfassten individuellen
und bzw. oder krankheitsspezifischen Bewegungs- und Verhaltensmustern dar, wofiir eine Ubertragung dieser
auf die androide Roboter-Patientin notwendig ist, um Trainings von sicheren Interaktionen mit der androiden
Roboter-Patientin und einer interagierenden Person zu ermdoglichen. Das Training kann von einem Operator
(Teil (c)) tiber eine Tiefenbildkamera beobachtet werden. In Teil (c¢) der Abbildung ist ein Operator dargestellt,
der die androide Roboter-Patientin steuern kann, um komplexes Verhalten kritisch Kranker zu replizieren.

4.1 FErfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Be-

wegungs- und Verhaltensmuster

Es gibt, wie im Stand der Forschung (siehe Abschnitt 3.6) beschrieben, verschiedene prototypische
und etablierte Systeme und Methoden, um menschliches Verhalten bzw. Verhaltensinderungen und
insbesondere den Gesundheitszustand zu beobachten und zu erfassen. Wie in der Kritik zum Stand der
Forschung (siehe Abschnitt 3.8) dargestellt, werden verschiedene Sensoren und Algorithmen, wie z. B.

Body-Tracking, zur Erfassung von ikBuV eingesetzt, jedoch nicht mit dem Ziel diese zu replizieren.

Body-Tracking wird bisher hauptséchlich zur Erfassung von Bewegungen gesunder Personen ein-
gesetzt, jedoch eignen sich Body-Tracking und dhnliche Methoden auch zur Erfassung von ikBuV
kritisch Kranker. Ein Ziel dieser Arbeit ist es daher, eine Moglichkeit zu finden, ikBuV von kritisch
Kranken mittels ausgewéhlter Sensorik zu erfassen und in fiir die ARP nutzbare Informationen umzu-
wandeln. Da die Erfassung ikBuV von kritisch Kranken sowohl datenschutzrechtlich als auch ethisch
und technisch herausfordernd ist, wird (abgeleitet aus dem Bedarf 1 und der Schlussfolgerung 1) ein

entsprechendes Multi-Sensor-Monitoring-System (MONI) entwickelt.

Die Beschreibung des entsprechenden und eigens entwickelten MONI im Kontext der Erfassung
von ikBuVs kritisch Kranker erfolgt im Abschnitt 5.1. Dabei wird auf die eingesetzte Sensorik, wie
z. B. eine K4A und ein Mikrofon zur Messung des Schallpegels im Raum (keine Aufzeichnung des
Gespriichs), sowie die eingesetzte Softwareumgebung eingegangen und die Funktionsweise anhand

eines Prozessablaufplans erldutert. Dariiber hinaus werden Potentiale fiir den zukiinftigen Einsatz
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eines solchen MONTI aufgezeigt, da es sich um das erste MONI handelt, das im Bereich der Erfassung
von ikBuV von kritisch Kranken in einer auflerklinischen Intensivpflege Daten zu sozialen Interaktionen
erhebt und die ikBuV in einer fiir eine Replikation mittels ARP ausreichenden Qualitét erfasst. Es ist
zudem die erste Studie, die reale soziale Interaktionen von auflerklinisch versorgten kritisch Kranken
mit ihrer Umwelt sensorisch erfasst und dokumentiert. Die Evaluation der sensorisch erfassten ikBuV
ist in Abschnitt 6.1 dargestellt.

4.2 Androide Roboter-Patientin

Fiir das Training von sicheren Interaktionen mit kritisch Kranken werden, wie im Abschnitt 3.5 be-
schrieben, bereits verschiedene ARP eingesetzt. Wie die Kritik am Stand der Forschung (siehe Ab-
schnitt 3.8) zeigt, stehen nicht nur keine sensorisch erfassten ikBuV zur Verfiigung, sondern auch keine
Systeme wie eine ARP, die tatsdchliche ikBuV kritisch Kranker replizieren kénnen.

Somit wird (abgeleitet aus dem Bedarf 2.1 und der Schlussfolgerung 2) in dieser Arbeit ein Konzept
zur Realisierung einer ARP beschrieben, dargestellt und umgesetzt, um ikBuV kritisch Kranker, die
in der Literatur beschrieben, manuell definiert oder sensorisch erfasst werden, repetitiv zu replizieren
(sieche Abschnitt 5.2). Dabei wird insbesondere auf die Abstraktionsebenen des ARP-Konzepts einge-
gangen. Das erarbeitete Konzept der ARP erlaubt die Replikation mit der individuellen Amplitude,
Frequenz und Wiederholung von ikBuV kritisch Kranker.

4.3 Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer

Bewegungs- und Verhaltensmuster

Fiir die Replikation von ikBuV von kritisch Kranken sind die ersten beiden Schritte des eigenen
Ansatzes von elementarer Bedeutung, da ohne eine Erfassung von ikBuV und insbesondere ohne
entsprechende ARP keine Replikation von ikBuV kritisch Kranken moglich ist. Wie in Abschnitt 3.8
beschrieben, werden bisher keine realen erfassten, sondern ausschliellich manuell definierte ikBuV zur
Replikation durch Robotersysteme wie ARP zum Training von medizinischem Personal in spezifischen
Anwendungsfillen und vor allem in der zahnmedizinischen Aus- und Weiterbildung verwendet.

Die Replikation von ikBuV konzentriert (abgeleitet aus dem Bedarf 2.2 und der Schlussfolgerung
2) sich in dieser Arbeit auf die Arm- und Kopfbewegungen sowie das Hoéren bzw. den Horverlust von
kritisch Kranken. Dabei werden die aus der Erfassung (siche Abschnitt 4.1) gewonnenen Informationen
genutzt, um erstmals ikBuV fiir die Bewegungstrajektorien der in dieser Arbeit entwickelten ARP
(sieche Abschnitt 4.2) zu verwenden, um das Verhalten kritisch Kranker zu replizieren. In dieser Arbeit
werden nicht nur manuell definierte, sondern insbesondere selbst erhobene und sensorisch erfasste
ikBuV kritisch Kranker verwendet. Zusétzlich wird ein Open-Source-Datensatz genutzt, der sowohl
Audiodateien mit und ohne Horverbesserung als auch Audiogramme von Hoérenden (Personen, die zur
Erzeugung des Open-Source-Datensatzes beigetragen haben) enthélt, um den Horverlust mit der ARP
darzustellen (sieche Abschnitte 5.3 und 6.2).

Die Analyse und Evaluation der Kopfbewegung erfolgt rein technisch, die Evaluation der Armbewe-
gungssimulation erfolgt mit standardisierten Fragebtgen und die Evaluation der Horverlustsimulation
erfolgt mit den iiblichen Leistungsindikatoren zur Evaluation von , Automatic Speech Recogniti-
on* (ASR)-Systemen.
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4.4 Nutzung der androiden Roboter-Patientin

In diesem Teil der Arbeit wird das Zusammenwirken der bereits beschriebenen Abschnitte 4.1, 4.2
und 4.3 in einer Pilotstudie genutzt und evaluiert. In dieser Pilotstudie (abgeleitet aus dem Bedarf 3
und der Schlussfolgerung 3) wird zum ersten Mal ein etabliertes klinisches Assessment mit einer ARP
gelehrt, die manuell definierte, in der Literatur beschriebene und insbesondere reale sensorisch erfasste
ikBuV kritisch Kranker repliziert.

In diesem Zusammenhang werden die ikBuV von einem Operator abgerufen bzw. gesteuert. Durch
diese Vorgehensweise ist das Training sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken und von medizini-
schen Assessments zeitlich flexibel, standardisiert und vor allem replizierbar.

Die Nutzung der ARP wird im Abschnitt 5.4 dieser Arbeit beschrieben und im Abschnitt 6.3
evaluiert. Hier wird auf die bereits erwidhnte Pilotstudie eingegangen, in der erstmals die Replikation
von kritisch Kranken mit einer ARP durchgefiihrt, evaluiert und mit der Darstellung einer SP ver-
glichen wird. Die TP werden in zwei unabhéngige, randomisierte Gruppen eingeteilt. Die Pilotstudie
zum Erlernen eines medizinischen Assessments wird mit Hilfe von Fragebogen seitens einer leitenden

Fachperson und der TP evaluiert.
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In diesem Kapitel werden die einzelnen methodischen Schritte von der Erfassung der ikBuV iiber die
Entwicklung der ARP und die Replikation der ikBuV bis hin zur Nutzung der ARP im Zusammenspiel
mit den erfassten ikBuV beschrieben. Bei der Beschreibung der methodischen Schritte zur Erfassung
von ikBuV kritisch Kranker wird zunéchst auf eine Pilotstudie eingegangen, in der die Bedarfe an ein zu
entwickelndes MONI ermittelt werden. Anschliefflend wird ein Konzept zur sensorischen Erfassung von
sozialen Interaktionen zwischen kritisch Kranken, Pflegekriften und dem sozialen Umfeld mit einem
MONTI vorgestellt. Danach wird das Konzept der ARP beschrieben. Anschliefend wird die Methodik
zur Replikation der ikBuV vorgestellt und die ARP fiir die Replikation von ikBuV im Kontext des

Trainings sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken und eines klinischen Assessments genutzt.

5.1 Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Be-

wegungs- und Verhaltensmuster

Fiir die Erfassung von ikBuV werden in dieser Arbeit zwei unterschiedliche Ansétze verwendet. Es
werden dabei sowohl ikBuV von kritisch Kranken als auch von SP erfasst. Fiir die Erfassung von ikBuV
von kritisch Kranken wird ein eigens entwickeltes MONI genutzt (beschrieben in Abschnitt 5.1.1). Fiir
die Erfassung von ikBuV von einer SP wird ein Pflegelabor mit einem ambulanten Pflegesetting mit
einem Multi-Kinect-System (MK4A) (beschrieben in Abschnitt 5.1.2) und ein weit verbreitetes Body-
Tracking-,, Application Programming Interface“ (API) genutzt [172, 173, 174]. Dariiber hinaus ist an
dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass, wie bereits beschrieben, pflegerische Tétigkeiten und soziale
Interaktionen nicht trennbar (vgl. Abschnitt 2.3.3) sind, was auch fiir deren technische Betrachtung
gilt, da sowohl pflegerische Tétigkeiten als auch soziale Interaktionen aus technischer Sicht zunéchst
als sensorisch erfasste Messwerte aufgefasst werden konnen. Um die Lesbarkeit zu erleichtern, wird
diese Unterscheidung im weiteren Verlauf der Arbeit beibehalten. Im Zusammenhang mit sozialen
Interaktionen wird jedoch allgemeiner von Interaktionen gesprochen, die auch pflegerische Tétigkeiten
umfassen kénnen. Werden explizit pflegerische Tétigkeiten gemeint (z. B. Wechsel der Trachealkaniile
oder Absaugen von Lungensekret iiber die Trachealkaniile), wird dies entsprechend betont. Sensorisch
erfasste Messwerte kénnen wiederum als Inputraum der Sensoren I| (t) interpretiert werden. Bei der
Betrachtung des Inputraums der Sensoren ist wiederum zwischen zeitlich diskreten Sensordaten I (ta)
und der Betrachtung von Sensordaten iiber einen zeitlichen Verlauf I (fk) zur Erfassung von ikBuV
zu unterscheiden. Die diskreten Sensordaten ergeben sich aus der Abfrage von Sensorinformationen zu
diskreten Zeitpunkten ty. Fiir die Erfassung von ikBuV wird der zeitliche Verlauf betrachtet. Somit

ist Tj, = {ta,, ... ,ta,}, wobei n € 1, ... ,p und p der letzte Zeitpunkt eines ikBuV ist.
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5.1.1 Multi-Sensor-Monitoring-System zur Erfassung individueller und bzw. oder

krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmuster

Zur Erfassung von ikBuV in Interaktionen zwischen kritisch Kranken und Pflegekréften wurde zunéchst
eine Pilotstudie mit einer einzelnen Tiefenbildkamera (KV2) durchgefiihrt, um einerseits die geeignets-
ten Sensorpositionen zu ermitteln und andererseits Erfahrungen hinsichtlich des spéteren Einsatzortes
des zu entwickelnden MONI zu sammeln. Aus den Erkenntnissen der Pilotstudie wird im weiteren
Verlauf dieser Arbeit ein Konzept fiir ein MONI zur Erfassung von Interaktionen kritisch Kranken im

Kontext der auBerklinischen Intensivpflege entwickelt, beschrieben und eingesetzt.!

Pilotstudie

Die Pilotstudie wurde mit zwei Pflegekréften in einer Klinik durchgefiihrt. Die Pflegekrifte fiihrten
zwel typische pflegerische Tétigkeiten, die bei beatmeten kritisch Kranken auftreten, an einer Trai-
ningspuppe (Resusci Anne) und einer TP durch. Die zwei typischen pflegerischen Titigkeiten kénnen
formal als Reize Spfiegerraft betrachtet werden, die durch die Pflegekréfte aufgenommen werden und
kénnen schlielich zu einer Reaktion der Pflegekriifte Rpfiegekrayse fithren, siche Gleichung 5.1 (ange-
lehnt an die Gleichung 3.2).

RPflegekraft = f(SPflegekraft) (51)

Dies kann angelehnt an die Abbildung 3.1 wie in der Abbildung 5.1 dargestellt werden. Hier ist
beispielsweise eine Aufgabe wie die Durchfiihrung einer pflegerischen Tétigkeit als Reiz zu interpre-
tieren, der von einer Pflegekraft wahrgenommen wird und zu einem Verhalten der Pflegekraft (der

tatséchlichen Durchfiihrung der pflegerischen Tétigkeit) fiithrt.

Rei Verhalt
- p| Pflegekraft -

Abbildung 5.1: Verwendung des Black-Box-Ansatzes zur Beschreibung des Verhaltens von Pflegekriiften. Ein
Reiz (hier beispielsweise eine pflegerische Tétigkeit oder Aufgabe) wird von einer Pflegekraft wahrgenommen
und fiihrt zu einem Verhalten der Pflegekraft (in Anlehnung an Abbildung 3.1).

Die beiden typischen pflegerischen Té#tigkeiten sind das Absaugen von Lungensekret {iber eine Tra-
chealkaniile und der Wechsel einer Trachealkaniile [176, 177]. Die Trachealkaniile stellt eine Umgehung
des Kehlkopf- und Rachenraumes dar und dient der invasiven Beatmung von kritisch Kranken [21].
Durch einen Luftrohrenschnitt wird eine Trachealkaniile eingefithrt und mit Hilfe einer Manschette
(Cuff) wird der Raum zwischen Trachealkaniile und Luftrohre verschlossen, damit die Luft nur durch
die Trachealkaniile in die Lungen hinein und aus den Lungen herausstromen kann.

Bei der TP wurde das Absaugen von Lungensekret {iber eine Trachealkaniile simuliert. Die TP
war nicht kritisch krank und wurde nicht invasiv beatmet.

In der Pilotstudie wurde eine Tiefenbildkamera (KV2) zur Datenerfassung eingesetzt. Wihrend
der Messungen wurden nur die Punktwolken und die Gelenkpositionen aufgezeichnet. Daraus ergibt

—

sich ein (Sensor-) Inputraum I(7}) zur Erfassung von ikBuV, der wie in Gleichung 5.2 definiert ist.

() = [Py, G| (5.2)

'Bereits versffentlicht in [175]
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Die Punktwolken P(T}) bestehen aus einer Liste von Punkten i, (Tk), mit m € {1, ... ,i} und i
ist die Anzahl der Punkte in der Punktwolke, siehe Gleichung 5.3.

—

P(Ty) = {p1(Tx), - - ,0i(T1) } (5.3)

Ein Punkt p,, (7)) der Punktwolke ﬁ(TK) besteht aus dreidimensionalen Positionsangaben im
Raum Z, (T ), G (Tk) und Z,(T}) sowie den Farbwerten des Punktes 7, (T ), G (Tk) und by, (T;) (fiir

rot, griin und blau), beschrieben in Gleichung 5.4.

-

Pm(Tk) = {Zm (Tk), U (Tk), Zim(Tk)s T (Tk) s Gin (T ) by (Th) (5.4)

Als Beispiel fiir die einzelnen Variablen in p),(Ty) ist &, (7)) formal wie in Gleichung 5.5 darge-
stellt zu beschreiben und ist fiir die tibrigen Variablen 7 (Tk), Zm(Tk), 7m(Tk), Gm(Tk) und by (T})

iibertragbar.

fm(Tk) = {a:m(tdl), e ,mm(tdn)} (5.5)

Die Gelenkpunkte G(T}) sind eine Liste mit den einzelnen Gelenken §,(T}) mit o € {1, ... ,j} und
j ist die Anzahl der Gelenke, siche Gleichung 5.6.

—

G(Ty) = {51(Tx), ..., G;(Tr)} (5.6)

Die Gelenke g,(T}) bestehen aus dreidimensionalen Positionsangaben, siche Gleichung 5.7.

Go(Tk) = {To(Tk), Jo(Tk), Zo(Th) } (5.7)

Eine KV2 wurde, wie in Abbildung 5.2 schematisch dargestellt, an zwei verschiedenen Positionen
rund um das Patientenbett positioniert. Die zwei typischen pflegerischen Tétigkeiten wurden vom

Fulende oder von einer Seite des Patientenbettes aus betrachtet.

Beatmungsgeréat ’

il

Kameraposition 1

Pflegekraft Pflegekraft 2

Kameraposition 2

Abbildung 5.2: Positionen der Kinect fiir Windows v2 und der Pflegekriifte wiihrend der Pilotstudie zur Ermitt-
lung der Bedarfe an ein Multi-Sensor-Monitoring-System zur Erfassung von Interaktionen.
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Die erfassten Punktwolken der KV2 wurden von zwei Forschenden unabhéngig voneinander ana-
lysiert und abgeglichen, um ikBuV von Interaktionen zwischen TP oder einer Resusci Anne und
Pflegekriften zu identifizieren. Zu diesem Zweck wurden die Daten auf typische ikBuV und die Ori-
entierung von Pflegekriften zu einer TP oder einer Resusci Anne hin untersucht. Die Videos wurden

im Hinblick auf folgende Fragen analysiert:
e Welche ikBuV représentieren Interaktionen?
e Welche ikBuV stellen typische pflegerische Tétigkeiten dar?
e Wo ist die beste Sensorposition fiir die Erfassung von ikBuV?

Im Rahmen der Pilotstudie wurden insgesamt 29 Minuten und 45 Sekunden in 17 Videos erfasst
(siehe Tabelle 5.1). In der Pilotstudie wurden sieben Aufnahmen mit einer Resusci Anne und fiinf
Aufnahmen mit einer TP bei der typischen pflegerischen Tétigkeit des Absaugens von Lungensekret
durch die Trachealkaniile erfasst. Zusétzlich wurden fiinf Aufnahmen mit der Resusci Anne und der
typischen pflegerischen Tétigkeit des Trachealkaniilenwechsels erfasst. Es ist darauf hinzuweisen, dass

aufgrund der geringen Datenmenge eine manuelle Annotation der Daten erfolgte.

Tabelle 5.1: Aufgenommene pflegerische Tétigkeiten und Konstellationen wihrend der Pilotstudie.

Pflegerische Titigkeit ‘ KP ‘ Simulationssubjekt | Pflegekraft | Aufnahmen

Absaugen von Lungensekret 1 Resusci Anne 1 7
Absaugen von Lungensekret 1 Teilnehmende Person 1 5
Wechsel der Trachealkaniile 2 Resusci Anne 1 und 2 5

KP - Kameraposition

In den Abbildungen 5.3 und 5.4 sind beispielhafte Punktwolken der beiden betrachteten typischen
pflegerischen Tétigkeiten dargestellt. Die roten Linien stellen das berechnete Skelett-Modell der Pfle-
gekraft und die weiflen Kreise, Quadrate und Dreiecke die Gelenkpositionen dar, die von der Software
Kinect fiir Windows SDK 2.0 (K-SDK) geschiitzt werden. Die in der Pilotstudie erfassten Daten zei-
gen sich wiederholende ikBuV in den beiden betrachteten typischen pflegerischen Tétigkeiten. Die
Unterschiede zwischen diesen Prozessen werden im Folgenden beschrieben und diskutiert.

Die Abbildung 5.3 zeigt und beschreibt den Vorgang des Absaugens iiber eine Trachealkaniile. Diese
typische pflegerische Tétigkeit wird bei der TP von einer Pflegekraft durchgefiihrt. Fiir die Erfassung
dieser typischen pflegerischen Tétigkeit wird die Kameraposition 1 (siche Abbildung 5.2) verwendet.
Die von der K-SDK gelieferten Skelett- und Gelenkpositionen sind fiir die oberen Korperteile stabil
und die Bewegungen der Pflegekraft sind identifizierbar. Fiir die untere Korperhélfte ist die Berech-
nung der Skelett- und Gelenkpositionen nicht stabil, was fiir die Analyse der typischen pflegerischen
Tétigkeit nicht relevant ist und auf das Verdecken der unteren Korperhélfte durch das Patientenbett
zuriickzufithren ist, das sich zwischen der Pflegekraft und der KV2 befindet (siehe Abbildung 5.3).

Die typische pflegerische Tétigkeit des Absaugens von Lungensekret durch die Trachealkaniile
beginnt mit der Desinfektion der Héinde, wobei die Pflegekraft von der TP abgewandt ist (siche Abbil-
dung 5.3a). Danach zieht die Pflegekraft, ebenfalls von der TP abgewandt, Einweghandschuhe und eine
Einweg-Mundschutzmaske an (siehe Abbildung 5.3b und 5.3c). Anschlieflend wird der Absaugkatheter
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(a) Desinfizieren der Hinde. Von der teilnehmenden Person (b) Anziehen der Einweghandschuhe. Von der teilnehmen-
abgewandt. den Person abgewandt.

(c) Aufsetzen der Einweg-Mundschutzmaske. Von der teil- (d) AnschlieBen des Absaugkatheters und Anziehen des ste-
nehmenden Person abgewandt. rilen Handschuhs. Der teilnehmenden Person zugewandt.

(e) Abziehen des Beatmungsschlauchs. Der teilnehmenden (f) Prozess des Absaugens iiber eine Trachealkaniile. Der
Person zugewandt. teilnehmenden Person zugewandt.

(g) Wiederanschluss des Beatmungsschlauchs und (h) Desinfizieren der Héande. Von der teilnehmenden Person
Aufrdumen. Der teilnehmenden Person zugewandst. abgewandt.

Abbildung 5.3: Pflegerische Tatigkeit: Absaugen von Lungensekret durch die Trachealkaniile.
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angeschlossen und der sterile Handschuh angezogen, wobei die Pflegekraft der TP zugewandt ist (sie-
he Abbildung 5.3d). Der Absaugschlauch wird angeschlossen und die Pflegekraft zieht einen weiteren
sterilen Handschuh an, wéhrend sie der TP zugewandt ist (siche Abbildung 5.3¢). Die kiinstliche Be-
atmung wird unterbrochen (der Beatmungsschlauch wird von der Trachealkaniile abgezogen) und der
eigentliche Absaugvorgang wird iiber die Trachealkaniile durchgefiihrt, wobei die Pflegekraft ebenfalls
der TP zugewandt ist (sieche Abbildung 5.3f). Danach wird die kiinstliche Beatmung wieder angeschlos-
sen und die Pflegekraft siubert sich und die TP, ebenfalls mit Blick zur TP (siehe Abbildung 5.3g).
Als letzter Schritt desinfiziert die Pflegekraft sich die Hande, wobei sich die Pflegekraft von der TP
abwendet (siche Abbildung 5.3h).

Wie in Tabelle 5.2 dargestellt, wurde ein interessantes Verhalten der Pflegekrifte bei der Durch-
fiihrung des Absaugens iiber eine Trachealkaniile gegeniiber einer TP oder einer Resusci Anne beob-
achtet. In dieser Pilotstudie wendeten sich die Pflegekriifte wihrend der Desinfektion der Hénde vor
dem Absaugen iiber eine Trachealkaniile in vier von fiinf Fillen von der TP ab, wihrend die Pfle-
gekriifte in fiinf von sieben Féllen der Resusci Anne zugewandt waren. In einem Fall wendeten sich
die Pflegekrifte wihrend der Desinfektion der Hande von der Resusci Anne ab. Die Abwendung von
der TP oder der Resusci Anne deutet darauf hin, dass es keine Anzeichen fiir Interaktionen auf der
Grundlage der erfassten Daten der KV2 gibt.

Tabelle 5.2: Orientierung der Pflegekraft in Bezug auf die teilnehmenden Personen oder der Resusci Anne
wéhrend der Desinfektion der Hénde.

Art des Orientierung
Versuchssubjekts | Abgewandt \ Halb zugewandt \ Zugewandt
Resusci Anne 1 1 5
Teilnehmende Person 4 0 1

Die Abbildung 5.4 zeigt die pflegerische Téatigkeit des Wechsels einer Trachealkaniile mit einer Re-
susci Anne. Fiir diese typische pflegerische Tétigkeit wird die Kameraposition 2 (siehe Abbildung 5.2)
verwendet und sowohl die Pflegekraft 1 als auch die Pflegekraft 2 fithren diese typische pflegerische
Tétigkeit gemeinsam durch. Die typische pflegerische Tétigkeit des Trachealkaniilenwechsels ist kom-
plexer als das Absaugen iiber die Trachealkaniile, da das Absaugen iiber die Trachealkaniile ein Teil
des Trachealkaniilenwechsels ist. Die typische pflegerische Tétigkeit des Absaugens iiber die Trache-
alkaniile wird von Pflegekraft 2 durchgefiihrt, wihrend der Trachealkaniilenwechsel von Pflegekraft 1
vorbereitet wird. Um eine Wiederholung des Absaugens iiber die Trachealkaniile zu vermeiden, sind
in der Abbildung 5.4 nur die Schritte des Trachealkaniilenwechsels dargestellt. Die Veréinderung der
Sensorposition der KV2 hat nicht zu einer besseren Schétzung fiir die untere Korperhélfte der Skelett-
und Gelenkpositionen der beiden Pflegekrifte gefiihrt, da die untere Korperhélfte weiterhin ganz oder
teilweise verdeckt ist. Dies ist fiir die Analyse der typischen pflegerischen Tétigkeit nicht relevant
und auf das Verdecken der unteren Korperhélfte durch das Patientenbett zuriickzufiithren, das sich
zwischen der Pflegekraft und der KV2 befindet (sieche Abbildung 5.4).

Der Wechsel der Trachealkaniile beginnt mit dem Wechsel des Fixierbands und dem Entblocken des
Cuffs der Trachealkaniile (siehe Abbildung 5.4a). AnschlieBend wird die neue Trachealkaniile von einer
Pflegekraft vorbereitet, wihrend die andere Pflegekraft die bereits beschriebene typische pflegerische
Tétigkeit des Absaugens von Lungensekret iiber die Trachealkaniile durchfiihrt (siche Abbildung 5.4b).
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(a) C2: Wechsel des Fixierbands und entblocken des Cuffs : Vorbereiten der neuen Trachealkaniile. C2: Absau-
der Trachealkaniile. gen von Lungensekret durch die Trachealkaniile.

Die neue Trachealkaniile zur Resusci Anne bringen. (d) C1 und C2 Durchfithrung des eigentlichen Wechsels der
Trachealkaniile.

frsis

(e) C1 blocken des Cuff. C2 entfernen der alten Tracheal- (f) C2 Auskultation der Resusci Anne mit einem Stetho-
kaniile und Anschluss der Beatmungsmaschine an die neue skop.
Trachealkaniile.

(g) C1 Losen der Spritze vom Cuff. (h) C1 und C2 aufrdumen und entfernen der Abfille.

Abbildung 5.4: Pflegerische Tétigkeit: Wechsel der Trachealkaniile. C1 ist die linke Pflegekraft und C2 ist die
rechte Pflegekraft.
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Im Anschluss wird die neue Trachealkaniile von der einen Pflegekraft zur Resusci Anne gebracht
und der eigentliche Wechsel der Trachealkaniile wird von beiden Pflegekriften durchgefiihrt (siehe
Abbildung 5.4¢ und 5.4d). Danach blockt eine Pflegekraft den Cuff, wéhrend die andere Pflegekraft
die alte Trachealkaniile entfernt und die kiinstliche Beatmung wieder anschliefit (siehe Abbildung 5.4e).
Anschlieflend findet eine Auskultation der Resusci Anne durch eine Pflegekraft mit dem Stethoskop
statt (siehe Abbildung 5.4f), woraufhin die Spritze zum Entblocken und Blocken des Cuffs von einer
Pflegekraft entfernt wird (siehe Abbildung 5.4g). Abschlieflend réumen beide Pflegekrifte auf und
entsorgen den Abfall (siche Abbildung 5.4h).

Es kénnen keine Hinweise auf unterschiedliches Verhalten bei dem Umgang mit der TP oder Resusci
Anne, wie im vorherigen Abschnitt, bei dieser pflegerischen Tiétigkeit gefunden werden, da keine Daten
zu diesen pflegerischen Tétigkeiten von der TP vorliegen.

Wihrend der Pilotstudie wurden die liegende TP und die liegende Resusci Anne wéhrend der
beiden typischen pflegerischen Tétigkeiten zu keinem Zeitpunkt von der K-SDK als Person erkannt,
wodurch keine Schéitzung bzgl. der Skelett- und Gelenkpositionen stattfand.

Da weder ein Audiosignal noch der Schallpegel im Raum aufgezeichnet wurde, gibt es keine Hin-
weise auf gesprochene Worte oder andere verbale Interaktionen zwischen den Pflegekréften und der
TP oder der Resusci Anne, die Elemente einer Interaktion darstellen kénnten. Um die Interaktionen
zwischen den TP und ihren Angehorigen, Pflegekriiften, Therapeut:innen und Arzt:innen in diesem
sensiblen Arbeitsbereich besser zu verstehen, wird ein neues MONI zur automatisierten Erfassung von
ikBuV benétigt.

Aus der Pilotstudie lassen sich folgende wesentliche Anforderungen an ein Konzept zur automati-
sierten Erfassung von Interaktionen zwischen kritisch Kranken und interagierenden Personen ableiten,
um sowohl Stimuli als auch Reaktionen der TP erfassen zu kénnen. Zunéchst sollte die Anzahl der
TP erfasst werden konnen. Im folgenden Konzept wird Kameraposition 2 verwendet, da diese beide
in der Pilotstudie beobachteten typischen pflegerischen Tétigkeiten erfassen kann. Dariiber hinaus
sollten die eingesetzten Sensoren in der Lage sein, festzustellen, wann und wo sich die TP im Patien-
tenzimmer aufhalten. Um auf eine verbale Kommunikation schlielen zu kénnen, sollte der Schallpegel
erfasst werden. Dartiber hinaus sollte zusétzlich eine nonverbale Kommunikation erfassbar sein, da kri-
tisch Kranke moglicherweise nicht in der Lage sind, verbal zu kommunizieren. Aufgrund der sensiblen
Studienumgebung sind Mdoglichkeiten zu beriicksichtigen, die Erfassung von Interaktion in bestimm-
ten Situationen ggf. zu unterbinden. Auflerdem sollte das Konzept die Mdoglichkeit bieten, einzelne
Sensoren auszuschlieflen, da die TP ggf. bestimmte Sensoren nicht akzeptieren.

Im folgenden Abschnitt wird ein Konzept fiir die Datenerhebung in einem hochsensiblen Umfeld
wie dem Patientenzimmer von bettlagerigen und intensivpflegebediirftigen kritisch Kranken vorgestellt

und beschrieben.

Konzept

In diesem Abschnitt wird das in dieser Arbeit entwickelte Konzept eines MONI zur Erfassung von
Interaktionen und insbesondere ikBuV zwischen kritisch Kranken, Pflegekriften und dem sozialen
Umfeld im Kontext der auflerklinischen Intensivpflege vorgestellt. Das MONI kombiniert verschiedene
Sensoren wie ein Infrarot-Array-Sensor, Mikrofone und eine Tiefenbildkamera (K4A), um Interak-
tionen zwischen bettldgerigen kritisch Kranken, Pflegekréiften und dem weiteren sozialen Umfeld zu

erfassen. Formal findet durch die im Vergleich zur Pilotstudie zusétzlich eingesetzten Sensoren eine
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Erweiterung des Inputraums aus der Gleichung 5.2 statt, was durch die Gleichung 5.8 beschrieben

werden kann.

(1) = [B@), G, BT, TR(T)| (5.8)

Hierbei ist L(T}) der Schallpegel, der durch die Mikrofone erfasst wird, und IR(T}) die Messwerte
eines Infrarot-Array-Sensors (Grid-EYE). Formal kann der Schallpegel L(T},) durch Gleichung 5.9

beschrieben werden.

-

L(Tk) = {l(ta,), - U(ta,)} (5.9)

Die skalaren Messwerte des Schallpegels sind I(tq,) bis I(tg,). Der Infrarot-Array-Sensor IR(T},)

kann formal wie in Gleichung 5.10 dargestellt beschrieben werden.

—

IR(T}) = {IR(ty,), ... ,IR(ty,)} (5.10)

Hierbei enthalten die einzelnen Messungen des Grid-EYEs I R(ty.) mit r € {1, ..., n} die Mess-

werte von dem 8x8-Matrix-Infrarot-Array, siche Gleichung 5.11.

irll(tdr) 1112 (tdr) ce 2'1"18 (tdr)
iT’Ql td,« iTQQ tdr ce iTQg tdr
IR(t4,) = ( : ( : ( : (5.11)
_iT‘gl (tdr) iTgQ (tdr) v irgg (tdr)_

Das MONI erfasst die Anzahl der TP (Angehérige, Arzt:innen, kritisch Kranke, Pflegekriifte und
Therapeut:innen) und die Zeiten, zu denen sich mehrere TP im Patientenzimmer aufhalten, d. h.
zu denen Interaktionen im Patientenzimmer moglich sind. Dariiber hinaus kann mit dem MONI ge-
messen werden, wann und wo (z. B. Kopf- oder Fulende des Patientenbettes) die Interaktionen im
Patientenzimmer stattfinden. Somit wird das MONI im Patientenzimmer aufgebaut sein. Die einge-
setzten Sensoren werden individuell und nach Absprache mit den TP angeordnet, sodass moglichst
jede Interaktion der TP erfasst werden kann.

Dariiber hinaus ist es moglich, zwischen drei verschiedenen Modi zu wéhlen. Erstens der voll-
standige Aufzeichnungsmodus, in dem alle unten beschriebenen Sensoren integriert sind. Zweitens
der eingeschrinkte Aufzeichnungsmodus, in dem nur der Infrarot-Array-Sensor 1 _R(Tk), die Mikrofone
und die Bewegungserkennung durch den Durchgangssensor aktiviert sind. Dieser Modus wird verwen-
det, um Informationen iiber sensible Interaktionen zu sammeln, ohne Videodaten aufzuzeichnen. Der
Verzicht auf eine Aufnahme von Videodaten beruht auf den mdoglichen Einschrénkungen seitens der
Akzeptanz von TP in Bezug auf das MONI, also dem moglichen Wunsch von TP, nicht gefilmt zu
werden. Der dritte Modus ist der passive Modus, in dem das gesamte MONI fiir einen bestimmten
Zeitraum deaktiviert wird. Das MONTI ist so konzipiert, dass die Sensoren modular eingesetzt werden
konnen. So kénnen im ersten beschriebenen Modus alle Sensoren gleichzeitig Daten aufzeichnen. Es
ist auch moglich, einzelne Sensoren auszuschliefen.

Das MONI wird auf Wunsch der TP eingestellt, d. h. die TP kénnen zwischen dem ersten und
dem zweiten Modus als aktivierten Standardmodus wéhlen. Wird der erste Modus als Standardmodus
gewahlt, kann das MONI auf Wunsch der TP in den zweiten Modus geschaltet oder das MONT fiir
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einen bestimmten Zeitraum deaktiviert werden. Wird der zweite Modus als Standardmodus gewé&hlt,

besteht nur die Moglichkeit, das MONI fiir einen mit den TP vereinbarten Zeitraum zu deaktivieren.

Es ist jederzeit moglich, das gesamte MONI {iber einen drahtlosen Funkschalter zu deaktivieren, da
es Situationen geben kann, in denen das MONI keine Daten erfassen soll. Hierfiir ist ein Funkschalter
mit drahtloser Funkverbindung gew&hlt worden, da das MONI zunéchst nicht fest installiert wird und
der Funkschalter entsprechend den rdumlichen Gegebenheiten platziert werden kann. Am Funkschalter
ist eine Leuchtdiode (LED) angebracht, die den Zustand des MONI (aktiv/ inaktiv) anzeigt. Ist das
MONT aktiv, leuchtet die LED, ist das MONI inaktiv (deaktiviert), leuchtet die LED nicht. Somit
kann der Systemzustand des MONI iiber die am Funkschalter angebrachte LED einfach und eindeutig
interpretiert werden. Der Funkschalter wird nach Absprache mit den TP und des kritisch Kranken,
entweder direkt am Patientenbett oder an der Tiir zum Patientenzimmer installiert, um das MONTI ggf.
deaktivieren zu konnen. Der Funkschalter und die Sensoren, aus denen keine ikBuV abgeleitet werden
konnen, werden nicht in den Inputraum des MONI aufgenommen, da diese Teilsysteme ausschliefllich
spezifische Aufgaben wie das Starten, Stoppen oder Unterbinden einer Aufnahme iibernehmen (vgl.
Tabelle 5.4).

Grundsitzlich besteht das MONI aus zwei wesentlichen Teilen, der Hardware (Sensoren) und der

Systemsteuerung (Software), die im Folgenden detailliert beschrieben werden.

Die im MONTI verwendeten Sensoren sind in der Tabelle 5.3 mit der ihnen zugeordneten Aufgabe
aufgelistet. Der Durchgangssensor besteht aus zwei Lichtschranken, die es ermoglichen, die Bewegungs-
richtung durch das Sichtfeld des Sensors zu erkennen. Das Grid-EYE von Panasonic ist ein Infrarot-
Array-Sensor I_R(Tk) und besteht aus einem 8x8-Matrix-Infrarot-Array, das die Temperatur jedes der
64 Messfelder liefert [178]. Durch die Wérmestrahlung der TP ist es mit dem Grid-EYE méglich die
Anzahl und Positionen von Personen im Patientenzimmer unter Wahrung der Privatsphére zu messen
[179, 180]. Ein Mikrofon misst den Schallpegel L(T}) im Patientenzimmer, um auf verbale Interaktio-
nen schliefen zu kénnen. Es wird jedoch keine Audiospur aufgezeichnet, sondern nur der Schallpegel
L(T},) und nicht die Geriiusche selbst. Auierdem wird die K4A von Microsoft verwendet. Die K4A be-
steht aus einem Tiefenbildsensor, einer RGB-Kamera und einem Array-Mikrofon. Das Array-Mikrofon
der K4A wird fiir die bereits beschriebene Messung des Schallpegels E(T ) verwendet. Zusétzlich wer-
den die Punktwolken P (Tx) und das Body-Tracking der K4A zur Erfassung der Interaktionen genutzt.
Die Punktwolken P(T},) ermbglichen zusiitzlich zum Grid-EYE eine Lokalisierung der Personen im Pa-
tientenzimmer, wodurch die Raumnutzung bestimmt werden kann. Das Body-Tracking liefert ikBuV,
die Bestandteile (Reize und Reaktionen) einer Interaktion der TP im Patientenzimmer sein konnen.
Zusétzlich konnten aus den geschitzten Gelenkpositionen des Body-Tracking-Algorithmus potenzielle
Reize aus der Blickrichtung der TP betrachtet werden, um beispielsweise festzustellen, ob eine Geste
im Blickfeld wahrgenommen werden kann.

Die in Tabelle 5.3 aufgefiihrten Aufgaben kénnen in zwei Gruppen unterteilt werden: Einerseits in
eine Gruppe von Sensoren, die geeignet sind, ein Ereignis zum Starten (Trigger) des MONI zu erkennen
und andererseits zum Stoppen des MONI (siehe Tabelle 5.4). Bestimmte Ereignisse weisen mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf eine Interaktion hin, wie z. B. das Betreten des Patientenzimmers. Befindet sich
der Durchgangssensor im Tiirrahmen, konnen Annahmen iiber TP getroffen werden, die das Patienten-
zimmer betreten oder verlassen. Somit kann der Durchgangssensor zum Starten (wenn mindestens zwei
TP im Patientenzimmer sind) und zum Stoppen (wenn maximal eine TP im Patientenzimmer ist) des

MONTI genutzt werden. Des Weiteren kénnen durch die Auswertung der Grid-EYE-Daten Bewegungen
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Tabelle 5.3: Liste der genutzten Sensoren fiir das Multi-Sensor-Monitoring-System.

’ Sensor Funktion
Durchgangssensor Erkennt teilnehmende Personen, die das Patientenzimmer
betreten/ verlassen
Grid-EYE Erkennt die Anzahl der teilnehmenden Personen im Patien-
tenzimmer
Drahtloser Funkschalter | Kann das Multi-Sensor-Monitoring-System deaktivieren
Mikrofon Erfasst den Schallpegel im Patientenzimmer
Azure Kinect DK Erkennt die Anzahl und Ort der teilnehmenden Personen im

Patientenzimmer sowie individuelle und bzw. oder krank-
heitsspezifische Bewegungs- und Verhaltensmuster

von Wiarmequellen erkannt werden, was die Moglichkeit bietet, eine sich bewegende Warmequelle zu
identifizieren. Dauerhaft stationdre Warmequellen konnten elektrische Geréte wie beispielsweise ein
Beatmungsgerat sein. Sind Warmequellen temporér stationdr oder bewegen sich, kann dies ein Indiz
fiir eine potentielle Interaktion sein. Zusétzlich kann das Body-Tracking der K4A die Anzahl der TP
im Patientenzimmer erkennen. Somit sind das Grid-EYE und die K4A ebenfalls fiir den Start und das
Stoppen der Datenerfassung einsetzbar. Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen eingesetzten Senso-
ren, ist der drahtlose Funkschalter nur fiir das Stoppen bzw. die Deaktivierung des MONI vorgesehen.
Mit dem drahtlosen Funkschalter lésst sich das MONI fiir einen vor Beginn der Studie abgesprochenen

Zeitraum deaktivieren oder eine aktive Erfassung von Daten unterbrechen und beenden.

Tabelle 5.4: Liste von Start- und Stopp-Ereignissen

Eingesetzte Ereignis-Trigger
Sensoren Ereignis \ Start \ Stopp
Durchgangssensor Betreten/ Verlassen des Patientenzimmers X b
Grid-EYE Mindestens zwei Warmequellen in Sichtweite X X
Drahtloser Funkschalter | Temporire manuelle Deaktivierung (nach Abspra- X
che mit TP)
Azure Kinect DK Mindestens zwei erkannte teilnehmende Personen X b
durch das Body-Tracking

Des Weiteren kénnen die Sensoren in die beiden folgenden Kategorien gruppiert werden:

e Ausschliefflich fiir das Starten und Stoppen des MONI

e Erfassung von ikBuV

Wie bereits in der Tabelle 5.3 beschrieben, eignen sich alle in dieser Arbeit eingesetzten Sensoren
fiir die Detektion einer potentiellen Interaktion mit moglichen ikBuV und somit zum Starten des
MONI. Die Abbildung 5.5 zeigt die Logik zum Starten und Stoppen der Erfassung einer potentiellen
Interaktion durch das MONI. Wenn einer der Sensoren vom MONI erkennt, dass sich zwei oder mehr
TP im Patientenzimmer befinden und der Funkschalter eine Aufnahme nicht unterbindet, wird eine

Aufnahme gestartet, da eine Interaktion stattfinden koénnte. Stellt keiner der eingesetzten Sensoren
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fest, dass sich zwei oder mehr TP im Patientenzimmer befinden, wird eine aktive Aufnahme gestoppt.
Dieses Schema wird, wie in Abbildung 5.6 dargestellt, vor jedem Start einer Aufnahme und vor der
Speicherung jedes Frames durchlaufen. Eine durchgehende Speicherung des aktuellen Sensorzustands
beispielsweise bei dem Durchgangssensor ist nicht notwendig, um die zu speichernde Datenmengen
zu reduzieren. Dennoch ist insbesondere das Signal des drahtlosen Funkschalters zu jedem Zeitpunkt
abzufragen. Immer wenn einer der oben beschriebenen Sensoren eine potentielle Interaktion erkennt,
beginnt die Datenerfassung mit dem Mikrofon, dem Grid-EYE und der K4A, die Gruppe der Sensoren

zur Erfassung von Interaktionen mit ikBuV.

Durchgangssensor >2 Personen
Grid-EYE >2 Personen OR
Azure Kinect >2 Personen AND
Funkschalter |

Abbildung 5.5: Schematische Darstellung zu den Ereignis-Triggern bzgl. der automatisierten Erfassung von
Interaktionen.

Aufgrund des hochsensiblen Umfelds, in dem das MONI arbeitet und Daten erfasst, muss ein hoher
Standard zum Schutz der Daten der TP (Angehorige, kritisch Kranke und Pflegekréfte) gewéhrleistet
werden. Die Funktionsweise der Software des MONTI ist anhand einer Prozesskette in Abbildung 5.6
dargestellt. Zunéchst ist die Software des MONI zu starten und mit den eingesetzten Sensoren zu
verbinden. Sobald ein Sensor einen der oben beschriebenen Trigger zum Starten der Erfassung ei-
ner potentiellen Interaktion detektiert (siche Tabelle 5.4), wird zunéchst tiberpriift, ob das MONI
zur Zeit deaktiviert ist. Ist das MONI deaktiviert werden keinerlei Daten gespeichert. Wenn das
MONTI aktiv ist, wird die Datenerfassung gestartet. Somit wird die Aufzeichnung der Daten bzgl.
des Schallpegels L(T}) im Patientenzimmer, des Grid-EYE IR(T},), der Punktwolken P(T}) und des
Body-Trackings (Gelenkpositionen G(7T})) gestartet. Aufgrund der hohen Sensibilitét in der auBerkli-
nischen Intensivpflege iiberpriift das MONI nach jedem erfassten Frame (Daten-Frame) hochfrequent
die Deaktivierung. Auf diese Weise wird die Deaktivierungsmeldung zweimal in verschiedenen Schrit-
ten des Algorithmus iiberpriift. Wenn der Algorithmus Daten sammelt und das MONI deaktiviert
wird, stoppt das MONI sofort die Datenerfassung und wartet, wie bereits beschrieben, eine vor der
Studiendurchfiihrung zusammen mit den TP definierte Zeit ab, bis es erneut zu einer Uberpriifung der
eingesetzten Sensoren kommt, ob eine neue potentielle Interaktion von einem der Sensoren erkannt
wird. Die vor der Studiendurchfiihrung definierte Zeitspanne hat lang genug zu sein, um sensible

pflegerische Tétigkeiten oder Interaktionen in der Patientenumgebung durchfiihren zu kénnen.

46



5.1. Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmuster
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Abbildung 5.6: Schematische Darstellung eines Prozessablaufs zur Erfassung von Interaktionen kritisch Kranker
mit einem Multi-Sensor-Monitoring-System.
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Mit den beschriebenen Sensoren und dem dargestellten Prozessablauf kann die Erfassung von
ikBuV wihrend potentieller Interaktionen im auflerklinischen Kontext durchgefiihrt werden. Die Dar-
stellung der Anwendung und die Ergebnisse des MONI folgen im Abschnitt 6.1.1.

5.1.2 Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs-

und Verhaltensmuster mit Body-Tracking-Algorithmen

Da das Body-Tracking der K4A in den im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Studien liegende Per-
sonen nicht oder unzureichend genau erkennt, wird auf ein alternatives Body-Tracking zuriickgegriffen.

Alternativ zu dem im vorigen Abschnitt beschriebenen MONI kénnen ikBuV aus zweidimensiona-
len Videodaten mit Hilfe von Body-Tracking in fiir Robotersysteme nutzbare dreidimensionale Infor-
mationen umgewandelt werden. Hierzu eignen sich weit verbreitete Methoden wie das Body-Tracking
mit z. B. der MediaPipe-API (siche [174]). In diesem Teil der Arbeit werden ikBuV erfasst, hier ins-
besondere krankheitsspezifische Armbewegungen eines kritisch Kranken (hyperaktives Delirium), die
durch eine SP dargestellt werden. Die Darstellung wird mittels einem MK4A mit vier K4A erfasst und
anschliefend in zweidimensionale Videodaten umgewandelt. Aus den Videodaten werden die ikBuV
mittels MediaPipe berechnet und fiir die Nutzung einer ARP bereitgestellt.

Auch wenn in diesem Teil der Arbeit der Fokus auf einer spezifischen Erkrankung liegt, die durch
eine SP dargestellt wird, ist dieser Ansatz nicht prinzipiell auf die Darstellung einer SP oder eines

Deliriums beschrinkt, sondern kann ikBuV kritisch Kranker erfassen.

Erzeugung und Verarbeitung von Punktwolken

Die ikBuV der SP, die ein hyperaktives Delirium darstellt, werden in einem Pflegelabor der Carl von
Ossietzky Universitdt Oldenburg mit einem MK4A mit vier K4A aufgenommen (siehe [172, 173]).
Das MKA4A ist im ,,Robot Operating System* (ROS) implementiert und fiir die Telepriisenz von Pfle-
gekriften und Telemanipulation von Roboterarmen zur Unterstiitzung bei pflegerischen Tétigkeiten
gedacht [173]. Die K4A sind vor den Aufnahmen, wie in der Literatur beschrieben, fiir 50 Minuten
eingeschaltet, um ein moglichst geringes Rauschen der Punktwolken zu erreichen [181]. Die vier vom
MEKA4A aus verschiedenen Blickwinkeln aufgenommenen Punktwolken werden mit der Open3D-Toolbox

und der ,Multiway Registration® (MW-R) zu einzelnen Punktwolken zusammengefiigt [182, 183].

Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhalt-

ensmuster und Gelenkwinkelberechnung

Aus den zusammengesetzten Punktwolken wird mit Hilfe von RViz ein Screencast (zweidimensiona-
le Bildschirmaufnahme von den dreidimensionalen Punktwolken) erstellt (siehe [184]), so dass eine
Body-Tracking-API (MediaPipe und die Verwendung des Pose-Landmark-Modells BlazePose GHUM
3D) auf eine zweidimensionale Darstellung der Punktwolken angewendet werden kann (siehe [174]).
Schematisch ist die Umwandlung der dreidimensionalen Daten zu den von MediaPipe erwarteten
zweidimensionalen Daten sowie die Umwandlung der von MediaPipe ausgegebenen Landmarks in Ge-
lenkwinkel in der Abbildung 5.7 dargestellt. Die Gelenkpositionen der SP werden von MediaPipe als
Punkte im dreidimensionalen Raum geschétzt und ausgegeben. Aus den einzelnen von MediaPipe
geschétzten Gelenkpunkten werden mit Hilfe eines Algorithmus (siehe [185]) die Gelenkwinkel des

Arms der SP fiir jedes Bild der Aufnahme berechnet. Insgesamt werden vier Gelenkwinkel bestimmt.
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Drei Gelenkwinkel werden fiir die DoF der Schulter (¢gs1(tq), @s2(tqs) und @g3(tq)) und ein Gelenk-
winkel fiir den beriicksichtigten DoF des Ellenbogengelenks (pg(t4)) berechnet.

S cas Landmarks (X7Y7Z) LPSl(td)y ¢S2(td)7
Punktwolken (3D) M Video (2D) | MediaPipe | GelenkwinkelbereChnung, jr————
ws3(ta), vr(ta)

Abbildung 5.7: Schematische Darstellung der Verarbeitung von dreidimensionalen Punktwolken zu berechneten
Gelenkwinkeln. Die dreidimensionalen Punktwolken werden mittels Screencast in ein zweidimensionales Video
umgewandelt. Das zweidimensionale Video wird verwendet, um mit Hilfe von MediaPipe die Gelenkpositionen
in einem dreidimensionalen Raum zu schétzen und Landmarks (x, y, z) fiir die einzelnen Gelenkpositionen
zu bestimmen. Die von MediaPipe geschétzten Landmarks werden verwendet, um die drei Gelenkwinkel der
Schulter (¢g1(tq), @s2(tq) und pg3(tq)) und einen Gelenkwinkel des Ellenbogengelenks (¢ (tq)) zu berechnen.

Um die mit den unterschiedlichen Methoden in den unterschiedlichen Umgebungen erfassten ikBuV
zu replizieren, wird eine entsprechende ARP bendétigt, um ein Trainieren von sicheren Interaktionen
mit kritisch Kranken zu ermoglichen. Die Konzeption und Entwicklung der ARP wird im folgenden
Abschnitt beschrieben.

5.2 Androide Roboter-Patientin

Die Entwicklungsschritte und Abstraktionsebenen zur Realisierung der ARP werden in diesem Ab-
schnitt der Arbeit detailliert beschrieben.? Dabei wird auf die Hardware, die menschlichen Einga-
bemuster, die Replikation der ikBuV sowie die verschiedenen Modi der ARP eingegangen, die fiir
die Trainings von sicheren Interaktionen zwischen Angehorigen, medizinischem Personal und kritisch
Kranken notwendig sind und sich an bereits existierender Literatur orientieren (siehe [131]).

Als Grundlage fiir die Entwicklung der ARP wird eine handelsiibliche Krankenpflegepuppe in
der Basisversion (Erler Zimmer R17610 Krankenpflegepuppe) verwendet (sieche Abbildung 5.8). Die
Krankenpflegepuppe ist fiir die Grundausbildung in der Krankenpflege vorgesehen und erméglicht
Lagerungs-, Transport-, Wasch- und Ankleideiibungen. Sie wiegt 16 kg und stellt eine erwachsene Frau
ohne aktive motorische Fahigkeiten dar und ist der Kategorie der Trainingspuppen zuzuordnen. Um
eine ARP mit ikBuV kritisch Kranker zu realisieren, wird die Trainingspuppe mit verschiedenen Ak-
tuatoren und Sensoren ausgestattet. Weiterhin werden die im Abschnitt 5.1 beschriebenen Methoden
zur Erfassung von ikBuV berticksichtigt, da sowohl das Body-Tracking des K4A (32 Gelenkpositionen)
als auch MediaPipe (33 Gelenkpositionen) Gelenkpositionen liefern, aus denen Gelenkwinkel berechnet
werden koénnen, wodurch insbesondere Gesten oder Raumnutzung erfasst werden. Zusétzlich wird die
bei kritisch Kranken weit verbreitete nonverbale Kommunikation in den Vordergrund der Entwicklung
von der ARP gestellt, so dass sich die Replikation von ikBuV in dieser Arbeit auf Arm-, Augen- und
Kopfbewegungen von kritisch Kranken konzentriert. Zu deren Replikation wird die ARP mit insgesamt
dreizehn erweiterten und motorisierten (aktiven) DoF ausgestattet, die in Abbildung 5.8a markiert
und dargestellt sind. Die ARP kann die Augen 6ffnen und schlielen, nicken und den Kopf schiitteln.
Jeder der fiinf Finger kann einzeln angesteuert werden, so dass Gesten wie das Zeigen von Zahlen, aber
auch das Driicken oder Halten einer Hand méglich sind. In der ersten Entwicklungsstufe verfiigt der
Roboterarm iiber sieben (in dieser Arbeit werden nur 4 verwendet) DoF. Drei DoF sind in dem Schul-
tergelenk und ein DoF ist in dem Ellenbogengelenk der ARP. Zusétzlich wird in der Abbildung 5.8b

?Bereits versffentlicht in [186]
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deutlich, dass die Gelenke nicht exakt an der Stelle sein kénnen, wie es bei einem echten Menschen
der Fall wire. Dies wird besonders am Schultergelenk deutlich. Bei der ARP wird kein Kugelgelenk
eingesetzt, dass die Moglichkeit bietet drei DoF in einem Gelenk umzusetzen, sondern die drei DoF
sind Drehachsen, die iiber die Lange des Roboterarms verteilt sind. Dies wird durch eine 90° Neigung
im zweiten Gelenk des Roboterarms minimiert, sodass die Basis des Roboterarms direkt unter der
Schulter ist.

| foe

|

\;W 3

A}

s [¥
Xq4 D X7
F2 = @r2

(a) Die androide Roboter-Patientin mit hervorgehobenen | (b) Die androide Roboter-Patientin mit schematisch darge-
»Degree of Freedom*. stellten Roboterarm und hervorgehobenen ,,Degree of Free-
dom*.

Abbildung 5.8: Darstellung der androiden Roboter-Patientin mit eingezeichneten ,,Degree of Freedom®. In der
Abbildung 5.8a ist die androide Roboter-Patientin mit hervorgehobenen ,,Degree of Freedom* dargestellt. Die
Armbewegungen werden durch den in der Abbildung 5.8b schematisch dargestellten Roboterarm repliziert.
Zusétzlich wird im Vergleich der beiden Abbildungen 5.8a und 5.8b die unterschiedliche Anordnung der Gelenke
deutlich.

Die mehrschichtige Systemarchitektur der ARP beinhaltet die folgenden vier Abstraktionsebenen:
e Hardware,

e menschliche Eingabemuster und robotische Bewegungssequenzen,

o Interaktionsmodus und

e Szenariomodus

Sie bilden die Grundlage fiir die Entwicklung der ARP seitens der Soft- und Hardware und sind
in der Abbildung 5.9 dargestellt und werden im Folgenden beschrieben. Zusétzlich wird die Bedien-
und Kontrollschnittstelle der ARP beschrieben.
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Szenariomodus (Operator gesteuert)

Patienten- Patienten- Tracheal- Absaugen von
transfer hygiene kaniilenwechsel Lungensekret
Delirium

Interaktionsmodus
Kopfschiitteln* Kopfnicken®!
i 1
Kopfschiitteln?? Kopfnicken®?

Menschliche Eingabemuster Robotische Bewegungssequenzen
Kopfschiitteln Kopfnicken Kopfnicken Kopfschiitteln
'
Armbewegungen Gesten Blinzeln Armbewegungen
Héndedruck
1

Sensoren Aktuatoren

Abbildung 5.9: Schematische Darstellung der mehrschichtigen Systemarchitektur der androiden Roboter-
Patientin, die mit Hilfe von Abstraktionsebenen beschrieben wird. Dargestellt ist der Szenariomodus mit den
verschiedenen komplexen individuellen und bzw. oder krankheitsspezifischen Bewegungs- und Verhaltensmus-
tern, wie beispielsweise die Replikation von Delirium. Der Szenariomodus wird verwendet, wenn lange komplexe
Handlungsketten durch die androide Roboter-Patientin repliziert werden sollen, die durch einen Operator ge-
steuert werden. Der Interaktionsmodus basiert auf typischen potenziellen Reiz-Reaktions-Schemata, wie z. B.
Kopfschiitteln. Die menschlichen Eingabemuster sind Stimuli, wie z. B. Kopfschiitteln, auf die die androide
Roboter-Patientin reagieren kann. Robotische Bewegungssequenzen sind in der Literatur beschriebene, manuell
definierte und sensorisch erfasste individuelle und bzw. oder krankheitsspezifische Bewegungs- und Verhaltens-
muster, die die androide Roboter-Patientin replizieren kann. Die Hardware-Ebene beschreibt die verwendeten
Sensoren und Aktuatoren. P! und P? stehen fiir zwei mit einander Interagierende (hier eine Person und die an-
droide Roboter-Patientin). Zur Verdeutlichung eines potenziellen Reiz-Reaktions-Schemas sind die roten Pfeile
iiber die mehrschichtige Systemarchitektur eingefiigt. Wird beispielsweise das Kopfschiitteln einer Pflegekraft
durch das Body-Tracking der K4A erkannt und als Reiz klassifiziert, kann das Reiz-Reaktions-Schema die glei-
che oder eine andere adiquate Reaktion der ARP hervorrufen.
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5.2.1 Hardware

Mit dem Oberbegriff Hardware sind hier die verwendeten Sensoren und Aktuatoren gemeint, die
die unterste, aber grundlegende Abstraktionsebene der ARP darstellen und somit die Basis fiir die
Entwicklung der ARP bilden.

Fiir die Replikation der ikBuV kritisch Kranker ist sowohl die Erfassung durch Sensoren (siehe Ab-
schnitt 5.1.1) als auch die reale Replikation der ikBuV mit individuellen und/ oder krankheitsbedingten
Amplituden, Frequenzen und Wiederholungen durch die Aktuatoren der ARP entscheidend. Die Ak-
tuatoren miissen entsprechend den Anforderungen dimensioniert und ausgewéhlt werden. Zusétzlich
ist der Bauraum durch die menschliche Form der ARP begrenzt. Weiterhin ist die Auswahl der Sen-
sorik wichtig, um einerseits die ikBuV korrekt auszufithren und andererseits eine sichere Interaktion
mit der ARP zu gewihrleisten, d. h. Reize von einer TP zu erkennen und eine entsprechende Reaktion

der ARP auszufiihren bzw. die ikBuV von kritisch Kranken zu replizieren.

Sensoren

Die Sensoren der ARP liefern Messwerte zu den Zeitpunkten ¢; und konnen als Inputraum interpre-
tiert werden. Die K4A erfasst die Punktwolken P(t;), die Gelenkpositionen G(t4) und den Schallpegel
L(ty). Die K4A wird einerseits zur dreidimensionalen Visualisierung des Trainings fiir den Operator
sowie zur Erfassung der verbalen Kommunikation (Schallpegel) und andererseits zur Klassifikation
der Stimuli verwendet. Fiir die dreidimensionale Visualisierung des Trainings werden die Punktwolken
P(tq) der K4A verwendet, so dass der Operator das Training aus verschiedenen Perspektiven betrach-
ten und die Raumnutzung der TP beobachten kann. Das Mikrofon-Array der K4A wird zur Messung
des Schallpegels L(ty) in der Untersuchungsumgebung verwendet. Damit die ARP Stimuli und ein
Operator die Szene erkennen kénnen, wird das Body-Tracking SDK von Microsoft verwendet, um die
Gelenkpositionen der TP zu bestimmen [187]. Durch die Schétzung von den Gelenkpositionen G(t4)
konnen ikBuV von der ARP erkannt und entsprechend reagiert werden. Zusétzlich kann die Position
der interagierenden Person relativ zur ARP bestimmt werden, wodurch z. B. die Kopfausrichtung der
ARP angepasst werden kann. Die Rotation des Kopfes der ARP kann iiber einen Absolutwertgeber
gemessen werden. Der Roboterarm hat in jedem Gelenk einen Positionsgeber und einen Drehmoment-

sensor [188]. Formal wird der Inputraum der Sensoren S Input(ta) durch die Gleichung 5.12 dargestellt.

K4A(ty)

DOF 1, (t4) (512

g]nput (td) =

Zuerst werden die Komponenten des Inputraums des Vektors K Zl’A(td) beschrieben und erst danach

(ab Gleichung 5.18) die Komponenten des Inputraums des Vektors der Aktuatoren DoF ', (tq).

P(tq)
KiA(ty) = |G(ty) (5.13)
L(ta)
Die Punktwolken P(t;) bestehen aus einer Liste von Punkten p,,(t4), mit m € {1, ... ,i} und ¢ ist

die Anzahl der Punkte in der Punktwolke, siche Gleichung 5.14.

P(te) = {p1(ta), --- ,pi(ta)} (5.14)
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Ein Punkt p,,(t4) der Punktwolke P(t4) besteht aus dreidimensionalen Positionsangaben im Raum
T (ta), Ym(tq) und z,(t4) sowie den Farbwerten des Punktes ry,(t4), gm(tq) und by, (tg) (fiir rot, griin
und blau), beschrieben in Gleichung 5.15.

pm(ta) = {zm(ta), Ym(ta), 2m(ta), m(ta)s gm(ta), bm(ta) } (5.15)

Die Gelenkpunkte G(t4) sind eine Liste mit den einzelnen Gelenken g,(t4) mit o € {1, ..., j} und
j ist die Anzahl der Gelenke, sieche Gleichung 5.16.

G(te) ={q1(ta), ... ,gi(ta)} (5.16)

Die Gelenke g,(t4) bestehen aus dreidimensionalen Positionsangaben, siehe Gleichung 5.17.

9o(ta) = {@o(ta), yo(ta), zo(ta) } (5.17)

Der Schallpegel L(ty) ist ein skalarer Wert. Die Aktuatoren liefern Messwerte oder die aktuellen
Werte von Zeitpunkt ¢4 sind aus der Ansteuerung der Aktuatoren bekannt und kénnen somit ebenfalls
fiir den Inputraum der ARP DoF 1n(tq) beriicksichtigt werden. Der Inputraum der Aktuatoren kann
in die einzelnen Korperteile der ARP unterteilt und durch die Gleichung 5.18 beschrieben werden.
DgF(In, Kopf)(td)
DOF (1, arm)(ta)

DoFpy(ta) = | =
(0] In( d) DOF(In7Hand) (td)

(5.18)

Im Vektor DoF (In, Kopf) Sind die Aktuatoren des Kopfes der ARP fiir den Inputraum zusammen-
gefasst. Die Aktuatoren des Arms der ARP werden durch den Vektor DoF (In, Arm)(ta) dargestellt. Der
Vektor DoF (In, Hand)(ta) fasst die Aktuatoren der Hand der ARP zusammen. Dies kann fiir weitere
Korperteile oder -regionen der ARP entsprechend fortgesetzt werden. Die Beschreibung des Inputrau-

mes fiir den Kopf der ARP DoF (In, Kopf)(ta) ist allgemein in Gleichung 5.19 dargestellt.

DoF (In, k7) (td) T(in, Kr)(td)s V(n, kr) (td), O (1n, Kr)(ta)
o D F t t t n(t
DOF . xop) () = OF (rn, k) (ta) | _ | T(n, kn)(ta), U(in, kn) (ta), Pxcn (ta) (5.19)
DOF (1, ary(ta) T(rn, A1) (ta), V(n, A1y (ta), p.a1(ta)
DoF (1, ar)(ta) T(in, Ar)(td), V(in, ar)(ta), P Ar(ta)

Der fiir das Kopfschiitteln eingesetzte Aktuator misst das Drehmoment 77, gy (tq), die Geschwin-
digkeit v(,, g7)(ta) und den Gelenkwinkel (1, gry(tq) mit einem in den Aktuator integrierten Abso-
lutwertgeber und wird formal durch DoF (In, Kr)(ta) beschrieben. Der Gelenkwinkel ¢ (7, gr(tq) wird
in dieser Arbeit nicht nur fiir die Ausrichtung des Kopfes genutzt, sondern zusétzlich auch fiir die Ap-
proximation der Blickrichtung der ARP, da die Augenbewegungen (beschrieben in Gleichung 5.29) sich
allein auf das Augenlid beziehen. Die weiteren Gelenkwinkel der Aktuatoren im Kopf der ARP sind
aus der Steuerung zu den Zeitpunkten ¢4 bekannt und werden nicht sensorisch erfasst. Das Kopfnicken
der ARP beriicksichtigt ausschliefllich den Gelenkwinkel ¢y, (t4). Zusétzlich sind die Gelenkwinkel
von dem linken und rechten Auge (4;(tq) bzw. @a,(t4)) aus der Steuerung der ARP bekannt und
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somit in den Inputraum iibertragbar. Dies fithrt zu einer Vereinfachung und ergibt Gleichung 5.20.

T(rn, k) (td), V(in, kr)(td)s (i, Kr) (ta)
0,0, prn(tq)
0,0, (PAl(td)
0,0, 0a,(tq)

DaF(In,Kopf)(td) = (520)

Die Beschreibung des Inputraums des Armes der ARP DoF (In, Arm)(ta) mit den DoF (Gelenke A1
bis A7) des Roboterarms ist durch die Gleichung 5.21 dargestellt.

T(In, A1) (td)s V(1n, A1) (td) O (1n, A1) (ta)
T(In, A2)(td); V(In, A2) (td); P(1n, A2)(td)
T(In, A3)(td), V(In, 43)(td); P(1n, 43)(ta)
DOF (1, avm)(ta) = | T(1n, a4y (ta)s O(1n, aay(ta)s @ (1n, a4)(ta) (5.21)
T(In, A5)(td)s V(in, 45)(td)s P (1n, A5) (td)
T(In, 46)(td)s V(In, 46)(td) P (1n, a6)(ta)
| T(tn, A7) (td) s V1, A7) (ta)s O (1n, A7) (ta)

Hierbei sind die Drehmomente 71, a1y bis 7(1p,, a7)(ta), die Gelenkwinkelgeschwindigkeiten v, 41)
bis v(1y,, a7y(tq) und die Gelenkwinkel 7y, a1y bis @(1p, a7)(tq) formal fiir jedes Gelenk des Roboterarms
gegeben. Dies lisst sich fiir die Interpretation des Inputraums der ARP anpassen.

Die Drehmomente 7(r,, s1)(ta) bis 7(rp, 53)(ta) und die Gelenkwinkel ¢z, s1)(tq) bis (1, 53)(ta) des
Schultergelenks sowie das Drehmoment 77, g(tq) und der Gelenkwinkel ¢ (7, gy(ta) des Ellenbogen-
gelenks der ARP werden durch den verwendeten Roboterarm an den Inputraum der ARP {ibermittelt.
Die Drehmomente 77, 15)(ta) bis 7(1p, 30)(ta) und Gelenkwinkel @7y, 14)(ta) bis ¢(rp, 30 (ta) der wei-
teren Gelenke des Roboterarms sind ebenfalls mit Sensoren ausgestattet und werden hier der Voll-
standigkeit halber aufgefiihrt, jedoch in dieser Arbeit nicht verwendet. Zusétzlich iibermittelt die
Software des eingesetzten Roboterarms keine Geschwindigkeiten v der Gelenke. Somit kann dies fiir

diese Arbeit vereinfacht, wie in der Gleichung 5.22 dargestellt, beschrieben werden.

T(rn, 51)(ta); 0, ©(1n, s1)(ta)
T(In, $2) (td)a P(In, 52)(ta)
T(rn, $3)(td); 0, ©(1n, 53)(ta)
DgF(In,Arm) (ta) = | T(n, £)(ta), 0, 0(1n, 5)(ta) (5.22)
T(In, 12) (td)s 0, @(1n, 12) (L)
T(In, 22)(td)s 05 P(1n, 20) (ta)
| T(In, 32) (td% P(1n, 3x)(td) |

Der Inputraum der Hand der ARP kann durch die Gleichung 5.23 allgemein beschrieben werden
und wird durch die fiinf Finger der Hand der ARP dargestellt.

(ta)
(ta)
(ta) (5.23)
(ta)
(ta)

(ta), v(in, F1)(ta)s P(1n, F1)
(ta), v(in, F2)(ta)s P(1n, F2)
DaF(In, Hand)(td) = | T(1n, p3)(td); V(in, £3)(td), ©(n, F3)
(ta), v(in, Fay(ta)s P(1n, Fa)
(ta), V(rn, F5)(ta)s P(in, F5)
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5.2. Androide Roboter-Patientin

Die Gelenkwinkel der Aktuatoren fiir die einzelnen Finger der Hand der ARP ¢ bis ¢p5 sind aus
der Steuerung zu den Zeitpunkten t; bekannt. Sowohl das Drehmoment als auch die Geschwindigkeit
der Aktuatoren der Hand werden in dieser Arbeit nicht gemessen. Somit kann der Inputraum der
Hand der ARP fiir diese Arbeit mit der Gleichung 5.24 vereinfacht werden.

(ta)
(ta)
DoF (1, Hana)(ta) = [0,0,0r3(ta) (5.24)
(ta)
(ta)

Aktuatoren

Die Aktuatoren der ARP konnen als Outputraum A’Output(t) verstanden werden. Wie sich der Out-
putraum /_fomput(t) zusammensetzt und was die Anforderungen an die Aktuatoren sind, wird im
Folgenden beschrieben. Dabei ist zu beachten, dass im Outputraum gOutput(t) sowohl das Konzept
der diskreten Zeit tg4 als auch das Konzept des zeitlichen Verlaufs T}, fiir die Replikation von ikBuV zu
beriicksichtigen ist. Die einzelnen Aktuatoren werden zu zeitlich diskreten Zeitpunkten t4 angesteu-
ert. Bei einer Replikation von ikBuV sind wie bei der Erfassung von Interaktionen ldngere zeitliche
Verldufe T}, erforderlich, die wiederum mehrere diskrete Zeitpunkte enthalten (vgl. Abschnitt 5.1).

Durch die Winkeléinderungen der Aktuatoren kénnen Reaktionen und insbesondere ikBuV durch
die ARP repliziert werden und so zum Training sicherer Interaktionen beitragen. Um ikBuV adéquat
durch die ARP replizieren zu koénnen, miissen zunéchst die Bedarfe ermittelt werden. Dazu gehort
ein Vergleich der Gelenkwinkel und Winkelgeschwindigkeiten. Hierfiir ist zunéichst die Bewegung des
menschlichen Arms zu beschreiben. Bei der Beschreibung der menschlichen Armbewegung wird zwi-
schen den Begriffen Abduktion, Adduktion, Extension, Flexion, und Rotation unterschieden. Diese
Begriffe sind in der Abbildung 5.10 schematisch dargestellt. Die Abduktion beschreibt das seitliche
Heben des Arms und die Adduktion beschreibt die Bewegung zum Koérper hin (siehe Abbildung 5.10a).
Die Extension beschreibt ein Strecken von Gelenken. Beim Schultergelenk geht dies von der Nullla-
ge (rot gekennzeichnet) nach hinten. Die Flexion des Schultergelenks ist das ausgestreckte Heben
des Armes iiber eine Drehung des Schultergelenks nach vorne (sieche Abbildung 5.10b). Die Rotation
beschreibt die Drehung im Schultergelenk (siche Abbildung 5.10c). Wird das Ellenbogengelenk be-
trachtet, wird bei der Streckung des Gelenks von der Extension und bei der Beugung des Gelenks
von der Flexion gesprochen (siche Abbildung 5.10d). Zusétzlich kann im Ellenbogengelenk auch ei-
ne Rotation stattfinden, diese wurde jedoch bei der Betrachtung der Winkelgeschwindigkeiten vom
menschlichen Arm nicht immer betrachtet [189, 190].

In der Tabelle 5.5 ist ein nummerischer Vergleich der Dynamiken vom gesunden, sportlichen und
gesundheitlich beeintriachtigten TP dargestellt. In einer Studie wurden u. a. die maximalen Winkelge-
schwindigkeiten der oberen und unteren Extremitédten von TP (7 ménnlich, 0 weiblich), die Athleten
in den Sportarten Kajakfahren, Taekwondo oder Karate waren, gemessen [190]. Es wurden bei isolier-
ten Ausfithrungen von Bewegungen, wie der Ellenbogen Extension, maximale Winkelgeschwindigkeiten
mit einem Mittelwert von 25,6 £+ 5,8 rad /s gemessen. In einer anderen Studie mit 10 TP (10 ménnliche
Rechtshinder; keine Beschreibung bzgl. sportlicher Aktivitdten) wurden erheblich langsamere Win-
kelgeschwindigkeiten fiir die Ellenbogen Extension mit einem Mittelwert von 7,82 + 1,20 rad/s bzw.
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Abduktion

Adduktion

(a) Schematische Darstellung der Abduktion und Addukti- (b) Schematische Darstellung der Extension und Flexion
on des Schultergelenks (vgl. [191]). des Schultergelenks (vgl. [191]).

Extension

Rotation

internal external

Flexion

—/

(c) Schematische Darstellung der Rotation des Schulterge- (d) Schematische Darstellung der Extension und Flexion
lenks (vgl. [191]). des Ellenbogengelenks (vgl. [191]).

Abbildung 5.10: Schematische Darstellung der Abduktion, Adduktion, Extension, Flexion und Rotation des
Schulter- und Ellenbogengelenks (vgl. [191]). Die Nulllinie (die Startposition bzw. Nulllage) ist durch eine rote
gestrichelte Linie dargestellt.
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5.2. Androide Roboter-Patientin

8,73 + 2,57 rad/s (rechter bzw. linker Arm) gemessen [189]. Des Weiteren wurde in einer Studie mit
25 TP mit unilateralen Lésionen in der Schulter (einseitige Schidigung, Verletzung oder Verinderung
des Schultergelenks), wobei nur die nicht-beeintréichtigte Seite beriicksichtigt wurde, eine Messung der
mittleren und maximalen Winkelgeschwindigkeit wihrend der Abduktion des Schultergelenks durch-
gefiihrt [192]. Wahrend dieser Studie wurde eine maximale Winkelgeschwindigkeit wihrend der Flexion
von 3,74 rad/s (Konfidenzintervall 95 %: 3,30 bis 4,17 rad/s) und eine durchschnittliche Winkelge-
schwindigkeit von 1,68 rad/s (Konfidenzintervall 95 %: 1,45 bis 1,88 rad/s) gemessen.

Die sehr hohen von sehr sportlichen TP gemessenen Winkelgeschwindigkeiten sind nicht im Fokus
dieser Arbeit, sondern die Replikation von ikBuV von kritisch Kranken. Dabei werden wahrscheinlich
nicht die maximal moglichen Winkelgeschwindigkeiten erreicht. Somit wird sich an den langsameren
Winkelgeschwindigkeiten der Schulter von 1,68 rad/s orientiert. Zur Replikation von Armbewegungen
wird ein KUKA LBR iiwa 7 R800 genutzt. Der Roboterarm verfiigt iiber sieben DoF, von denen in
dieser Arbeit vier verwendet werden. Drei DoF werden verwendet, um die Bewegungen des Schulterge-
lenks und ein DoF, um die Bewegungen des Ellenbogengelenks zu replizieren. Die Dynamiken und die
Gelenkwinkel des in dieser Arbeit verwendeten Roboterarms sind in der Tabelle 5.6 dargestellt. Nach
der Angabe des Herstellers ist der Roboterarm in der Lage eine Winkelgeschwindigkeit von mindestens
1,71 rad/s in den Schultergelenken (A1l bis A3) zu erreichen. Der gesunde Mensch erreicht somit deut-
lich hohere Winkelgeschwindigkeiten als der verwendete Roboterarm. Werden die Tabellen 5.5 und
5.6 verglichen, ist zu bemerken, dass die moglichen Gelenkwinkel des Roboterarms zur Abdeckung
des Gelenkwinkelbereichs eines Menschen ausreichen und Winkelgeschwindigkeiten von Patient:innen

erreicht werden konnen.

Wie auch beim menschlichen Arm ist die Armbewegung DoF (Out, Arm) der ARP in die drei Ge-
lenkwinkel des Schultergelenks und das eine in Betracht gezogene Ellenbogengelenk zu unterteilen.

Dies kann formal, wie in der Gleichung 5.25 beschrieben, dargestellt werden.

DoF (0ut, arm)(ta) = | 7(ta), ve(ta), o5 (ta) (5.25)

g
[
~
QL
<
>
=
o~
S
SN—
©
8
—
—
~
QL
~—

Hierbei sind 791 (t4) bis T7s3(t4) die Drehmomente des Schultergelenks. Die Winkelgeschwindigkeiten
des Schultergelenks werden durch vgi(tg) bis vgs(tq) beschrieben. Des Weiteren werden die Gelenk-
winkel des Schultergelenks der ARP durch ¢g(tg) bis ¢g3(tq) beschrieben. Zusitzlich ist hier das
Drehmoment 7g(tg4), die Winkelgeschwindigkeit vg(tg) und der Gelenkwinkel pg(t4) fiir das Ellenbo-
gengelenk der ARP beschrieben. Wie aus Abschnitt 5.2.1 bekannt, werden auch hier die Drehmomente
Tr1(tq) bis 7,3(tq), Winkelgeschwindigkeiten vx1(tg) bis vx3(tg) und Gelenkwinkel ¢,1(t4) bis .1 (tq)
der nicht verwendeten Gelenke des Roboterarms beschrieben. Fiir diese Arbeit kann der OQutputraum
des Armes der ARP, wie in Gleichung 5.26 dargestellt, vereinfacht beschrieben werden, da nur die
Gelenkwinkel der vier betrachteten Gelenke des Armes der ARP @4, fiir die Replikation der ikBuV

verwendet werden.
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wurde bereits in einer weiteren Arbeit die Winkelgeschwindigkeit bei der Flexion von teilnehmenden Personen
mit einer unilateralen Lésionen des Schultergelenks (einseitige Schiidigung, Verletzung oder Verinderung des

len Winkelgeschwindigkeiten von Athlet:innen wurden in einer anderen Arbeit ermittelt [190]. Des Weiteren
Schultergelenks) in der Schulter auf der nicht-beeintrichtigten Seite gemessen [192].

der teilnehmenden Personen wurde keine Angabe bzgl. sportlicher Freizeitgestaltung gemacht. Die maxima-

Tabelle 5.5: Dynamiken des menschlichen Arms [189, 190, 192]. In einer Arbeit wurden die Gelenkwinkel sowie
die Winkelgeschwindigkeiten von teilnehmenden Personen erfasst, die gesund waren [189]. Bei der Beschreibung

Kapitel 5. Realisierung
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5.2. Androide Roboter-Patientin

Tabelle 5.6: Dynamiken des verwendeten KUKA LBR iiwa 7 R800 [193].

’ Gelenke ‘ Gelenkwinkel ‘ Winkelgeschwindigkeit ‘
Al + 170° =~ 4+ 2,67 rad 98°/s ~ 1,71 rad/s
A2 + 120° =~ £ 2,09 rad 98°/s ~ 1,71 rad/s
A3 £ 170° ~ £ 2,67 rad 100°/s ~ 1,75 rad/s
Ad £ 120° ~ + 2,09 rad 130°/s ~ 2,27 rad/s
A5 + 170° ~ £ 2,67 rad 140°/s ~ 2,44 rad/s
A6 +120°~ + 2,09 rad |  180°/s ~ 3,14 rad/s
AT + 175° ~ + 3,05 rad 180°/s =~ 3,14 rad/s
DOF (0w, Arm)(ta) = Parm(ta) = [psi(ta), ps2(ta), oss(ta), vp(ta)]” (5.26)

Da die robotische Hand der ARP der elementare Kontaktpunkt fiir die nonverbale Kommunikation
iiber einen Héndedruck fiir interagierende Personen ist, wurde fiir die Messung der Handkraft eine
Hand der androiden Roboter-Patientin entwickelt, die ein Handkraftmessgerit (KForce Grip hand
isometric dynamometer) halten kann (siehe Abbildung 5.11a und 5.11b). Die maximale Handkraft der
ARP betriigt F(,02. Hand) = 13,15 N und liegt damit unter dem Richtwert von maximal 140 N fiir die
Kraft, die auf eine menschliche Hand bei der kollaborativen Arbeit mit Robotern wirken darf bzw. unter
der Schmerzeintrittsgrenze biomechanischer Grenzwerte (vgl. [194]). Somit erreicht die Handkraft der
ARP nur 9,39 % der Schmerzeintrittsgrenze einer menschlichen Hand. Die Messung der maximalen
Handkraft ist in der Abbildung 5.11c dargestellt. Da die Bewegungen der Hand, insbesondere der
einzelnen Finger, der ARP {iber jeweils eine Sehne erfolgt, konnen die fiinf Finger der ARP formal,
wie in der Gleichung 5.27 beschrieben, dargestellt werden. Die Gleichung 5.27 kann fiir eine zweite
Hand entsprechend erweitert werden.

7F1(ta), vr1(ta), or1(ta
TF2(ta), vra(ta),
DOF (0ut, Hrana)(ta) = | Tr3(ta), vea(ta),
Tra(ta), vra(ta),
| 7r5(ta), vrs(ta)

(ta)
era(ta)
©r3(ta) (5.27)
pra(ta)
5(ta), vrs(ta), prs(ta)

Fiir diese Arbeit kann der Outputraum der Hand der ARP DoF (Out, Hand) (ta), wie in Gleichung 5.28
dargestellt, vereinfacht beschrieben werden, da nur die Gelenkwinkel der fiinf betrachteten Finger der
linken Hand der ARP 4.y, verwendet werden. Die Hand der ARP ist in der Abbildung 5.11d darge-
stellt.

DOF (Out, Hand) = Prand(ta) = [pr1(ta), ora(ta), ors(ta), era(ta), ops(ta)]” (5.28)

Die Aktuatoren im Kopf der ARP konnen fiir den Outputraum formal, wie in der Gleichung 5.29
dargestellt, beschrieben werden. Hier sind die Aktuatoren den einzelnen Aufgaben zugeordnet. Der
Aktuator, der fiir das Kopfschiitteln der ARP eingesetzt wird, ist mit DoF (Out, Kr)(ta) beschrieben.
Fiir den Aktuator, der fiir das Kopfnicken sorgt wird DoF (Out, Kn)(ta) verwendet. Zusétzlich sind die
Aktuatoren der beiden Augen mit DoF oy, 1)(ta) fiir das linke und DoF (o, ar)(tq) fiir das rechte
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Auge dargestellt.

DOF (Out, Kr) (td) T(Out, Kr) (td) V(Out, Kr) (td)v P(Out, Kr) (td)
. DoF ¢ t t a(t
DOF(Out, Kopf) (td) _ 0L (Out, Kn)( d) _ T(Out, Kn)( d)a V(Out, Kn)( d) PK d) (529)
DOF (0ut, ap)(ta) T(out, A1) (td), V(Out, A1) (ta), pai(ta)
DOF (0ut, ar)(ta) T(out, Ar)(td)s V(Out, Ar) (td), PAr (ta)

Der in der Gleichung 5.29 dargestellte Teil des Outputraums der ARP kann, wie in der Glei-
chung 5.30 dargestellt, vereinfacht werden, da ausschliellich die Gelenkwinkel der Aktuatoren ange-

steuert werden.

- - T
DOF(Out,Kopf) (td) = (pKopf(td) = [(P(Out,Kr) (td)a (pKn(td)y SOAl(td)a @Ar(td)] (530)

Die Augenbewegungen F4;(tq) (linkes Auge) und Ga,(tg) (rechtes Auge) der ARP beschrianken
sich auf die Bewegungen der Augenlider. Die Augen der ARP sind in der Abbildung 5.12a frontal und
seitlich in der Abbildung 5.12b dargestellt.

Ein biirstenloser DC-Antrieb wird fiir die Rotation des Kopfes @i, (t4) verwendet (siehe Abbil-
dung 5.12d). Fiir das Kopfnicken gy, (tq), linke Augen- ¢ 4;(t4), rechte Augen- ¢4, (tq) (siehe Abbil-
dung 5.12¢) und die Fingerbewegungen @anq(tq) werden Servomotoren (siehe Abbildung 5.11a und
5.11d) eingesetzt.

Somit setzt sich der Outputraum /Toutput(td) der in dieser Arbeit entwickelten ARP aus den ver-
schiedenen beschriebenen Bewegungen zusammen, die von interagierenden TP wahrgenommen werden

konnen. Dies lasst sich formal, wie in der Gleichung 5.31 dargestellt, beschreiben.

DEF(Out, Arm) (td) &Arm (td) PKr (td)
AOUtPUt(td) - D()F‘(Out7 Kopf) (td) - QBKopf(td) - @K”(td) (531)
DOF(Out, Hand) (td) ()B‘Hand(td) PAL (td

5.2.2 Menschliche Eingabemuster

Auf der zweiten Abstraktionsebene (siche Abbildung 5.9) folgen die menschlichen Eingabemuster
§Reize und ikBuV, die als Reize eines Reiz-Reaktions-Schemas zu beschreiben sind. Die Reize sind
typische ikBuV in der verbalen und nonverbalen menschlichen Kommunikation, wie z. B. Kopfnicken,
Kopfschiitteln oder Sprache. Diese Reize kénnen durch das Body-Tracking und das Mikrofon-Array der
K4A erfasst werden, wodurch eine entsprechende Reaktion der ARP wiedergegeben werden kann, die

auf den gemessenen ikBuV von kritisch Kranken basiert. Die menschlichen Eingabemuster lassen sich
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5.2. Androide Roboter-Patientin

(a) Die rechte Hand der androiden Roboter-Patientin fiir
die Messung der Handkraft in der frontalen Ansicht mit ei-
nem Handkraftmessgerit (KForce Grip hand isometric dy-
namometer).

Handkraft | 4

12+

10

1.5 2
Zeit in [s]

2.5

(c) Gemessene Handkraft der androiden Roboter-Patientin.
Neben der dargestellten Handkraft ist zusétzlich ein Drift
des Messgeréts zu erkennen, der insbesondere durch die ne-
gative Kraft nach dem Héndedruck der robotischen Hand
ins Auge fillt.

(b) Die rechte Hand der androiden Roboter-Patientin fiir
die Messung der Handkraft in der seitlichen Ansicht mit ei-
nem Handkraftmessgerit (KForce Grip hand isometric dy-
namometer).

(d) Die linke Hand der androiden Roboter-Patientin fiir
die nonverbale Kommunikation mittels Handedrucks und
bzw. oder Gestik.

Abbildung 5.11: Die Hand der androiden Roboter-Patientin fiir die nonverbale Kommunikation mittels
Héndedrucks und bzw. oder Gestik. Die fiir die Messung der Handkraft entwickelte Hand mit einem Handkraft-
messgerét ist in der Abbildung 5.11a frontal und in der Abbildung 5.11b seitlich dargestellt. Die Abbildung 5.11c¢
zeigt die gemessene Handkraft der androiden Roboter-Patientin. In der Abbildung 5.11d ist die linke Hand der
androiden Roboter-Patientin fiir das Training sicherer Interaktionen abgebildet.
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(a) Augen der androiden Roboter-Patientin aus der Fron- (b) Augen der androiden Roboter-Patientin aus der Seiten-
talansicht. ansicht.

D,

(c) Gleichstromantriebe fiir die Bewegungen der Augen- (d) Der Gleichstromantrieb (rot markiert) im Hals der
lider (rot gekennzeichnet) und die Neigung des Kopfes androiden Roboter-Patientin fiir die Rotation des Kopfes
(Kopfnicken; griin gekennzeichnet) der androiden Roboter- (Kopfschiitteln).

Patientin.

Abbildung 5.12: Augen der androiden Roboter-Patientin in der Frontal- (siche Abbildung 5.12a) und Seitenan-
sicht (siehe Abbildung 5.12b). Des Weiteren sind in der Abbildung 5.12¢ die Gleichstromantriebe fiir das Blinzeln
(rote Kreise) und das Kopfnicken (griiner Kreis) gekennzeichnet. In der Abbildung 5.12d ist der Gleichstroman-
trieb (rot markiert) im Hals der androiden Roboter-Patientin fiir die Rotation des Kopfes (Kopfschiitteln)
dargestellt.
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5.2. Androide Roboter-Patientin

somit als Reize fiir die ARP beschreiben. Dies ist in Gleichung 5.32 dargestellt und ist mit dem Inpu-
traum (vgl. Gleichung 5.12) in Zusammenhang zu setzen. Somit sind die menschlichen Eingabemuster
Bestandteil des Inputraums der ARP.

Sreiz(T1) = [G(Ty), L(Ty)]" (5.32)

5.2.3 Robotische Bewegungssequenzen

Die robotischen Bewegungssequenzen stellen die ikBuV der ARP dar. Wie in Abschnitt 5.1.1 ange-
deutet, konnen ikBuV unter anderem aus den Daten der K4A von kritisch Kranken oder SP erfasst
und als robotische Bewegungssequenzen (Reaktionen) fiir eine ARP verwendet werden. Die roboti-
schen Bewegungssequenzen beschreiben typische nonverbale ikBuV kritisch Kranker, wie z. B. Blin-
zeln, Kopfnicken, Kopfschiitteln oder Armbewegungen. Diese Sequenzen enthalten in der Literatur
beschriebene, manuell definierte und reale sensorisch erfasste ikBuV kritisch Kranker und werden
mit robotischen Bewegungssequenzen (Trajektorien), Gelenkwinkeln pro Zeiteinheit, fiir die jeweili-
gen elektrischen Antriebe mit individuellen und/ oder krankheitsspezifischen Bewegungsamplituden,
-frequenzen und -wiederholungen verkniipft. Diese robotischen Bewegungssequenzen werden auf die
ARP fibertragen. Bei der Entwicklung der ARP konnen die Gelenkpositionen konstruktionsbedingt
nicht immer exakt an den gleichen Stellen liegen wie die Gelenke des Menschen. Dies hat zur Folge,
dass die robotischen Bewegungssequenzen entsprechend der Konstruktion der ARP angepasst werden
miissen, um die ikBuV moglichst genau zu replizieren. Somit lassen sich die Reaktionen und Reize
ausgehend von der ARP durch die Gelenkwinkeléinderung (Trajektorien) der Aktuatoren als Kollektiv
Jrr(T)) beschreiben, siehe Gleichung 5.33, und entsprechen dem Outputraum (vgl. Gleichung 5.31).

Grr(Tk) = Aoutput(Tk) = [Frcops (Ti)s Barm(Th)s Brrand(Te)]” (5.33)

Die robotischen Bewegungssequenzen kénnen in zwei Kategorien eingeteilt werden: Die kontinuier-
lich reproduzierbaren Fihigkeiten und die nonverbalen Kommunikationsfahigkeiten. Beide Kategorien
werden durch zugrundeliegende Reize ausgelost. Dies kann beispielsweise ein repliziertes Blinzeln auf-
grund eines trockenen Auges oder ein Mitteilungsbediirfnis eines nonverbal kritisch Kranken mittels
Kopfbewegungen sein. Kontinuierlich reproduzierbare Fahigkeiten sind beispielsweise Fahigkeiten wie
das Blinzeln der ARP. Es handelt sich also um eine Fihigkeit, die in regelméfligen Abstéinden wieder-
holt wird oder kontinuierlich auftritt. Nonverbale Kommunikationsfihigkeiten umfassen verschiedene
nonverbale Kommunikationswege, wie beispielsweise die Fiahigkeiten des Héndedrucks oder der Kopf-

bewegungen.

Wie bereits aus dem Namen dieser Abstraktionsebene hervorgeht, handelt es sich um Sequenzen.
Somit haben die unterschiedlichen robotischen Bewegungssequenzen ggf. unterschiedliche Perioden
bzw. zeitliche Verldufe T}, mit einer unterschiedlichen Anzahl an diskreten Zeitpunkten ¢, . Somit
koénnen robotische Bewegungssequenzen zu einem beliebigen Zeitpunkt ¢ gestartet werden und werden
iiber die gesamte Dauer der Sequenz T}, ausgefiihrt. Zusétzlich kénnen robotische Bewegungssequen-
zen periodisch sein, wie beispielsweise das Blinzeln. D. h. das Blinzeln wird in bestimmten Perioden

kontinuierlich repliziert.

63



Kapitel 5. Realisierung

5.2.4 Interaktionsmodus

Der Interaktionsmodus wird als Konzept von potenziellen Reiz-Reaktions-Schemata interpretiert. Ein
Reiz-Reaktions-Schema hingt von den erkannten menschlichen Eingabemustern und den entsprechen-
den robotischen Bewegungssequenzen ab. Die potenziellen Reiz-Reaktions-Schemata beschreiben Ver-
haltensweisen, die aufgrund des Verhaltens des Interaktionspartners ausgefithrt werden. Zur Verdeut-
lichung des Beschriebenen sind die roten Pfeile iiber den Abstraktionsebenen der Abbildung 5.9 ein-
gefiigt. Wird beispielsweise das Kopfschiitteln einer Pflegekraft durch das Body-Tracking der K4A er-
kannt und als Reiz klassifiziert, kann das Reiz-Reaktions-Schema die gleiche oder eine andere adédquate
Reaktion der ARP hervorrufen. Die Reize kénnen aus einzelnen Reizen oder aus mehreren Reizen
(,komplexe Reize“) bestehen. Unter komplexen Reizen wird z. B. eine Kombination aus einer Geste
(nonverbale Interaktion) und einer verbalen Interaktion verstanden. Die Klassifikation der Eingangs-
reize ist im Interaktionsmodus als paralleler Prozess implementiert, so dass jedes der implementierten
potenziellen Reiz-Reaktions-Schemata zu jedem Zeitpunkt ausgefiihrt werden kann und mehrere Rei-
ze Reaktionen der ARP auslosen konnen. In der Literatur sind potenzielle Reiz-Reaktions-Schemata

unter anderem als lineare Reiz-Reaktions-Modelle beschrieben, siehe Gleichung 5.34 [77].

R = f(S) (5.34)

Hierbei ist R die Reaktion und S der Stimulus bzw. Reiz. Wird dies auf die ARP angewendet,
ergibt sich die Gleichung 5.35.

Aoutput(T +6) = Brr(Te + 6) = [ (Smput (Tk)) (5.35)

Somit resultiert die Reaktion der ARP (Outputraum Eoutput) aus den erfassten Reizen iiber die
eingesetzten Sensoren (Inputraum S Input (1)) unter Beriicksichtigung einer Reaktionszeit 6. Fiir den
Interaktionsmodus kann Verhalten schematisch, wie in der Abbildung 5.13 dargestellt, beschrieben
werden (angelehnt an die Abbildung 3.1). Der sensorische erfasste Inputraum wird von der ARP

verarbeitet und es wird mit Aktuatoren im Outputraum reagiert.

SInput AOutput
androide Roboter-Patientin

Abbildung 5.13: Schematische Darstellung des Interaktionsmodus. Sensorisch erfasste Reize kénnen dem Inpu-
traum S, mput der androiden Roboter-Patientin zugeordnet werden. Die erfassten Reize werden im Anschluss
von der androiden Roboter-Patientin verarbeitet und fithren iiber den Outputraum A’Z(Output zu einer Reaktion,
die potentiell von einer interagierenden Person wahrgenommen werden kann.

5.2.5 Szenariomodus

Der Szenariomodus entspricht langen und komplexen durch einen Operator gesteuerten Handlungsket-
ten typischer Interaktionsabliufe mit nonverbal kritisch Kranken. Diese Handlungsketten basieren auf
den bereits beschriebenen ikBuV und dem Expertenwissen des Operators. Diese komplexe Abstrak-
tionsebene umfasst Verhaltensmuster der Pflegekrifte, die im Umfeld von kritisch Kranken auftreten

konnen, wie z. B. regelméfBiges Umlagern des kritisch Kranken, regelméfige Hygiene oder Mobilisation.
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Es konnen beispielsweise auch ikBuV eines kritisch Kranken im Delirium zum Training von medizini-
schem Assessment repliziert werden. Dabei handelt es sich um komplexe Szenen und Aktivitdten der
TP. Die gesamte Ebene des Szenariomodus wird von einem Operator gesteuert, dhnlich wie in bereits
existierenden Arbeiten [124, 125, 131]. Der Operator kann die ARP iiber eine Benutzerschnittstelle
per Tastatur steuern und ausgewéhlte ikBuV einzeln oder parallel auslésen, wie z. B. das Schiitteln
des Kopfes der ARP. Dariiber hinaus bestehen Aktionsketten aus mehreren Teilsequenzen, die auf-
einander folgen kénnen. Ein Beispiel hierfiir ist der Wechsel einer Trachealkaniile, der aus mehreren
Teilsequenzen besteht, wie z. B. Vorbereitung, Absaugen des Lungensekrets durch die Trachealkaniile
und anschlieBende Reinigung. Daraus folgt, dass im Szenariomodus der Operator das Reiz-Reaktions-
Modell (vgl. Gleichung 5.35) ersetzt und fiir das Verhalten (ggf. eines kritisch Kranken) der ARP

zustéindig ist.

Bedien- und Kontrollschnittstelle

Das Kommunikationsschema der einzelnen elektronischen Komponenten der ARP ist in Abbildung 5.14
dargestellt und besteht aus einem Operator-PC (eingesetzt zur Steuerung der ARP im Szenariomo-
dus), zwei Single-Board-Computer (SBC), einem ,,Controller Area Network Bus“ (CAN-Bus)-Modul
und den bereits beschriebenen verschiedenen Antrieben fiir die motorischen Fahigkeiten der ARP.
Auf dem Operator-PC laufen die terminal-basierte Schnittstelle zur Steuerung der ARP und ikBuV,
ein Positionsregler und eine dreidimensionale Visualisierung des Labors. Die gewiinschten Positionen
der einzelnen Antriebe werden den beiden SBC iiber die ARP-Verhaltenssteuerung mitgeteilt, mit
Ausnahme des Kopfschiittelns. Fiir das Kopfschiitteln wird ein Positionsregler zwischen der ARP-
Verhaltenssteuerung und dem SBC mit einem CAN-Bus-Modul implementiert. Auf dem ersten SBC
mit CAN-Bus-Schnittstelle sind zwei Programme implementiert; ein CAN-Bus-Empfangsprogramm
und ein CAN-Bus-Sendeprogramm zur Steuerung des Antriebs fiir das Kopfschiitteln. Der zweite SBC
steuert alle verwendeten Servomotoren (Augen, einzelne Finger und Kopfnicken). Fiir die Visualisie-
rung wird eine K4A verwendet, um dem Operator eine dreidimensionale Ansicht der aktuellen Szene
im Pflegelabor zu bieten. Diese drei Computer kommunizieren iiber eine drahtlose Funkverbindung
mit verschiedenen Nachrichten des ROS.

Die robotischen Bewegungssequenzen der ARP kénnen vom Operator iiber ein Terminal an der
Schnittstelle des Operator-PCs ausgewéhlt werden. Auf diese Weise kdonnen mehrere robotische Be-

wegungssequenzen nacheinander gestartet und bei Bedarf parallel ausgelost werden.

5.3 Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer

Bewegungs- und Verhaltensmuster

In diesem Teil werden die in dieser Arbeit verwendeten Methoden zur Replikation von ikBuV beschrie-
ben. Wie in Abschnitt 2.2 dargestellt, basiert die Kommunikation von kritisch Kranken hauptséchlich
auf nonverbalen Bestandteilen, wie Gesten (beispielsweise Arm- und Kopfbewegungen) [24]. Zusétzlich
sind viele kritisch Kranke bereits dlter und der Anteil der Bevolkerung mit Horverlust nimmt mit dem
Alter zu [41]. Somit liegt der Fokus fiir die Replikation von ikBuV von kritisch Kranken auf den drei
Mustern Arm- und Kopfbewegungen sowie Horverlust als essentielle Fahigkeiten fiir die nonverbale

Kommunikation. Schematisch ist dies in die robotischen Bewegungssequenzen von der Abbildung 5.9
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Operator-PC , - - _./ DC-
p SBC-CAN [ CAN-Module | Antriebe
Terminal- CAN-Bus-
Interface Sender
CAN-Bus-
ARP- Receiver
\erhaltensregler
SBC-Servo
Positionsregler Kopf-Nicken Linkes Auge Rechtes Auge
Daumen Zeigefinger Mittelfinger
3D-Video-
Stream Ringfinger Kleiner Finger

Abbildung 5.14: Schematische Darstellung des Kommunikationsschemas der einzelnen Soft- und Hardware Be-
standteile der androiden Roboter-Patientin (ARP). Fiir die Kommunikation mit den Gleichstromantrieben
(DC-Antriebe) werden Single-Board-Computer (SBC) eingesetzt. Mit den grofieren den DC-Antrieben wird iiber
einen ,,Controller Area Network Bus“ (CAN-Bus) kommuniziert. Wohingegen mit den kleineren DC-Antrieben
(Servos) iiber eine Pulsweiten-Modulation (PWM) kommuniziert wird.

sowie den Input- und Outputraum einzuordnen. Die Kopfbewegung stammt aus der Studie zu po-
tentiellen Interaktionen und dem in Abschnitt 5.1.1 beschriebenen MONI. Armbewegungen einer SP,
die ein hyperaktives Delirium darstellt, werden auf einen Roboterarm iibertragen und stammen von
der beschriebenen Erfassung aus Abschnitt 5.1.2. Fiir die Replikation des Horverlusts wird ein Open-

Source-Datensatz sowie ein Horverlustsimulator verwendet.

5.3.1 Replikation einer Interaktion

Aus der in Abschnitt 6.1.1 beschriebenen Studie ist eine komplexe Interaktion entnommen, in der das
eigens entwickelte MONI zur Erfassung von Interaktionen zwischen einem auflerklinischen intensiv-
pflichtigen kritisch Kranken und seinem sozialen Umfeld eingesetzt wurde. In diesem Abschnitt wird
die Replikation der komplexen Interaktion aus der Studie mit der ARP beschrieben.?

Fiir die Replikation wird eine Interaktion mit einem komplexen Stimulus aus der Studie verwendet,
die ikBuV und Schallpegel enthélt. Dariiber hinaus wird im Pflegelabor fiir die Erfassung der gleiche
Aufbau des MONIs wie bei der Studie und der gleiche Algorithmus fiir die Extraktion der Komponen-
ten der Interaktion mit der ARP verwendet, um die sensorisch erfassten ikBuV des kritisch Kranken
mit replizierten und ebenfalls sensorisch erfassten ikBuV der ARP zu vergleichen. Dieser Prozess ist
schematisch in der Abbildung 5.15 dargestellt.

Die ikBuV des kritisch Kranken werden in Trajektorien umgewandelt und mit einem Tiefpassfilter
geglattet. Anschlieend werden die ikBuV in Trajektorien fiir die ARP transformiert und durch die
ARP repliziert. Die Replikation der Kopfbewegung wird durch einen komplexen Reiz, wie in der
Studie mit dem kritisch Kranken, ausgelost und die ARP repliziert die ikBuV des kritisch Kranken.
Die ikBuV des kritisch Kranken und der ARP werden beide mit dem MONI gemessen und mit dem

3Bereits versffentlicht in [186]

66
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Verhaltensmuster
Erfasstne von Interaktio Extraktion und Trans- Replikation und Erfassung
. g . E— formation erfasster Infor- | von Interaktionen mit andro-
nen mit kritisch Kranken. . . . s .
mationen der Interaktion. ider Roboter-Patientin.

Vergleich der Interaktionen.

Abbildung 5.15: Schematische Darstellung der Schritte zur Replikation einer Interaktion. Dazu wird eine in einer
Studie erfasste Interaktion mit einem komplexen Reiz verwendet, die Komponenten (Bewegung, Handposition,
Reaktionszeit und Schallpegel) werden extrahiert und fiir die Verwendung mit der androiden Roboter-Patientin
transformiert. Die transformierten Komponenten der Interaktion werden auf die androide Roboter-Patientin
iibertragen, die Interaktion wird repliziert und mit dem gleichen sensorischen Setup des Multi-Sensor-Monitor-
ing-Systems wie wihrend der Studie mit dem kritisch Kranken erfasst. Anschlieflend wird die replizierte Inter-
aktion mit der androiden Roboter-Patientin mit der Interaktion aus der Studie verglichen.

gleichen Algorithmus extrahiert. Die ikBuV des kritisch Kranken und der ARP werden mit einem
mittleren quadratischen Fehler (,Mean Squared Error® (MSE)) verglichen. Bei der ARP wird dazu
der DoF yg (Achse der Rotation des Kopfes) verwendet (siehe Abbildung 5.16). Somit wird unter
Beachtung der Gleichung 5.30 der Parameter der Rotation des Kopfes ¢k, (t4) durch die gemessene
Trajektorie angesteuert, was eine Rotation um die Achse yg ist. Die Ergebnisse zur initialen Replikation
der Interaktion sind im Abschnitt 6.2.1 dargestellt.

-~ -‘\\ I KT
\
Y

Abbildung 5.16: Schematische Darstellung der im Fokus stehenden ,, Degree of Freedom“ der androiden Roboter-
Patientin fiir die Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmus-
ter wihrend einer sensorisch erfassten Interaktion. Insbesondere ein Kopfschiitteln ¢, (Rotation um die Achse
ys) steht fiir die Replikation der Reaktion eines kritisch Kranken auf einen komplexen Stimulus im Fokus.

5.3.2 Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs-

und Verhaltensmuster

Die ikBuV der Armbewegungen werden fiir eine Studie mit dem MK4A aufgenommen (vgl. Ab-

schnitt 5.1.2). In diesen Aufnahmen stellt eine SP ein hyperaktives Delirium dar, wovon die Armbe-
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wegungen mittels Body-Tracking erfasst und auf einen Roboterarm iibertragen werden. Anschlieflend
wird mit Hilfe von quantitativen standardisierten Fragebdgen die Wahrnehmung der Roboterbewe-
gungen auf TP evaluiert. Hierfiir werden zunéchst die Trajektorien aus Body-Tracking-Daten erzeugt,
gefiltert und fiir die Replikation auf einen Roboterarm iibertragen. Um die robotischen Bewegungsse-
quenzen mit der Darstellung der SP zu vergleichen, werden entsprechende Videos fiir eine quantitative

Evaluation erzeugt.

Erzeugen und Filtern der Trajektorien

Die in Abschnitt 5.1.2 erfassten Punktwolken der Darstellung eines hyperaktiven Deliriums einer SP
werden mit der Open3D-Bibliothek beschnitten und in der Gréfle manipuliert, so dass der Arm der
SP ausgeschnitten und Punktwolken vom Roboterarm entsprechend der ikBuV eingesetzt werden
(siche [182]). Um dem Roboterarm seinen industriellen Charakter zu nehmen, ist eine Strumpfhose in

einer Farbe, die dem Hautton der SP dhnelt, iiber den Roboterarm gezogen (siehe Abbildung 5.17).

(a) KUKA LBR iiwa 7 R800 in einer Strumpfhose in Haut- | (b) KUKA LBR iiwa 7 R800 in einer Strumpfhose in Haut-
farbe mit Hand. farbe ohne Hand.

Abbildung 5.17: Fiir die Studie wird der KUKA LBR iiwa 7 R800 mit einer Strumpfhose in der Hautfarbe
der Schauspielerin ausgestattet, um dem KUKA LBR iiwa 7 R800 seinen industriellen Charakter zu nehmen.
Zusétzlich werden unterschiedliche Endeffektoren verwendet. Abbildung 5.17a zeigt einen Endeffektor der eine
Hand darstellt. Abbildung 5.17b zeigt einen Endeffektor ohne Hand.

Die berechneten Gelenkwinkel (sieche Abschnitt 5.1.2) der SP wihrend der Darstellung des hype-
raktiven Deliriums werden als Winkelpositionen fiir eine Positionssteuerung mit dem Roboterarm in
ROS (siehe [195]) und dem ROS-Treiber fiir den Roboterarm (siehe [196]) verwendet.

Die Replikationen der sensorisch erfassten Armbewegungen der SP, die ein hyperaktives Delirium

darstellt, ist in folgende Varianten unterteilt:
e interpolierte Bewegungen (Trajektorie)
o gefilterte Bewegungen (Trajektorie)

e Bewegungen (Trajektorie) mit einem simulierten ,, Proportional-Integral-Derivative* (PID)-Reg-

ler

Die ikBuV der SP wihrend der Darstellung von Delirium werden aufgrund des verwendeten MK4A

mit einer Bildwiederholrate von 14 Hz aufgezeichnet. Um eine geeignete Kommunikationsfrequenz mit
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dem Roboterarm zu erreichen, wird eine lineare Interpolation zwischen den zeitlich diskret gemes-
senen Gelenkwinkeln mit Hilfe der NumPy-Bibliothek durchgefiihrt (siehe [197]). Fiir die gefilterte
Trajektorie wird ein Butterworth-Tiefpassfilter (siche [198]) verwendet, der in der SciPy-Bibliothek
(siche [199]) implementiert ist. Fiir den Tiefpassfilter werden manuell definierte Grenzfrequenzen,
Ordnungen und Abtastraten von 2,0 Hz, 5 und 50 Hz verwendet. Die simulierten PID-Bewegungen
werden innerhalb der Gazebo-Simulation des Roboterarms und einer Drehmoment-Positionsregelung
mit manuell definierten Verstarkungen fiir den PID-Regler des Roboterarms erzeugt. Da das Finden
geeigneter Verstarkungen am realen Roboterarm mit verschiedenen Risiken verbunden ist, werden die
Faktoren der Verstéirkungen beziiglich der PID-Konfiguration manuell und mit Hilfe von dem ,, Integral
Square Error* (ISE) in der Gazebo-Simulation bestimmt (siche Gleichung 5.36):

ISE = /t e(t)?dt (5.36)
0

Hier beschreibt e(t) die Differenz (Fehler) zwischen dem Soll- und Istwert beim Abfahren von
Trajektorien. Zusétzlich wird aufgrund der Sicherheitskonfiguration des Roboterarms die Trajektorie
fiir die replizierten PID-Bewegungen innerhalb von ROS und der Simulation des Roboterarms (sie-
he [196]) generiert und spéter als Positionsvorgabe fiir den Roboterarm verwendet. Alle Bewegungen
des Roboterarms sind langsamer als die urspriinglichen Bewegungen durch die SP und werden fiir die
in der Studie gezeigten Videos entsprechend der Bewegung der SP visuell beschleunigt und entspre-
chend der bestimmten Gelenkwinkel der ikBuV der SP getaktet. Die Bewegungen des Roboterarms
werden mit und ohne einen Endeffektor mit dem MK4A aufgezeichnet (siehe Abbildung 5.18¢), aus-
geschnitten und visuell in das Schultergelenk der SP gesetzt, um die ikBuV des Roboterarms mit dem
ikBuV der SP, wie beschrieben zu vergleichen und zu evaluieren. Die Evaluation ist in Abschnitt 6.2.2
detailliert dargestellt.

Erstellen der Videos

Zur Erstellung der in der Studie verwendeten Videos werden die vier mit dem MK4A aufgenommenen
Punktwolken zu einer Punktwolke zusammengefiigt (sieche Abbildung 5.18). Dazu wird jede Punktwolke
einzeln bearbeitet, was im Folgenden beschrieben wird. In der Abbildung 5.18a sind vier zu einer
Punktwolke zusammengefiigten Punktwolken zu sehen. Aus dieser zusammengesetzten Punktwolke
wird der linke Arm der SP ausgeschnitten (siehe Abbildung 5.18b). Aulerdem wird bei der Replikation
der ikBuV der SP auch der Roboterarm ausgeschnitten und an die Armlinge der SP angepasst (siehe
Abbildung 5.18c¢). Die beiden ausgeschnittenen Punktwolken aus den Abbildungen 5.18b und 5.18¢c
werden so zusammengefiigt, dass der Roboterarm mit seiner Basis im Schultergelenk der SP steht, so
dass eine Replikation der ikBuV der Armbewegung der SP mdoglich ist (siche Abbildung 5.18d). Dieses
Verfahren wird fiir die drei unterschiedlich bearbeiteten Bewegungstrajektorien mit und ohne Hand
durchgefiihrt (siehe Abschnitt 5.3.2), wodurch die verschiedenen Videos fiir die Studie erstellt werden.

5.3.3 Horverlust

Fiir die Replikation des Horverlusts wird auf einen Open-Source-Datensatz zuriickgegriffen und auf
frei verfiigbare ASR-Modelle. Dazu werden ein Horverlustsimulator und Audiogramme von Horgeréte-
tragenden aus dem bereits erwdhnten Open-Source-Datensatz verwendet. Die Bewertung der verschie-

denen ASR-Modelle erfolgt mit iiblichen Leistungsindikatoren.

69



Kapitel 5. Realisierung

(a) Aus vier einzelnen Punktwolken zusammengefiigte (b) Schauspielpatientin mit dem ausgeschnittenen linken
Punktwolke. Arm.

(c) Aus einer Punktwolke ausgeschnittener KUKA LBR ii- (d) Zusammengefiigte Punktwolke (KUKA LBR iiwa 7
wa 7 R800 iiberzogen mit einer Strumpfhose in Hautfarbe. R800 und Schauspielpatientin).

Abbildung 5.18: Bearbeitung der von dem Multi-Kinect-System erzeugten Punktwolken.
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Der hier vorgestellte experimentelle Rahmen verfolgt zwei Ziele. Zum einen wird der Einfluss
von Horverlust, der durch verschiedene Audiogramme von Horgerétetragenden mit einem Horverlust-
simulator simuliert wird, auf die Leistung eines ASR-Modells bei reiner Sprache ohne Echo untersucht
(sieche Abbildung 5.19a). Zum anderen werden die kombinierten Auswirkungen von Horverlust und
Horgerate- Algorithmen mit Hilfe des Horverlustsimulators auf die Leistung eines ASR-Modells bei ver-
rauschter Sprache mit Echo, d. h. unter realistischen Bedingungen, untersucht (siche Abbildung 5.19b).
Abbildung 5.19 gibt einen Uberblick iiber die beiden Signalverarbeitungsketten, die fiir die beiden Ziele

verwendet werden.

s(n) z1(n) y1(n) = z1(n) = s1(n) ASR Text
W @ % 5
s ]
/32(72) g 'CES
) 22| o
n)= za2(n n sa2(n
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(a) Nutzung sauberer binauraler Signale ohne Hall.
| vi(n)
z1(n) C yi(n) —
s(n) \“\ va(n) _ z1(n) . $1(n) | ASR Text
var(n) = | =0 | s2\n) Text
l ym(n) ASR

(b) Nutzung bearbeiteter verrauschter binauraler Signale mit Hall.

Abbildung 5.19: Schematische Darstellung der in den Experimenten verwendeten Signalverarbeitungsketten.
Hallfreie Signale werden durch s(n) beschrieben, wobei n der Abtastindex ist. Die ,,Room Impulse Response*
hom (n) faltet sich mit s(n) zu einem sauberen Nachhallsignal ,,(n) von dem m-ten Mikrofon M. Das Eingangs-
signal ¥, (n) setzt sich aus dem additiven Rauschsignal v, und dem sauberen Nachhalsignal z,,(n) zusammen.
zm sind die Eingangssignale des Horverlustsimulators. Die durch den Horverlustsimulator entstehenden Signale
$1(n) und s3(n) (représentativ fiir die beiden Ohren eines Menschen) werden einzeln den ,, Automatic Speech
Recognition“ (ASR)-Modellen iibergeben. (a) Binaurale Signale ohne Echo werden vom Hoérverlustsimulator ver-
arbeitet, bevor ASR angewendet wird. In diesem Teil des Experiments entsprechen die Eingangssignale y,,,(n)
den Eingangssignalen des Horverlustsimulators z,,(n). (b) Mehrkanalige, verrauschte Signale mit Nachhall
werden vor der Eingabe in den Horverlustsimulator durch die Horgeréte-Algorithmen verbessert und anschlie-
Bend den ASR-Modellen iibergeben. In diesem Teil des Experiments werden die Eingangssignale y,,(n) durch
Horgerétalgorithmen verarbeitet, wodurch neue Eingangssignale z,,(n) fiir den Horverlustsimulator entstehen.

Es folgt eine Beschreibung des verwendeten Open-Source-Datensatzes. Zusétzlich werden der ver-
wendete Horverlustsimulator sowie die verwendeten ASR-Modelle beschrieben und auf die Analyse

der Experimente eingegangen.
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Beschreibung des Open-Source-Datensatzes

Der Open-Source-Datensatz beinhaltet reale Audiogramme von Hérenden und binaurale Audiodateien
ohne Nachhall sowie Mehrkanal-Audiodateien, die verrauscht und mit Nachhall sind, und wurde im
Rahmen der zweiten Auflage der , Clarity Prediction Challenge* (CPC) zur Verfiigung gestellt und
wird im Folgenden beschrieben (siehe [200]). Hierbei wird darauf eingegangen, wie die Audio-Dateien
(Audiosignale) fiir den Open-Source-Datensatz und die verrauschten Signale mit Nachhall erzeugt

wurden.

Erzeugung der Sprachsignale Die in den Experimenten verwendeten Audiosignale der CPC wur-
den wie folgt erzeugt. Als zu erkennende Zielsignale wurden hallfreie Sprachsignale s(n) mit einer
Abtastfrequenz f; = 48 kHz verwendet, wobei n den Abtastindex bezeichnet, die 7 bis 10 Worter
enthalten und bekannt sind (siehe [201]). Die Eingangssignale y,, (n) wurden als

Ym (n) = s(n) * hyy (n) +op, (n), (5.37)
zm (1)

definiert, wobei h,, (n) die ,Room Impulse Response“ (RIR) zwischen der Quelle und dem m-ten
der M Mikrofone, z,, (n) das saubere Nachhallsignal und v, (n) das additive Rauschsignal bezeich-
net. Bei der Betrachtung von reinen binauralen Signalen bezeichnet h,, (n) einen RIR zwischen der
Sprachquelle und den M = 2 Trommelfellen eines Horenden. In diesem Fall ist vy, (n) = 0Vn. Bei ver-
rauschten Signalen mit Hall, die von Horgeriten verarbeitet werden sollen, ist M = 6 und h,, (n) ein
RIR zwischen der Sprachquelle und einem der vorderen, mittleren oder hinteren Mikrofone des linken
oder rechten Horgerits. In diesem Fall wird vy, (n) aus Aufnahmen von Alltagsgeriuschen, z. B. einer
Waschmaschine, erzeugt, die so skaliert werden, dass verschiedene ,,Signal to Noise Ratio“ (SNR) im
Bereich von -6 dB bis 6 dB entstehen. In allen Féllen wird das hallige Signal z,,, (n) mit Hilfe von geo-
metrischen Modellen von Rédumen mit unterschiedlichen Eigenschaften nach der in [202] beschriebenen
Methode und RIR aus [203] erzeugt.

Signalverarbeitungsverfahren fiir Horgeréite Moderne Horgeréte sind in der Regel mit mehre-
ren Mikrofonen ausgestattet, deren Eingangssignale verarbeitet werden, um die Signale zu erhalten,
die in den Ohren von Horgerdtetragenden wiedergegeben werden sollen.

Bei den verrauschten Signalen mit Hall aus der CPC wurden die M = 6 Kanalsignale y,, (n) (3
Mikrofone pro Horgerit) auf zwei Kanile reduziert, die dem linken und dem rechten Ohr vorgespielt
werden. Alle 20 in dieser Arbeit betrachteten Algorithmen wurden bei der ,,Clarity Enhancement Chal-
lenge* (CEC) (siehe [200]) eingereicht, 10 bei der ersten Ausgabe (CEC1) und 10 bei der zweiten Aus-
gabe (CEC2). Diese Auswahl von Algorithmen zur Sprachverbesserung deckt ein breites Spektrum von
Ansétzen ab, darunter die ,single-channel source separation®, die ,,multichannel beamforming“ und
verschiedene Deep-Learning-Verfahren. Alle Algorithmen zielen darauf ab, die Sprachverstéindlichkeit
der Signale zu verbessern, und ihre Leistungsfihigkeit wurde in Hortests evaluiert.

Die Algorithmen zielen alle auf realistische Horgerdteanwendungen ab und verwenden eine kau-
sale Signalverarbeitung mit einer Latenzzeit des Algorithmus von maximal 5 ms. Die meisten dieser
Algorithmen verwenden das Audiogramm, um die Verarbeitung an den Hérenden mit Horverlust im

betrachteten Korpus anzupassen. Dieselben Audiogramme wurden in dieser Arbeit verwendet, um
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die Auswirkungen von Horverlust zu simulieren. Beispielhafte Audiogramme aus dem Open-Source-
Datensatz der CPC fiir die vier betrachteten Horverlustkategorien, kategorisiert nach [204] (siehe
Abschnitt 5.3.3), sind in der Abbildung 5.20 dargestellt.
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Abbildung 5.20: Audiogrammbeispiele fiir das linke und rechte Ohr eines Horenden in jeder der vier
Horverlustkategorien. Jedes dieser vier Beispiele wurde nach dem Zufallsprinzip aus den im Open-Source-
Datensatz vorhandenen Audiogrammen ausgewihlt. Die Individualitéit des Horverlusts ist deutlich zu erkennen,
obwohl die Tatsache, dass der Horverlust typischerweise bei hoheren Frequenzen stérker ist, in allen Beispielen
deutlich wird.

Beschreibung des Hoérverlustsimulators

Ziel des Horverlustsimulators ist es, die negativen Auswirkungen des Horverlusts eines jeden Hor-
geritetragenden auf das bearbeitete Signal z,, (n) unter Verwendung von Audiogrammen zu erzeugen.

Der in dieser Arbeit verwendete Simulator basiert auf der als Teil von CPC bereitgestellten Imple-
mentierung, die auf dem anerkannten Cambridge MSBG-Ho6rverlustmodell basiert, benannt nach den
Autoren der verschiedenen Arbeiten, in denen es beschrieben wurde [205, 206, 207, 208, 209]. Dieser
Horverlustsimulator kann wie folgt beschrieben werden. Zuerst wird ein Filter angewendet, um die
akustische Wirkung des Schalls zu simulieren, der sich zum Trommelfell ausbreitet, bevor eine spek-
trale Verschmierung angewendet wird, um die reduzierte Frequenzselektivitéit horgeschiadigter Horer

nachzuahmen. Die Lautheitsanpassung simuliert anschlieSend die reduzierte Reaktion im Sprachfre-
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quenzbereich, die fiir Horverluste typisch ist.

Fine Gammatone-Filterbank wird verwendet, um Hiillkurven in verschiedenen Frequenzbéndern
zu extrahieren, und jede Hiillkurve wird entsprechend dem Audiogramm des Zielhorers komprimiert.
Diese komprimierten Hiillkurven werden schliefflich als Verstédrkung verwendet, um die Amplituden

des Eingangssignals vor der Resynthetisierung des Zeitsignals §,, (n) anzupassen.

Beschreibung der automatischen Spracherkennung

Da die ASR-Modelle nicht fiir den Einsatz in ARP entwickelt wurden, gibt es einige Einschrinkungen
fiir die Nutzung dieser Modelle bzw. Systeme in dieser Anwendung.

Erstens wird Sprache oft mit nur einem Mikrofon aufgenommen. Daher werden fiir jede Aufnahme
die beiden Kanile $; (n) und $3 (n) separat in das ASR-Modell eingegeben, wie in Abbildung 5.19
dargestellt. Dariiber hinaus sollte sich die ASR in einer ARP héufig auf Modelle stiitzen, die offline
verwendet werden koénnen, um personenbezogene Daten wie die Stimme von TP zu schiitzen, und
dabei moglicherweise Hardware mit begrenzten Fahigkeiten verwenden. Zu diesem Zweck wird auf das
Offline-Toolkit Vosk zuriickgegriffen [210]. Das Vosk-Toolkit bietet zahlreiche Modelle fiir 20 verschie-
dene Sprachen und wird hdufig in Robotersystemen eingesetzt [211, 212, 213]. Vier der verfiigharen
englischen Sprachmodelle werden in dieser Arbeit verwendet. Sie werden im Folgenden als A, B, C und
D bezeichnet und ihre vollstdndigen Namen, Groflen und Leistungen unter Verwendung der eigenen
Testdaten aus dem LibriSpeech-Korpus sind in Tabelle 5.7 zusammengefasst [214]. GroBere Modelle
bieten in der Regel eine bessere Leistung. Um den Anforderungen des Vosk-Toolkits zu geniigen, wur-
den alle Signale auf eine Abtastrate von 16 kHz heruntergerechnet, bevor sie an die ASR iibergeben
wurden.

Tabelle 5.7: Akronyme, vollstindige Namen und Bezeichnungen der verwendeten Vosk-Modelle sowie deren
Modellgréfie und Performance [215].

| Akronym | Modell | GroBe | WER [%] |
A small-en-us-0.15 40 MB 9,85
B en-us-0.22-1graph 128 MB 7,82
C en-us-0.22 1,8 GB 5,69
D en-us-0.42-gigaspeech | 2,3 GB 5,64

Analyse der ,,Automatic Speech Recognition*“-Systeme

Die Leistung der ASR-Systeme unter Verwendung der vier betrachteten Modelle wird anhand der bei-
den Leistungsindikatoren ,,Word Error Rate* (WER) und ,,Word Information Preserved“ (WIP) be-
wertet und mit Hoérenden verglichen. Die Horenden (siehe Tabelle 5.8) haben im Rahmen der Evaluati-
on der CPC Sprache aus den von den Hérgeréite-Algorithmen verarbeiteten Signalen erkannt [216, 201].
Fiir die Auswertung der CPC hat sich jeder Horende einige Stunden der verarbeiteten Sprache an-
gehort. Der WER ist definiert als

D+1
WER = 100 - “T+ (5.38)

wobei S, D, I und N die Anzahl der Ersetzungen, Streichungen, Einfiigungen bzw. die Anzahl der
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zu erkennenden Worter bezeichnen, und der WIP ist definiert als

c C
WIP = 100 - (N + P> , (5.39)

wobei C' die Anzahl der korrekt erkannten Worter und P die Anzahl der Worter in der vorherge-
sagten AuBerung bezeichnen.

Grundsétzlich zielen ASR-Systeme auf einen niedrigeren WER aber einen hcheren WIP ab. Bei
vielen Ersetzungen kann WER grofler als 100 % sein. Sowohl WER, als auch WIP werden aus den
Informationen des verwendeten Open-Source-Datensatzes berechnet.

Bei der Angabe von WER und WIP fiir eine bestimmte Horverlustkategorie werden die oben be-
schriebenen Methoden auf die Teilmenge der Hérenden angewendet, deren Audiogramm dieser Katego-
rie zugeordnet werden kann. Dies geschieht durch Mittelwertbildung des Horverlusts iiber beide Ohren
und alle im Audiogramm vorkommenden Frequenzen. Der so ermittelte durchschnittliche Horverlust
wird dann entsprechend der in [204] vorgeschlagenen Skala kategorisiert. Leichte bis méafiige Horverluste
(10 bis 55 dB) werden in einer einzigen Kategorie zusammengefasst. Drei weitere Kategorien werden
beriicksichtigt; méBig schwere (56 bis 70 dB), schwere (71 bis 90 dB) und ausgeprigte (> 91 dB)
Horverluste. Die Anzahl der Hérenden pro Horverlustkategorie ist in Tabelle 5.8 und Beispiele fiir Au-
diogramme fiir jede Horverlustkategorie sind in Abbildung 5.20 dargestellt. Die Korrelationen werden
mit dem Pearson-Koeffizienten p und die Anpassungsgiite mit dem BestimmtheitsmaB R? angegeben.

Die Evaluation bzgl. der Horverlustsimulation ist in Abschnitt 6.2.3 detailliert dargestellt.

Tabelle 5.8: Anzahl der Horer pro Kategorie des Horverlusts.

’ Kategorie ‘ Anzahl ‘
Leicht bis moderat 8
MéBig schwer 17
Schwer 22
Ausgeprigt 2
’ Insgesamt 50

5.4 Nutzung der androiden Roboter-Patientin

Die fiir das Training sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken entwickelte ARP wird in diesem Teil
der Arbeit fiir die Replikation von ikBuV von kritisch Kranken mit hyper- und hypoaktivem Delirium
genutzt, um ein medizinisches Assessment (in dieser Arbeit die ,,Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit“ (CAM-ICU)) zur Diagnose von Delirium zu erlernen, und hierbei mit der Darstel-
lung einer SP verglichen. Hierfiir wird auf das bereits beschriebene Pflegelabor als Trainingsumgebung
zuriickgegriffen.

Die CAM-ICU ist ein etabliertes Assessment zur Diagnose eines Deliriums [217, 218]. Da ein
Delirium mit einem verldngerten Aufenthalt auf der Intensivstation, einer Verschlechterung der ko-
gnitiven Fahigkeiten und einer erhéhten Mortalitdt assoziiert ist, ist es sehr wichtig, ein Delirium
schnell und genau zu erkennen [34, 37, 38, 39]. Die CAM-ICU ist aufgrund einer Interaktion zwischen
Arzt:innen und kritisch Kranken fiir eine Kommunikation zwischen Verbalen und Nonverbalen ent-

wickelt. So konnen sich kritisch Kranke durch nonverbale Kommunikation wie z. B. Handeschiitteln
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oder Kopfschiitteln verstindigen [219]. Die CAM-ICU betrachtet die psychische Verédnderung, priift
auf Aufmerksamkeitsstorungen, Bewusstseinsverinderungen und der Orientierung von kritisch Kran-
ken. Seitens der psychischen Verdnderung wird eine Verinderung vor und wihrend des Aufenthalts
von kritisch Kranken auf einer Intensivstation untersucht. Fiir die Untersuchung der Aufmerksam-
keitsstorung werden die Buchstaben ,, A-N-A-N-A-S-B-A-U-M*“ vorgelesen und die kritisch Kranken
sollen mit einem Héndedruck bei einem ,,A“ reagieren. Anschlieffend wird die Bewusstseinsdnderung
mit Hilfe einer Richmond Agitation-Sedation Skala (RASS) evaluiert (beschrieben in [220]). Zum Ab-
schluss wird die Orientierung der kritisch Kranken mittels einfachen Fragen, wie beispielsweise ,,Gibt
es Fische im Meer?“, {iberpriift.

Das Training sicherer Interaktionen mit kritisch Kranken ist ein Zusammenspiel aus den bereits be-
schriebenen Teilen dieser Arbeit und ist schematisch in der Abbildung 5.21 dargestellt. Hier werden die
erfassten ikBuV und die ARP, die ikBuV replizieren kann, verwendet, um das Training durchzufiihren.
Fiir das Training wird mit der leitenden Fachperson, der SP und dem menschlichen Operator (Nutzung
des Szenariomodus, beschrieben in Abschnitt 5.2.5) ein Ablaufplan abgestimmt, wann welche Form des
Deliriums (hyper- oder hypoaktiv) dargestellt bzw. repliziert werden soll, damit der leitenden Fach-
person immer die richtige Diagnose wihrend des Trainings bekannt ist. Somit ist der Unterschied, ob
eine Erkrankung vorliegt oder nicht, im Ablaufplan des praktischen Trainings vor dem eigentlichen
Training definiert. Drei unterschiedliche beispielhafte Ablaufplédne fiir den menschlichen Operator zur
Steuerung der ARP sind in der Tabelle 5.9 dargestellt. Zunéchst sind allgemeine Erwartungen an das
Verhalten der TP, wie die Begriifung der ARP, festgehalten, um dem Operator eine Orientierung
zu geben. Im Anschluss folgen die drei unterschiedlichen Félle (kein (1. Fall), hyper- (2. Fall) und
hypoaktives Delirium (3. Fall)) fiir die Replikation von kritisch Kranken wihrend der CAM-ICU.

Fiir die Replikation der ikBuV von kritisch Kranken mit hyper- und bzw. oder hypoaktivem De-
lirium werden die Féhigkeiten der ARP entsprechend den Anforderungen angepasst bzw. erweitert
(siehe Tabelle 5.10). Die einzelnen Fahigkeiten zur Replikation des hyper- und hypoaktiven Deliriums
konnen vom Operator gesteuert werden, sind in kontinuierliche Fahigkeiten und nonverbale Kommu-
nikationsfihigkeiten zu unterteilen und werden im Folgenden beschrieben.

Zusétzlich zu den kontinuierlichen Fahigkeiten und den nonverbalen Kommunikationsfahigkeiten,
die fiir die Replikation von ikBuV und der Durchfiihrung eines CAM-ICU-Trainings erforderlich sind,

werden im Folgenden die Abschnitte , Systemkonfiguration* und ,Studiendesign“ beschrieben.

5.4.1 Kontinuierlich reproduzierbare Fiahigkeiten

Fiir die Nutzung der ARP zum Erlernen der CAM-ICU werden zwei kontinuierlich reproduzierbare
F#higkeiten als ikBuV, hier insbesondere die krankheitsspezifischen, implementiert.

Zum einen das kontinuierliche Blinzeln: Hier wird auf eine Arbeit zuriickgegriffen, die das Blinzeln
von kritisch Kranken mit und ohne Delirium verglichen hat [221]. In dieser Studie wurde festgestellt,
dass kritisch Kranke im Delirium seltener blinzeln als ohne Delirium. Im Durchschnitt blinzelt ein
kritisch Kranker im Delirium 12-mal pro Minute und ein kritisch Kranker ohne Delirium 18-mal pro
Minute [221]. Dies wird fiir die ARP entsprechend umgesetzt und fiir das Training der CAM-ICU
implementiert.

Zweitens ist das Verhalten eines unruhigen kritisch Kranken, das mit einer leitenden Fachperson
abgestimmt worden ist, implementiert und durch den Operator abrufbar. Das unruhige Verhalten
der ARP wird durch einen sténdigen Wechsel der Kopfposition dargestellt. So blickt die ARP rastlos
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Abbildung 5.21: Schematische Darstellung des Zusammenspiels der einzelnen Bestandteile dieser Arbeit fiir die
Nutzung der androiden Roboter-Patientin in Bezug auf ein Training sicherer Interaktionen. Wihrend der sen-
sorischen Erfassung von Interaktionen werden individuelle und bzw. oder krankheitsspezifische Bewegungs- und
Verhaltensmuster von kritisch Kranken gemessen. Diese werden auf die androide Roboter-Patientin iibertragen,
um diese zu replizieren. Zusétzlich konnen manuell definierte individuelle und bzw. oder krankheitsspezifische
Bewegungs- und Verhaltensmuster (in der Literatur beschrieben oder aus Erfahrungswissen von Fachpersonen)
durch die androide Roboter-Patientin repliziert werden. Wahrend eines Trainings kann die androide Roboter-
Patientin mit teilnehmenden Personen interagieren, indem sie durch einen menschlichen Operator gesteuert
wird.
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Kapitel 5. Realisierung

Tabelle 5.9: Beispielhafter Ablaufplan des praktischen Trainings mit der androiden Roboter-Patientin fiir den
menschlichen Operator.

Allgemein

- BegriiBung der androiden Roboter-Patientin

- Einfithrung in das Vorhaben

- Hand der androiden Roboter-Patientin ergreifen
- Einfiihren in die CAM-ICU

- FKinleiten des A-N-A-N-A-S-B-A-U-M

Robotische Bewegungssequenz

| Item \ 1. Fall 2. Fall* 3. Fall
A Héandedruck Héndedruck Héndedruck
N
A Handedruck Hand schlieien Hiandedruck
N Einschlafen der an-
droiden Roboter-
Patientin
A Hiandedruck
S
B
A Héandedruck
U Hand offnen und
direkt wieder
schlieffen
M

’ Uberleitung zur Orientierung

Schwimmt ein Stein auf | Kopfschiitteln
dem Wasser?
Gibt es Fische im Meer? | Kopfnicken

Wiegt ein Kilo mehr als | Kopfschiitteln
zwei Kilo?

Kann man mit einem | Kopfnicken
Hammer einen Nagel in
die Wand schlagen?

Zeigen Sie bitte so viele | Geste zwei
Finger (zwei).
Zeigen Sie bitte drei | Geste drei
Finger.
* - Dauerhafte Rastlosigkeit der androiden Roboter-Patientin fiir den gesamten Fall
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5.4. Nutzung der androiden Roboter-Patientin

Tabelle 5.10: Erforderliche Fahigkeiten fiir die androide Roboter-Patientin, um ein Delirium zu replizieren.

’ Kontinuierliche Fiahigkeiten: ‘

— Kontinuierliches Blinzeln
— Rastlosigkeit

’ Nonverbale Kommunikationsfihigkeiten: ‘

— Hand schlieflen

— Hand 6ffnen

— Handedruck

— Geste: Zahl zwei

— Geste: Zahl drei

— Einschlafen

— Kopfnicken

— Kopfschiitteln

— Blinzelsequenz - Ja (einzelnes Blinzeln)

— Blinzelsequenz - Nein (doppeltes Blinzeln)

im Raum umher, als wire sie desorientiert. Dies dient der Replikation von kritisch Kranken mit

hyperaktivem Delirium.

5.4.2 Nonverbale Kommunikationsfihigkeiten

Die einzelnen nonverbalen Kommunikationsfahigkeiten bzw. ikBuV der ARP werden teilweise em-
pirisch in Absprache mit einer leitenden Fachperson ermittelt und bei kritisch Kranken oder einer
SP sensorisch erfasst. Fiir die CAM-ICU ist die nonverbale Kommunikation und insbesondere der
Héndedruck der ARP von besonderer Bedeutung, da kritisch Kranke mit einem mdoglichen Delirium
in der Regel intubiert (d. h. kiinstlich beatmet) sind und die Kommunikation daher iiber einfache
nonverbale Verhaltensmuster wie z. B. den Hédndedruck oder ein Nicken seitens der kritisch Kranken
erfolgt [222]. Die ARP schlieit auf Wunsch des Operators die Hand zum ,,Héndedruck® fiir 0,5 s, was
manuell anhand einer Videosequenz mit einer SP und einer leitenden Fachperson bei der Durchfithrung
einer CAM-ICU ermittelt worden ist. Die ARP kann die Hand dauerhaft geschlossen oder offen halten.
Die Hand der ARP ist bereits in der Abbildung 5.11d dargestellt.

Zusétzlich kann die ARP verschiedene Gesten mit der Hand replizieren, wie die Zahlen zwei und
drei zeigen, was wihrend der CAM-ICU erforderlich ist. Eine weitere Kommunikationsvariante ist
durch das Blinzeln der ARP erméglicht. Dabei ist sowohl ein bejahendes (einfaches) als auch ein
verneinendes (doppeltes) Blinzeln implementiert. Des Weiteren kann die ARP einschlafen, um ein
Delirium zu replizieren, d. h. der Kopf dreht sich zu einer Seite und die Augen schlieflen sich langsam
und bleiben geschlossen. Die ARP kann zusétzlich nicken und den Kopf schiitteln. Die Amplitude
des Kopfnickens wird manuell mit einer leitenden Fachperson festgelegt, wihrend das Kopfschiitteln
aus der Studie bzgl. Interaktionen von kritisch Kranken mit individueller Amplitude, individueller

Frequenz und individueller Wiederholung repliziert wird (siehe Abschnitt 5.3.1und 6.2.1).
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6. Evaluation und Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der drei Hauptbestandteile (Erfassung, Replikation und
Nutzung von ikBuV) dieser Arbeit ausgewertet und diskutiert. Dabei wird auf die Ergebnisse einer
erstmals durchgefiihrten Studie zu Interaktionen von auflerklinisch kritisch Kranken und ihrem Umfeld
hinsichtlich der Erfassung von ikBuV mit Hilfe eines eigens entwickelten MONI eingegangen. Des
Weiteren werden Ergebnisse zur Erfassung von ikBuV einer SP, die ein hyperaktives Delirium darstellt,
sowie zur Replikation einer Interaktion, individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs-
und Verhaltensmuster und Horverlust vorgestellt. Dariiber hinaus wird die in dieser Arbeit entwickelte

ARP in einer ersten Pilotstudie zum sicheren Training eines medizinischen Assessments eingesetzt.

6.1 Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Be-

wegungs- und Verhaltensmuster

Zur Erfassung von ikBuV werden in dieser Arbeit die in Abschnitt 5.1 beschriebenen Methoden ver-
wendet. Zum einen werden die im Rahmen der Studie automatisiert erfassten Daten mit Hilfe des
beschriebenen MONI ausgewertet. Zum anderen werden die ikBuV, die von einer SP mit Hilfe eines

MK4A und eines Body-Trackings erfasst werden, ausgewertet.

6.1.1 Multi-Sensor-Monitoring-System zur Erfassung individueller und bzw. oder

krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmuster

Das im Abschnitt 5.1.1 beschriebene Konzept eines MONI wurde im Rahmen einer Studie zur Erfas-
sung von Interaktionen zwischen auerklinisch intensivpflichtigen kritisch Kranken und ihrem sozialen

Umfeld eingesetzt. Die Ergebnisse dieser ersten Studie werden im Folgenden dargestellt.!

Studiendesign

In der Studie wurden mit dem bereits im Abschnitt 5.1 beschriebenen MONI Interaktionen in einer
auflerklinischen Intensivpflege mit verschiedenen Sensoren erfasst. Ziel der Studie war es, zu erfassen,
welche TP zu welchem Zeitpunkt welche pflegerischen Tétigkeiten durchfiihren bzw. welche Interak-
tionen mit den kritisch Kranken erfolgen.

Die kritisch Kranken wurden von einem Pflegedienst vor Ort kontaktiert und in einem ersten
Schritt miindlich {iber die Studie informiert. Bei Interesse an der Studienteilnahme wurden den kritisch
Kranken, ihren Angehorigen und den Pflegekriften die Probandeninformation und die Einwilligungs-

erklarung tiberreicht und besprochen. Erst nach erfolgter Einwilligung wurde das MONI im Patienten-

'Bereits versffentlicht in [186]
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zimmer bei einem abgesprochenen Termin mit den abgesprochenen Sensoren individuell installiert. Es
war vorgesehen, dass das MONI fiir einen Zeitraum von ein bis vier Wochen im Patientenzimmer der
kritisch Kranken verbleibt. Eine entsprechende Kennzeichnung des Patientenzimmers erfolgte, damit
TP, die das Patientenzimmer betreten, sich der Studie bewusst waren und ggf. das MONI durch den
drahtlosen Funkschalter deaktivieren konnten. Die TP hatten keine zusétzlichen Aufgaben zu erledi-
gen, da typische Interaktionen des Alltags erfasst werden sollten. Am Ende der Studie wurden die
Sensoren abgenommen und es fand ein kurzes Reflexionsgesprich statt, um eventuelle ungewhnliche
Vorkommnisse wiahrend der Aufnahmezeit zu besprechen.

Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission genehmigt und in Ubereinstimmung mit der

Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

Charakterisierung der teilnehmenden Personen

Aufgrund der komplexen Situation in einer auflerklinischen Intensivpflege-Wohngemeinschaft war es
notwendig sowohl Gruppen- als auch Einzelgespriche fiir die Aufklarung und Einwilligung aller TP
zu fiihren.

An dieser Studie nahmen 18 TP teil. Eine TP war kritisch Krank. Die weiteren 17 TP waren die
Angehérigen, Arzt:innen, Pflegekriifte und Therapeut:innen des kritisch Kranken. Der kritisch Kranke
litt an motorischen Stérungen infolge einer Hirnblutung nach einem Trauma und konnte aufgrund der
verwendeten Trachealkaniile nicht an einer rein verbalen Kommunikation teilnehmen. Das bedeutet,
dass die TP sowohl nonverbal als auch verbal mit dem kritisch Kranken kommunizierten. Der kritisch
Kranke kommunizierte ausschliefllich nonverbal. Wihrend der Studie verbrachte der kritisch Kranke
aufgrund seiner Erkrankung die meiste Zeit des Tages im Patientenbett und wurde regelméflig von

den Pflegekriften und Therapeut:innen mobilisiert.

Studienumgebung

Die Studienumgebung bzw. das Patientenzimmer ist in Abbildung 6.1 schematisch dargestellt. Das
Patientenzimmer hatte eine Tiir zum Flur der auflerklinischen Intensivpflege-Wohngemeinschaft und
auf der anderen Seite des Zimmers ein grofies bodentiefes Fenster mit bodentiefen Vorhdngen. Neben
der Tiir stand eine Kommode, auf der sich der Funkschalter befand. In der Nihe des Fensters stand
das Patientenbett und am Fuflende des Patientenbettes war an der Wand eine Kommode, auf der ein
Fernseher stand. Diese Kommode wurde etwas in den Raum geschoben, so dass die K4A iiber den
Fernseher auf das Patientenbett gerichtet werden konnte. Neben der Kommode stand ein Schrank, der
nicht zugestellt werden durfte. Auf der vom Fenster abgewandten Seite des Patientenbettes befand
sich ein Regal fiir Uberwachungsgeriite fiir Vitalparameter, wie z. B. ein Pulsoximeter. AuBerdem
befand sich links neben dem Regal ein Deckenstrahler, der den Raum indirekt beleuchtete. Zusétzlich
befand sich auf der anderen Seite des Patientenbettes ein Infusionssténder, der z. B. fiir die kiinstliche

Erndhrung des kritisch Kranken genutzt wurde.

Datenerfassung

Der auBerklinisch betreute kritisch Kranke, Angehérige, Arzt:innen, Pflegekrifte und Therapeut:innen
stimmten der Messung mit einer K4A und des Schallpegel mit dem in der K4A eingebauten Array-

Mikrofons zu. Zusatzlich war der drahtlose Funkschalter auf einer Kommode in der Ndhe der Tiir zum
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Azure Kinect

Funkschalter

\@

Abbildung 6.1: Schematische Darstellung des Patientenzimmers der Studie in einer auflerklinischen Intensivpfle-
geeinrichtung. Der Funkschalter zur Deaktivierung des MONI ist in Absprache mit den teilnehmenden Personen
direkt neben der Tiir des Patientenzimmers platziert. Die verwendete Azure Kinect ist mit einem Stativ iiber
dem Fernseher des kritisch Kranken positioniert.

Patientenzimmer installiert, mit dem das MONT fiir eine vordefinierte Zeit (30 min. in Absprache mit
dem kritisch Kranken) deaktiviert werden konnte. Die K4A war in der Kameraposition 2 installiert
(vgl. Abbildung 5.2). Die K4A konnte nicht genau in der Mitte hinter dem Patientenbett platziert
werden, da dieser Bereich durch den Zugang zum Patientenschrank belegt war. Das Patientenzimmer
konnte durch eine Tiir auf der linken Seite betreten werden (aus der Blickrichtung der K4A).

Die Daten der K4A und des Array-Mikrofons wurden nur aufgezeichnet, wenn das Body-Tracking
Gelenkpositionen einer TP im Patientenzimmer erkennt. Dies wurde im Algorithmus angepasst, da der
kritisch Kranke wahrend der Inbetriebnahme des MONI zu keinem Zeitpunkt vom Body-Tracking der
K4A erkannt wurde und somit nicht als Bestandteil eines Triggers zum Starten des MONI verwendet
werden konnte. Somit startete die Erfassung sofern das MONI nicht deaktiviert war und eine TP durch
das Body-Tracking der K4A erkannt wurde. Wéhrend der Studie wurden keine kontinuierlichen Daten
iiber die gesamte Studiendauer aufgezeichnet, da der Fokus auf den Interaktionen von kritisch Kranken
und deren sozialen im Umfeld in der auflerklinischen Intensivpflege lag und die durch K4A erzeugte
Datenmenge minimiert werden sollte. Dariiber hinaus bestand die Moglichkeit, dass das MONTI fiir
einen bestimmten Zeitraum deaktiviert war und Interaktionen aufgrund dessen nicht dokumentiert

wurden.

Ergebnisse

Das MONI zur Erfassung von Interaktionen hat wihrend der Studie typische Interaktionen einschlie3-
lich der ikBuV des kritisch Kranken und der Raumnutzung des sozialen Umfelds (Angehorige, Pflege-
kriifte und Arzt:innen) im Patientenzimmer erfasst.

Insgesamt hat das MONI in ca. 72 Stunden in Betrieb 4750 Dateien mit einer Gesamtaufnahme-
dauer von 233 Minuten mit komplexen und langen Handlungsketten sowie potenzielle Reiz-Reaktions-

Schemata erfasst. In diesen Daten sind insgesamt 38 Szenen manuell identifiziert worden, in denen der
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kritisch Kranke einen Teil seines Korpers (Arme, Finger, Kopf oder Mund) bewegt. Innerhalb dieser
Szenen sind zehn Szenen, in denen der kritisch Kranke direkt und sichtbar auf die Kommunikation
mit der Pflegekraft reagiert (Kopfnicken, Kopfschiitteln). Dariiber hinaus gibt es wiederholende Bewe-
gungen der Arme und des Mundes sowie Kopfnicken und Kopfschiitteln. Pflegerische Tétigkeiten (ggf.
lange und komplexe Handlungsketten) wie Umlagern, Absaugen iiber die Trachealkaniile, Wechsel der
Trachealkantiile, Waschen und Mobilisieren des kritisch Kranken hat das MONI ebenfalls erfasst. Die
Abbildung 6.2 zeigt alle Zeitpunkte wihrend der Studie, zu denen das MONI Datensétze erfasst hat.
In der Abbildung 6.2 sind mehrere Ereignisse innerhalb von 2 Minuten als ein Ereignis dargestellt.
Am ersten Tag der Studie hat das MONI Datensétze mit einer Gesamtdauer von fast 41 Minuten
aufgezeichnet. Am zweiten Tag sind es 74 Minuten und am dritten Tag 76 Minuten. Am vierten Tag
hat das MONI Daten mit einer Dauer von 42 Minuten erfasst. In der ambulanten Pflegeeinrichtung
beginnt die Tagschicht um 7.30 Uhr morgens und endete um 19.30 Uhr abends.

Tagschicht

0 5 10 15 20
Zeit in [h]

Abbildung 6.2: Alle aufgezeichneten Datensétze mit Zeitstempel der Aufzeichnung wihrend der Studie in einer
auflerklinischen Intensivpflegeeinrichtung. Die Tagschicht ist grau hinterlegt und fing in der ambulanten Pflege-
einrichtung um 7.30 Uhr morgens an und endete um 19.30 Uhr abends.

FEinige Einflussfaktoren, die sich auf die Qualitdt der Datenerhebung auswirken, sind aufgrund
der realen Studienumgebung in den Aufzeichnungen zu erkennen. Die dimmbare Deckenbeleuchtung
blendet je nach Einstellung die K4A. Das Bett des kritisch Kranken wird wahrend der Studie mehrmals
umgestellt, wodurch die Position der K4A nicht mehr optimal ist. Die Hohe und Position des Bettes
dndert sich wihrend verschiedener pflegerischen Tétigkeiten, Patiententransfers und in Abhéngigkeit
von der Pflegekraft. Wenn sich mehrere Pflegekrifte im Patientenzimmer aufhalten, decken sie sich
teilweise gegenseitig oder sich selbst mit Kissen oder Decken ab. Dies ist besonders auffillig, wenn
zwei Pflegekrafte den kritisch Kranken umlagern. Bei einigen Ereignissen werden die Kissen oder
Decken am Fuflende des Bettes platziert, so dass der kritisch Kranke nicht mehr zu sehen ist. Die
Pflegekrifte tragen bei pflegerischen Tétigkeiten zusétzliche Einwegkleidung, was sich negativ auf die

Personenerkennung durch das Body-Tracking auswirkt. Zwei Besucher (Angehorige, Arzt:innen oder
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Pflegekrifte) tragen Winterméntel, so dass sie fiir das MONI kaum erkennbar sind und nur einzelne
Bilder ihren Besuch dokumentieren.

Eine Beispielszene aus den erfassten Interaktionen der Studie ist in Abbildung 6.3 dargestellt.
Hier kommuniziert eine Pflegekraft auf den ersten Blick nonverbal mit dem kritisch Kranken. Die
Gelenkpositionen der Pflegekraft werden durch das Body-Tracking erkannt und die Aufnahme durch
das MONI gestartet. Die vom Body-Tracking geschéitzten Gelenkpositionen sind in der Abbildung 6.3
durch die magentafarbenen kreisférmigen Marker hervorgehoben. Da der kritisch Kranke zu keinem
Zeitpunkt der Studie vom Body-Tracking erkannt wird, wird im Folgenden zunichst auf die ikBuV
der Pflegekraft eingegangen. Die ikBuV der Pflegekraft konnen Reize oder Stimuli fiir eine Reaktion

des kritisch Kranken sein.

Abbildung 6.3: Erkanntes Ereignis/ Szene einer Interaktion zwischen dem nonverbalen, aulerklinisch intensiv-
pflichtigen kritisch Kranken und seinem Umfeld. Die roten Rechtecke zeigen Regionen von besonderem Interesse.
Die magentafarbenen kreisformigen Marker sind die vom Body-Tracking geschiitzten Gelenkpositionen der Pfle-
gekraft.

Zu Beginn der Interaktion steht die Pflegekraft bereits am Patientenbett und zeigt mit einer Geste
in das Blickfeld des kritisch Kranken. Im weiteren Verlauf der Interaktion senkt die Pflegekraft ihre
Hand, was mit der K4A und dem zugehorigen Body-Tracking gemessen wird und in Abbildung 6.5b
dargestellt ist. Sobald die Hand der Pflegekraft in der Aufnahme visuell absinkt, wird der Stimulus
iiber die Hand als beendet definiert. In der Zwischenzeit kann aufgrund des Schallpegel im Patienten-
zimmer von einer potentiellen verbalen Kommunikation ausgegangen werden, siche Abbildung 6.5a.
Der zweite Peak des Schallpegels E(Tk) im Patientenzimmer wird als Ende einer verbalen Kommu-
nikation (z. B. einer Frage) angenommen, so dass zu diesem Zeitpunkt ein komplexer Stimulus aus
Geste und potentieller verbaler Kommunikation vorliegt.

Auch ohne die Erkennung des kritisch Kranken durch das eingesetzte Body-Tracking kann mittels
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individueller Algorithmen ein ikBuV des kritisch Kranken aus den Studiendaten gewonnen werden.
Dazu wird das von der K4A verwendete ,, Time of Flight“ (ToF)-Prinzip genutzt, um eine Bewegungs-

trajektorie des Kopfes des kritisch Kranken zu erhalten.

Die K4A sendet (infrarote) Lichtsignale aus und misst die Zeit bis zum Eintreffen der Reflexion
dieses Signals, um die Tiefeninformation fiir jedes Pixel der Punktwolke zu bestimmen, d. h. die Entfer-
nung jedes Pixels von der K4A [223]. Auf diese Weise entstehen dreidimensionale Bilder (Punktwolke

genannt).

Das ToF-Prinzip ist hier niitzlich, da die dreidimensionale Information die Form von Objekten
und Korpern darstellt. Die Abbildung 6.4 zeigt schematisch das Verfahren zur Bestimmung der Bewe-
gungstrajektorie eines Kopfes aus den Punktwolken. In der Abbildung 6.4a ist die betrachtete Szene
vom Fuflende des Patientenbettes aus dargestellt. Wird der Blick auf den Kopf des kritisch Kranken
gerichtet und die Perspektive zum Kopfende des Patientenbettes verschoben, wird das ToF-Prinzip
deutlich und der Kopf des kritisch Kranken ist in Form einer um 180° gedrehten (negierten) Parabel
erkennbar (sieche Abbildung 6.4b). Auflerdem ist ein Messrauschen erkennbar (siehe Abbildung 6.4c).

Fiir das weitere Vorgehen wird eine ,,Region of Interest“ (Rol) fiir die Szene definiert (horizontal
h = 20 Pixel; vertikal v = 30 Pixel), in der nur der Kopf bzw. die eben beschriebene Parabel (magenta)

des kritisch Kranken zu sehen ist.

In Abbildung 6.4d ist eine Parabel mehrfach eingezeichnet, um die Ebenen der Kopfform des kri-
tisch Kranken in den verrauschten Daten darzustellen. Aus den Messwerten werden mit Hilfe der
horizontalen Hilfsebene die vier Maxima fiir jede Ebene der Punktwolke bestimmt. Anschlieend
werden die vier Maxima jeder Ebene gemittelt (siche Abbildung 6.4e). Um eine Approximation der
Kopfausrichtung des kritisch Kranken aus der Punktwolke zu erhalten, werden die Mittelwerte jeder
Pixel-Ebene gemittelt (siche Abbildung 6.4f). Fiir die Approximation der Kopfbewegung wihrend der
Interaktion mit der Pflegekraft wird das gerade beschriebene Verfahren fiir alle Punktwolken der Szene
durchgefiihrt, woraus sich eine wahrscheinliche Position des Scheitelpunktes des Kopfes des kritisch
Kranken im Raum ergibt. Um aus diesen Daten einen Bewegungsverlauf des Scheitelpunktes des Kopf-
es (der Kopfausrichtung) zu ermitteln, wird ein Mittelwert iiber alle ermittelten Mittelwerte gebildet
und auf die virtuelle horizontale Ebene gelegt, die somit als Zentrum des Kopfes, also als Drehpunkt,

des kritisch Kranken angenommen wird und in Abbildung 6.5¢ (roter Graph/ Pg.,ps) dargestellt ist.

Die gemessene Drehung des Kopfes des kritisch Kranken kann als Trajektorie (Drehwinkel iiber
die Zeit) beschrieben werden und ist in der unteren Grafik der Abbildung 6.5¢ (blauer Graph) darge-
stellt. Das Kopfschiitteln (die Drehung des Kopfes) wird zweimal mit einer individuellen Amplitude von
2,19 cm und einer Frequenz von 2,61 Hz durchgefiihrt. Damit lassen sich Amplitude, Dauer und Anzahl
der Wiederholungen des ikBuV bestimmen (sieche Abbildung 6.5). Die schwarzen und magentafarbenen
vertikalen Linien zeigen die Dauer der Reaktion des kritisch Kranken. In diesem Fall iiberlappen sich
der Stimulus der Pflegekraft und die Reaktion des kritisch Kranken. Der kritisch Kranke reagiert auf
diesen komplexen Reiz (verbale 4+ nonverbale Kommunikation) mit einem messbaren Kopfschiitteln
nach einer manuell definierten Reaktionszeit von 0,35 s. Da keine Sprache aufgezeichnet wird, bleibt
die Bedeutung dieser Interaktion unklar. Die Abbildung 6.5 zeigt ein potentielles komplexes Reiz-
Reaktionsmuster, das aus zwei Reizen (Schallpegel im Raum und Geste) und einer entsprechenden
Reaktion des kritisch Kranken (Kopfdrehung bzw. Kopfschiitteln) besteht (Abbildung 6.5¢c). Die Be-
schreibung der manuellen Klassifikation der Studiendaten erfolgt in Abschnitt 6.2.1.
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(a) Interaktion zwischen einer Pflegekraft und einem kri- (b) Kopfform des kritisch Kranken in der Punktwolke vom
tisch Kranken vom Fuflende des Patientenbettes aus gese- Kopfende des Patientenbettes aus gesehen.
hen.

(c) Bestimmung von vier lokalen Maxima in der verrausch- (d) Bestimmung von vier lokalen Maxima in der verrausch-
ten Punktwolke. ten Punktwolke {iber mehrere Ebenen.

(e) Mittelwertbildung der 4 lokalen Maxima fiir jede Ebene. (f) Ermittlung eines Mittelwertes aus allen Mittelwerten fiir
einen diskreten Zeitpunkt.

Abbildung 6.4: Schematische Darstellung der Berechnung zur Erzeugung der Trajektorie der Kopfbewegung
(Kopfrotation) des kritisch Kranken am Beispiel einer Punktwolke zu einem diskreten Zeitpunkt.
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Abbildung 6.5: Gemessene Kopfbewegung des kritisch Kranken wéhrend einer potentiellen nonverbalen und
verbalen komplexen Interaktion mit der Pflegeperson. Die obere Grafik (a)) zeigt den Schallpegel im Patienten-
zimmer. Die mittlere Grafik (b)) zeigt die vertikale Handbewegung der Pflegekraft. Die untere Grafik (c)) zeigt
die horizontale Kopfbewegung des kritisch Kranken. Sgiq,; ist der Beginn des Reizes (Stimulus). Sgpqe ist das
Ende des Reizes. Siompier ist der Zeitpunkt des manuell annotierten komplexen Reizes. Rgiqr: ist der Beginn
der Reaktion. Rgnqe ist das Ende der Reaktion. Pk, ist der Drehpunkt des Kopfes des kritisch Kranken.
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6.1.2 FErfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs-

und Verhaltensmuster mit Body-Tracking-Algorithmen

Zur Erfassung von ikBuV einer SP wurde das in Abschnitt 5.1.2 beschriebene Body-Tracking genutzt.
Waéhrend dieser Erfassung stellte eine SP ikBuV von kritisch Kranken mit hyperaktiven Delirium dar
und die Gelenkwinkel des linken Arms der SP wurden mit Hilfe eines 6ffentlichen Algorithmus berech-
net. Die Gelenkwinkel sind in der Abbildung 6.7 in Bogenmafl dargestellt. Die Gelenke ¢g1 (7)) bis
vs3(Ty) sind die berechneten Winkel fiir die drei DoF der Schulter und ¢ (Tk) ist das Ellenbogenge-
lenk. Die hier ermittelten Gelenkwinkel der Armbewegung werden u. a. bei der Darstellung von ikBuV

im Abschnitt 6.2.2 wieder aufgegriffen. Dabei wird auf das folgende Studiendesign zuriickgegriffen.

Studiendesign

In diesem Teil der Arbeit wurde untersucht, ob (hier insbesondere krankheitsspezifische) ikBuV, die
von einer SP dargestellt wurden, mit Hilfe eines Roboterarms repliziert werden kénnen und wie die
Replikation der menschlichen ikBuV auf die TP wirkt und wahrgenommen wird. Der Schwerpunkt
dieser Studie lag auf der Replikation von Armbewegungen.

Zu diesem Zweck wurden drei DoF des Schultergelenks und ein DoF des Ellenbogengelenks von
einem Roboterarm verwendet, um die ikBuV zu replizieren. Die Studie wurde von der lokalen Ethik-
kommission genehmigt und in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

Die Studie bestand aus zwei Teilen, einem subjektiven und einem objektiven Teil. Die vollstédndige
Evaluation des subjektiven Teils dieser Studie folgt in Abschnitt 6.2.2. In diesem Abschnitt wird sich
auf die objektive Evaluation fokussiert.

Im subjektiven Teil der Studie wurden die TP zunéchst gebeten, sieben verschiedene Videos von
jeweils einer Lénge von ca. einer Minute (Darstellung eines hyperaktiven Deliriums durch eine SP
und sechs Varianten, in denen die Armbewegungen der SP durch einen Roboterarm repliziert wur-
den) zu bewerten und die Wahrnehmung der Armbewegungen auf sich selbst fiir jedes Video ein-
zeln mit Hilfe von Fragebogen anzugeben. Hierfiir wurden die beiden standardisierten Fragebogen
Robotermorphologie hinsichtlich Anthropomorphismus (RoMo-A) und Robotermorphologie hinsicht-
lich Technomorphismus (RoMo-T') verwendet (siehe [224]). Zusétzlich wurde die Technikaffinitét der
TP mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens (,, Affinity for Technology Interaction“ (ATT)-Skala)
erhoben, um die TP hinsichtlich ihrer interaktionsbezogenen Technikaffinitéit einordnen zu kénnen
(siehe [225]).

Im weiteren Verlauf der Studie wurde eine objektive (technische) Bewertung der Roboterarmbewe-
gung durchgefiihrt. Dabei wurde die Bewegung des Roboterarms anhand eines Giitekriteriums (ISE)
fiir Regelungen bewertet.

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der in Abschnitt 5.1.2 dargestellten Methodik beschrie-
ben. Somit wurden die ikBuV mit dem beschriebenen Body-Tracking einer im Pflegebett liegenden
SP erfasst. Dies ist in der Abbildung 6.6 anschaulich dargestellt. Hier ist die SP in einem Pflegebett
liegend in dem angesprochenen Pflegelabor und den hervorgehobenen Gelenkpositionen zu sehen. Die
von MediaPipe berechneten Gelenkpositionen sind durch farbige Punkte gekennzeichnet. Die Gelenk-
positionen (Hiifte, Schulter, Ellbogen und Handgelenk) sind fiir die linke Korperhiélfte gelb und fiir die
rechte Korperhélfte violett dargestellt. Die Gelenkpunkte des Oberkorpers sind mit griitnen Geraden

verbunden, die Gelenkpunkte der Arme mit blauen Geraden, so kann das Skelettmodell der SP visuell
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nachvollzogen werden. Die Schétzung der Gelenkpositionen fand fiir jedes aufgenommene Bild statt,
wodurch sich ein zeitlicher Verlauf der Armbewegung fiir die Aufnahme rekonstruieren lisst. Aus den
Gelenkpositionen wurden die Gelenkwinkel des linken Arms der SP @4, (T ) berechnet. Dem Body-
Tracking-Modell von MediaPipe ist eine Aufnahme von 59,76 s mit einer Bildrate von 30 Hz, einer
Bildhohe von 1080 Pixel und einer Bildbreite von 1920 Pixel iibergeben worden. Mit dieser Methode
konnen nicht nur die Armbewegungen der SP, sondern auch die Bewegungen der Beine, des Kopfes

oder des Oberkorpers erfasst werden.

Abbildung 6.6: Eine Schauspielpatientin liegt im Pflegebett. Eine Body-Tracking-,, Application Programming
Interface* (MediaPipe) berechnet die Gelenkpunkte der Schauspielpatientin. Die fiir diese Arbeit relevanten
Gelenkpunkte sind durch farbige Punkte (gelb und violett) gekennzeichnet. Farbige Geraden (griin und blau)
verbinden die Gelenkpunkte.

Ergebnisse

In der Abbildung 6.7 sind vier Gelenkwinkel im Bogenmaf} dargestellt. Die Gelenke ¢g1(Tx), vs2(Tk)
und ¢g3(Tx) sind die berechneten Winkel fiir die drei DoF der Schulter und ¢g(Tk) ist das El-
lenbogengelenk. ¢g1(Tk) gibt die Rotation um die schwarze y-Achse, pg2(Tk) die Rotation um die
cyanfarbene z-Achse und ¢g3(Tk) die Rotation um die rote x-Achse an (vgl. Abbildung 6.6). pg(Tk)
ist der Winkel zwischen den Geraden vom Schultergelenk zum Ellenbogen und vom Handgelenk zum
Ellenbogen. Zu sehen ist, dass die Rotationen von ¢g1(Tx) und @go(Tk) deutlich grofiere Variatio-
nen in der Rotation aufweisen, die Gelenkwinkeldnderung des Ellenbogens jedoch deutlich grofiere
Anderungen innerhalb kurzer Zeit zuriicklegt. Zusétzlich kann mit dem Bezug auf die Tabellen 5.5
und 5.6 erkannt werden, dass die Gelenkwinkellimits des Roboterarms bei einer Replikation nicht
verletzt werden und sich die erfassten ikBuV im Spektrum der moéglichen menschlichen Gelenkwinkel
befinden. Die hier berechneten Gelenkwinkel der Armbewegung bei der Darstellung von ikBuV (hier
insbesondere krankheitsspezifisch; hyperaktives Delirium) werden im Abschnitt 6.2.2 wieder aufgegrif-

fen.
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Abbildung 6.7: Berechnete Winkel der Armbewegung bei der Darstellung des hyperaktiven Deliriums einer
Schauspielpatientin. Die Gelenke ¢g; bis g3 sind die berechneten Winkel fiir die drei DoF des Schulterge-

lenks und Gelenk ¢ g ist das Ellenbogengelenk. Die hier gemessenen Gelenkwinkel sind deutlich innerhalb der
moglichen Gelenkwinkel eines Roboterarms (vgl. Tabelle 5.6).
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6.1.3 Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs-

und Verhaltensmuster wihrend eines klinischen Assessments

In einer Studie wurde explorativ untersucht, ob die ikBuV von TP, die moglicherweise ein Delirium
haben, aus Tiefenbildern erfasst werden kénnen und ob sich die ikBuV auf eine ARP iibertragen lassen.
Des Weiteren sollte bei einem Training eines klinischen Assessments zur Diagnose von Delirium (hier

CAM-ICU) die Replikation von Delirium durch die ARP mit der Darstellung einer SP verglichen

werden.

Studiendesign

Die Studie bestand aus zwei Teilen; einer Beobachtungs- und einer Replikationsstudie.

Beim ersten Studienteil, der Beobachtungsstudie, mit maximal 10 freiwilligen TP (hier kritisch
kranke Personen), die sich méglicherweise in einem Delirium befanden, sollten ikBuV erfasst werden.
Dabei wurde nach Moglichkeit sowohl das hyperaktive als auch das hypoaktive Delirium beriicksichtigt.
Die TP wurden wahrend des klinischen Assessments zur Diagnose eines Deliriums mittels einer Tie-
fenbildkamera beobachtet, um die ikBuV wihrend des Assessments zu erfassen.

Im zweiten Teil der Studie sollten die erfassten ikBuV von moglichem Delirium auf die ARP
iibertragen werden. Im Anschluss sollte ein Training bzgl. der Diagnose von Delirium mittels der
CAM-ICU durchgefiihrt werden. Das Training sollte mit 40 TP (hier Studierende der Humanmedizin
und bzw. oder medizinischem Personal) durchgefithrt werden. Vor dem Training sollte den TP ein
interaktiver Kurzvortrag zum Thema Delirium und Delirium-Assessments von einer drztlichen Fach-
person prasentiert und anschliefend das praktische Training in Gruppen durchgefithrt werden. Es
sollten zwei Gruppen randomisiert gebildet werden. Eine Gruppe sollte das Training mit der SP und
die andere Gruppe mit der ARP durchfithren, um den Einsatz einer ARP als Lehr- und Lernmethode
zu evaluieren. Zusétzlich sollten die TP die jeweilige Replikation/ Darstellung von Delirium wihrend
des Trainings bewerten. Die Evaluation der ARP als Lehr- und Lernmethode sowie die Replikation
von ikBuV sollten mittels Fragebtgen durchgefiihrt werden.

In Bezug auf diese Studie konnte der zweite Studienteil nicht durchgefithrt werden. Dies wird in
Beschreibung der Ergebnisse dieser Studie erneut aufgegriffen und wird mit den Ergebnissen des ersten
Studienteils begriindet (siehe Abschnitt 6.1.3).

Die Studie wurde von der lokalen medizinischen Ethikkommission genehmigt und in Ubereinstim-

mung mit der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

Einwilligungsprozess fiir die Erfassung

Auf Grund der sensiblen Situation und des moglicherweise kritischen Gesundheitszustands der TP
(hier kritisch Kranke) war der Einwilligungsprozess fiir die Erfassung der ikBuV fiir die Studie kom-
plex, da eine Einwilligungsfahigkeit ggf. nicht vorlagt. Eine Einwilligung der TP war nicht immer
moglich, da die wenigsten einen erwartbaren (geplant oder verldngerten) Intensivaufenthalt hatten.
Meist kamen die TP als Notfille auf die Intensivstation und waren bereits delirant und wurden erst
spater einwilligungsfihig, wodurch eine Einwilligung vor dem Auftreten eines Delirium nicht moglich
war. Bei in Frage kommenden TP musste somit grundsétzlich zwischen zwei Féllen unterschieden

werden; TP mit diagnostiziertem Delirium und TP mit prognostiziertem Delirium.
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Im Fall von mé6glichen TP mit diagnostiziertem Delirium mussten zunéchst die gesetzlich vertreten-
den Personen ermittelt und gepriift werden. Diese Information war iiblicherweise bereits im klinischen
Informationssystem (KIS) hinterlegt und stand dem behandelnden Mitglied der Forschergruppe zur
Verfiigung. Stimmten die gesetzlich vertretenden Personen der Studie nicht zu, war eine Teilnahme
der TP an der Studie ausgeschlossen. Sollten die gesetzlich vertretenden Personen der Studie zustim-
men, wurden ihnen die Studienunterlagen sowie eine Einwilligungserkldrung ausgehédndigt, um einen
spéateren Widerruf zu erleichtern. Des Weiteren fand eine Aufklarung der TP in adressatengerechter
Sprache statt. Zeigten die TP eine Erkldrung oder Handlung gegen die Studie an, wurden sie von der
Studie ausgeschlossen. Zeigten die TP keine Erklarung oder Handlung gegen die Studie an, wurden sie
eingeschlossen und eine Aufnahme erfolgte bei der néchsten routineméfig stattfindenden Durchfiithrung
der CAM-ICU (geméf S3-Leitlinie in der Regel alle 8h mindestens einmal pro Schicht) [226]. Sobald
die Einwilligungsfahigkeit der TP wiedererlangt war, fand eine erneute Aufkldrung iiber die Studie
statt. Sprachen sich die TP erneut fiir die Studie aus, wurden die Aufnahmen behalten. Verstarbt eine
TP vor Wiedererlangung der Einwilligungsfahigkeit wurde die Aufnahme ebenfalls behalten, da die
gesetzlich vertretende Person im Sinne der TP der Aufnahme zugestimmt hatte. Widersprachen die TP
der Teilnahme an der Studie, wurden die Aufnahmen geloscht. Dieser Teilprozess des diagnostizieren
Deliriums ist in der Abbildung 6.8 (grau hinterlegt) dargestellt.

Wenn bei TP mit einem prognostizierten Delirium eine Aufklarung aufgrund der Situation oder
des Gesundheitszustandes nicht stattfinden konnte, fiihrte dies entweder zum Ausschluss aus der Stu-
die oder zum oben beschriebenen Fall des diagnostizierten Deliriums. Hatte der Gesundheitszustand
eine Aufklarung iiber die Studie zugelassen, wurde die Einwilligung vor der Diagnose des Deliriums in
einem einwilligungsfdhigen Zustand direkt von den TP eingeholt. Willigten die aufgeklarten TP nicht
ein, fithrte dies zum Ausschluss aus der Studie. Willigten die TP in die Teilnahme an der Studie ein
und wurde kein Delirium diagnostiziert, konnte dies entweder zum Ausschluss aus der Studie fithren
oder, wenn ein delirdhnliches Verhalten festgestellt wurde, wurden die TP eingeschlossen. Dies fiihrte
dazu, dass bei der néchsten routineméfiigen CAM-ICU eine Aufnahme durchgefiihrt und gespeichert
wurde. Wurde hingegen ein Delirium nach Einwilligung durch die TP diagnostiziert, wurde zun&chst
eine Priifung bzgl. einer unerkannten Einwilligungsunfihigkeit durchgefiihrt. Lag zum Zeitpunkt der
Einwilligung eine Einwilligungsunfahigkeit vor, erfolgte eine Sperrung des Vorgangs. Dies konnte ent-
weder zum Ausschluss aus der Studie, zu dem bereits oben beschriebenen Strang mit diagnostiziertem
Delirium oder zu einer erneuten Aufklarung und Einwilligung der TP bei Wiedererlangung der Einwil-
ligungsfihigkeit fithren. Wurde keine Einwilligung erteilt, fithrte dies zum Ausschluss aus der Studie.
Wenn hingegen eine Einwilligung erteilt wurde, wurden die TP in die Studie eingeschlossen und es
fand bei der néchsten routineméiflig durchgefithrten CAM-ICU eine Aufnahme statt, die gespeichert
und behalten wurde. Wenn die Priifung auf unerkannte Einwilligungsunfihigkeit keinen Hinweis auf
eine Einwilligungsunfihigkeit zum Zeitpunkt der Einwilligung anzeigte, fand ein Einschluss in die
Studie statt und bei der néchsten routineméflig durchgefithrten CAM-ICU eine Aufnahme statt, die
gespeichert und behalten wurde. Dieser Teilprozess des prognostizierten Deliriums ist ebenfalls in der
Abbildung 6.8 dargestellt (weifler Hintergrund).

Studienumgebung

Der erste Studienteil fand auf einer Intensivstation im lokalen Klinikum statt. Die schematische Dar-

stellung der Studienumgebung ist in der Abbildung 6.9 dargestellt. Sollten weitere Personen in dem
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Raum sein, wurde entsprechend ein Sichtschutz aufgebaut. Die Tiefenbildkamera war mittig zum Pa-
tientenbett aufgestellt und an einem Rollwagen montiert, in dem auch der Computer fiir die Verarbei-
tung und Speicherung der Daten war. Die &rztliche Fachperson stand am Patientenbett und fiihrte die
CAM-ICU durch. Falls Personen im Blickfeld der Tiefenbildkamera waren, wurde ein entsprechender
Sichtschutz aufgestellt.

Sichtschutz

il

. |
Tiefenbildkamera l

1| -

&
Arztliche Fachperson

Sichtschutz

Abbildung 6.9: Schematische Darstellung fiir die Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifisch-
er Bewegungs- und Verhaltensmuster wihrend eines klinischen Assessments. Eine teilnehmende Person (hier
kritisch kranke Person) liegt auf der Intensivstation in einem Patientenbett. Eine #rztliche Fachperson steht
am Patientenbett und fiihrt ein klinisches Assessment zur Diagnose von Delirium durch. Die individuellen und
bzw. oder krankheitsspezifischen Bewegungs- und Verhaltensmuster der beiden interagierenden Personen werden
wéhrend des klinischen Assessments mit einer Tiefenbildkamera erfasst.

Datenerfassung

Die TP und die Angehorigen (gesetzliche Vertreter) wurden durch das Klinikpersonal und Mitglieder
der Forschungsgruppe iiber die Studie informiert. Die fiir die Aufnahme benétigte Tiefenbildkamera
und der Computer wurden bei Bedarf durch das Klinikpersonal oder ein Mitglied der Forschungsgruppe
mit einem Rollwagen in das entsprechende Patientenzimmer gebracht, aktiviert und die Durchfithrung
einer CAM-ICU wurde aufgezeichnet. Nach der Aufnahme wurde die Tiefenbildkamera direkt wieder
deaktiviert und aus dem Patientenzimmer gebracht. Somit befanden sich die Tiefenbildkamera und
der verarbeitende Computer nur zum Zeitpunkt der Aufnahme (Dauer ca. 3 min) im Patientenzim-
mer und es wurden nur zu diesem Zeitpunkt Daten erfasst. Die TP (Patient:innen) hatten keine
zusétzlichen Aufgaben zu erfiillen, da der CAM-ICU standardméfig durchgefiithrt werden musste und
nicht zusétzlich erfolgte. Zum Abschluss der Studie wurde das System abgebaut und es erfolgte ein kur-
zes Reflektionsgesprich mit dem Klinikpersonal und Mitgliedern der Forschergruppe, um Riickschliisse
auf mogliche Verbesserungen des Systems sowie Hinweise auf auflergewthnliches bzw. auffilliges Pa-

tientenverhalten zu erhalten.

Charakterisierung der teilnehmenden Personen und Ergebnisse

Fiir die Erfassung von ikBuV wurden vier TP in die Studie eingeschlossen. Die eingeschlossenen TP

waren alter als 18 Jahre und hatten Anzeichen von einem Delirium. In der Tabelle 6.1 sind die Psyeud-
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onyme (ID), die Diagnose und Bemerkungen zur Erfassung dargestellt. Fiir die Erfassung wurden zwei
TP nicht wach. Die anderen beiden TP wurden mit einem hypoaktiven Delirium diagnostiziert und
zeigten keine Bewegungen der Extremitéten, des Kopfes oder Torsos. Somit konnten keine ikBuV der
TP gemessen werden. Ein RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) von 0 bedeutet, dass die TP
wach und ruhig war, wohingegen ein RASS von -3 bedeutet, dass die TP méfig sediert war.

Die grofite Schwierigkeit lag bei der Rekrutierung von TP in Bezug auf die Erfassung von ikBuV.
Dies war unter anderen auf den langen und komplexen Einwilligungsprozess sowie die Situation der TP
und Angehorigen sowie der komplexen Situation fiir die TP zuriickzufithren. Wurde in der routineméfig
stattfindenden Durchfiihrung der CAM-ICU ein fiir die Studie relevantes Verhalten festgestellt und
die TP eingeschlossen, war dieser Zustand in der ndchsten Schicht nicht mehr zu dokumentieren, was
zu den obigen Ergebnissen gefiihrt hat. Da keine ikBuV erfasst wurden, konnte keine Ubertragung
dieser auf die ARP stattfinden, wodurch der zweite Studienteil nicht durchgefiihrt wurde.

Tabelle 6.1: Ergebnisse bzgl. der Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und
Verhaltensmuster wihrend eines klinischen Assessments.

’ ID ‘ Diagnose Bemerkung
601 | - Teilnehmende Person wird nicht wach
764 | - Teilnehmende Person wird nicht wach
355 | Hypoaktives Delirium mit | Keine Bewegungen der Extremitéten, des Kopfes oder
RASS =0 Torsos
501 | Hypoaktives Delirium mit | Keine Bewegungen der Extremitéten, des Kopfes oder
RASS =-3 Torsos

RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale

6.1.4 Evaluationserkenntnisse

In diesem Abschnitt wurden drei Studien zur Erfassung von ikBuV beschrieben, die mit einem speziell
entwickelten MONTI in einem auflerklinisch intensivpflichtigen Kontext, mit einem MK4A in einem
Pflegelabor und mit einer K4A in einem lokalen Klinikum erfasst wurden. Mit dem MONI konnte
eine potentielle und komplexe Interaktion, bestehend aus einem komplexen Reiz mit einer Geste und
einer verbalen Kommunikation seitens einer pflegenden TP und einer Reaktion mit einer nonverbalen
Kommunikation von der kritisch kranken TP erfasst werden. Die Geste der pflegenden TP wurde
mit Hilfe des Body-Trackings und die potentielle verbale Interaktion mit dem Mikrofon der K4A
erfasst. Die nonverbale Kommunikation seitens des kritisch Kranken konnte mit Hilfe eines auf den
eingesetzten Sensor angepassten Algorithmus aus den Daten erfasst werden.

Mit dem MK4A wurde eine SP erfasst, die spezifische ikBuV von Delirium darstellte, die mit
MediaPipe in Gelenkpositionen und mit einem o6ffentlichen Algorithmus in Gelenkwinkel iibersetzt
wurden, die als Trajektorien fiir Robotersysteme, wie z. B. einer ARP, zur Verfiigung gestellt werden
konnen.

Insbesondere der Einsatz des MONTI ist fiir die zukiinftige Erfassung von ikBuV zu berticksichtigen,
da eine Vielzahl von Interaktionen und realen ikBuV von kritisch Kranken und ihrem sozialen Umfeld
erfasst werden konnen, die fiir zukiinftige Trainings relevant sein kénnen.

Grundsétzlich ist jedoch die grofite Herausforderung bei der sensorischen Erfassung von ikBuV von
kritisch Kranken die Rekrutierung. Werden kritisch Kranke ambulant gepflegt, miissen fiir sensorisch

beobachtende Studien neben den kritisch Kranken ggf. grofle Personengruppen der Teilnahme an der
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Studie einwilligen. Hierfiir miissen viele Gruppen- und vor allem Einzelgespriche gefithrt werden, um
auf jede TP individuell eingehen zu kénnen. Bei einer sensorischen Beobachtung von klinischen As-
sessments in einer Klinik gibt es dhnlich grofie Hiirden. Hier muss das Klinikpersonal fiir die Studie
sensibilisiert werden und die Rekrutierung der kritisch Kranken ist auch hier sehr herausfordernd. So
konnten in zwei Studien fiinf kritisch Kranke eingeschlossen werden. Wihrend dieser Studien konnte
eine Kopfbewegung eines kritisch Kranken nach einem komplexen Reiz einer pflegenden Person senso-
risch erfasst werden. Somit muss dies weiterverfolgt werden, um realistische, zeitlich flexible und vor

allem standardisierte Trainings zu sicheren Interaktion mit kritisch Kranken zu erméglichen.

6.2 Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer

Bewegungs- und Verhaltensmuster mit robotischen Systemen

Die Ergebnisse der Erfassung von ikBuV eines kritisch Kranken und einer SP wird in diesem Ab-
schnitt auf robotische Systeme wie die ARP iibertragen und deren Replikation evaluiert. In diesem
Abschnitt wird auf die Aufbereitung und Klassifizierung der Studiendaten eingegangen. Des Weiteren
werden die Ergebnisse einer Studie zur Replikation der Armbewegungen einer SP mit einem weiteren
Robotersystem vorgestellt. Auflerdem werden die Ergebnisse einer Untersuchung zur Replikation von

Horverlusten vorgestellt.

6.2.1 Replikation einer Interaktion

Die bereits im Abschnitt 6.1.1 beschriebene Kopfbewegung wihrend einer Interaktion eines aufler-
klinischen intensivpflichtigen kritisch Kranken wird auf die ARP iibertragen.? Dazu wird zuniichst
auf die Klassifikation der Studiendaten eingegangen und anschlieend eine initiale Replikation der

Kopfbewegung eines kritisch Kranken mit der ARP vorgestellt.

Klassifikation der Studiendaten

Das im Abschnitt 6.1.1 gemessene potenzielle Reiz-Reaktions-Schema mit einem komplexen Reiz wird
hier wieder aufgegriffen und manuell klassifiziert, um das potenzielle Reiz-Reaktions-Schema mit der
ARP zu replizieren.

Fiir eine initiale Replikation werden die Reiz- und Reaktionszeitpunkte manuell bestimmt, da
eine automatisierte Bestimmung der Reiz- und Reaktionszeitpunkte aus den Daten nicht mdoglich
ist. Die betrachtete Aufnahme einer Interaktion ist 1,933 s lang und umfasst 58 Datenframes (siehe
Abbildung 6.5).

Wie in der Abbildung 6.3 zu sehen ist, kann von einer Kommunikation zwischen einer Pflegekraft
und dem kritisch Kranken ausgegangen werden. Da das MONI vor und nach dieser kurzen erfassten
potenziellen Interaktion keine weiteren Daten aufgezeichnet hat (weniger als zwei Personen im Pati-
entenzimmer durch das MONI erkannt), wird der Beginn des Stimulus mit dem Beginn der erfassten

Interaktion angenommen.

?Bereits versffentlicht in [186]
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Initiale Replikation einer Interaktion

Die manuell ermittelte Reaktionszeit des kritisch Kranken wird fiir die initiale Replikation der einzelnen
ikBuV im Zusammenhang mit dem beschriebenen komplexen Stimulus und der Reaktion des kritisch
Kranken (Kopfschiitteln) mit der individuellen Amplitude, Frequenz und Wiederholung des kritisch
Kranken in den ikBuV der ARP implementiert.

Dazu wird die in Abbildung 6.5 dargestellte Kopfbewegung des kritisch Kranken mit einem Butter-
worth-Filter mit einer manuell definierten Abtastfrequenz von 200 Hz, einer Grenzfrequenz von 17,5 Hz
und zweiter Ordnung gefiltert. Die gefilterte Trajektorie der Kopfbewegung ist in Abbildung 6.12
dargestellt.

Fiir die initiale Replikation des potenziellen Reiz-Reaktions-Schemas werden zwei Merkmalsriaume
ausgewertet (siehe Abbildung 6.10b). Erstens, ob sich eine Hand im Blickfeld der ARP befindet und
zweitens, ob der Schallpegel im Raum wihrend des ersten Reizes (Geste) erhohte Werte erreicht, um
auf eine verbale Kommunikation zu schlieflen. In diesem Fall wird davon ausgegangen, dass die beiden
Reize (komplexer Reiz) fiir die Reaktion der ARP eine Kombination aus einer Geste im Blickfeld der
ARP und einem zusétzlichen Anstieg des Schallpegel im Raum sind, siehe Abbildung 6.10a. Werden
diese beiden Reize von dem MONI erkannt, wird das sensorisch erfasste ikBuV des kritisch Kranken
(bzw. die gefilterte Trajektorie der gemessenen Kopfbewegung aus Abschnitt 6.1.1) mittels DC-Antrieb
im Hals der ARP {iber eine Positionssteuerung ausgefiihrt. Die Interaktion und Erkennung komplexer
Reize zwischen einer TP und der ARP wird ebenfalls durch das bereits erwihnte MONI mit der
gleichen Konfiguration wie in der Studie erkannt und erfasst. In dieser initialen Replikation von ikBuV
stellt eine TP die in Abschnitt 6.1.1 erfasste Interaktion der Pflegekraft dar, wie in Abbildung 6.10b

gezeigt.

(a) Visualisierung Kopfausrichtung und Erkennung, ob (b) Darstellung einer Interaktion aus einer Studie zu In-

sich eine Hand im approximierten Blickfeld der androiden teraktionen von auflerklinisch intensivpflichtigen kritisch

Roboter-Patientin befindet. Kranken zur initialen Replikation von individueller und
bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhalt-
ensmuster (vgl. Abbildung 6.3).

Abbildung 6.10: Punktwolke im Pflegelabor mit der androiden Roboter-Patientin im Pflegebett bei der Inter-
aktion mit einer teilnehmenden Person und der Erkennung von Reizen und Reaktionen.
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Die vom MONI im Pflegelabor erfasste Replikation der ikBuV mit der ARP eines nonverbalen
kritisch Kranken wird nach der im Abschnitt 6.1.1 beschriebenen Methode ausgewertet. Die Daten
aus der Studie sind daher mit den Daten aus dem Pflegelabor vergleichbar und in Abbildung 6.11
dargestellt. Hier sind, wie in Abbildung 6.5 mit den Daten aus der Studie, der Schallpegel im Raum
(Abbildung 6.11a), die vertikale Handposition (Abbildung 6.11b) und die horizontale Kopfdrehung
(Abbildung 6.11c) dargestellt. Zusétzlich ist der manuell ermittelte Startzeitpunkt des komplexen
Reizes dargestellt. Der Endzeitpunkt des Reizes ist ebenfalls durch die absinkende Hand der TP defi-
niert. Des Weiteren ist der Zeitpunkt markiert, zu dem das System den komplexen Reiz, bestehend aus
verbaler und nonverbaler Kommunikation (Schallpegel im Raum und Geste im Blickfeld der ARP),
erkannt hat. Ausgehend vom Zeitpunkt des komplexen Reizes wird eine Zeitverzogerung (individuelle
Reaktionszeit des kritisch Kranken) abgewartet, bevor die ARP das ermittelte ikBuV mit der entspre-
chenden individuellen Amplitude, Frequenz und Anzahl der Wiederholungen repliziert. Dadurch wird
eine vergleichbare messbare Interaktion erzeugt, wie sie in der Abbildung 6.5 mit den ikBuV des kri-
tisch Kranken und der Pflegekraft dargestellt ist, und der komplexe Reiz durch die TP iiberschneidet
sich mit der Reaktion der ARP.

Trotz der verrauschten Daten der K4A kénnen Bewegungen erfasst, erkannt und verglichen werden.
In der Abbildung 6.12 sind die horizontalen Kopfbewegungen des kritisch Kranken (blau) und der ARP
(griin) dargestellt. Die vertikalen Markierungen zeigen die Startzeitpunkte der Reaktionen des kritisch
Kranken und der ARP. In diesem Fall zeigen die vertikalen Markierungen in Magenta (Beobachtung
in der aulerklinischen Intensivpflegeeinrichtung) und Cyan (Replikation mit der ARP im Pflegelabor)
die Zeitpunkte der beiden erkannten Reize an. Bei der realen und der replizierten Kopfbewegung
ist ein Unterschied von 0,065 s zwischen den beiden Ausschligen der Kopfbewegungsamplitude zu
erkennen, jedoch mit einer grofien Ahnlichkeit. Somit ist nicht nur die Amplitude, sondern auch die
Frequenz und die Anzahl der Wiederholungen der Kopfbewegung vergleichbar. Dies kann durch den
mittleren quadratischen Fehler (MSE) beschrieben werden. Der MSE der Kopfbewegung des kritisch
Kranken (blau) und der Kopfbewegung der ARP (griin) betrégt 0,355 % und der MSE die gefilterte
Trajektorie der Kopfbewegung des kritisch Kranken (rot) und der Replikation durch die ARP (griin)
betrigt 0,275 %. Dariiber hinaus sind die starken Ausreifler hochstwahrscheinlich auf Schwankungen

in der Entfernungsmessung der K4A zuriickzufiihren.

6.2.2 Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs-

und Verhaltensmuster

In diesem Abschnitt wird die Wirkung der Replikation von ikBuV (in diesem Fall krankheitsspezifi-
sche Armbewegungen) auf TP mit und ohne medizinischen Hintergrund evaluiert. Dazu werden die
berechneten Gelenkwinkel und das beschriebene Studienprotokoll aus dem Abschnitt 6.1.2 verwendet.
Hier wurden ikBuV einer SP erfasst, die ein hyperaktives Delirium darstellte, und die Gelenkwinkel
fiir das Ellenbogen- und Schultergelenk als Trajektorie beschrieben. Die Trajektorien wurden inter-
poliert, mit einem Butterworth-Filter geglattet oder mit einem simulierten PID abgefahren und von
einem Roboterarm repliziert. Zuerst folgt die technische Evaluation. Anschliefend wird eine Charak-
terisierung der TP vorgenommen und die subjektive Evaluation mittels standardisierter Fragebdgen

beschrieben.

99



Kapitel 6. Evaluation und Diskussion

a)

? 120 Reaktion

% 100

ep 80

260 Png——

= 40

=

®» 20 N ‘ ‘

0 0.33 0.67 1 1.33 1.67
Zeit in [s]

E ‘ SChaHpegel SStart SEnde RStaTt REnde Skomplez ‘
b) E

£y 0.4 ktion

% 0.2 -~ Stimulus

z

{:qd 0 «—Verzogerjing—»

)

E -02 | | | | |

% 033 0.67 1 1.33 1.67 2

- Zeit in [s]

g‘ ‘ Trajetorie der Hand SStm“t SEndc RStart REnde Skomplez
<) =

éo 1+ A Reakfign ———

go Stimulu

A / N

& oA A /’\/\\] , v/\ A

)

S V| WL e T\

8 0 0.33 0.67 1 1.33 1.67

g Zeit in [s]

sl

‘ Trajektorie ===-= PKopf Sstart SEnde Ristart REnde Skomplez ‘

Abbildung 6.11: Ermittelte Kopfbewegung der androiden Roboter-Patientin wihrend einer nonverbalen und
verbalen Interaktion mit einer teilnehmenden Person im Pflegelabor. Die obere Grafik (a)) zeigt den Schallpegel
im Pflegelabor. Die mittlere Grafik (b)) zeigt die Handbewegung der teilnehmenden Person. Die untere Grafik
(c)) zeigt die Kopfbewegung der androiden Roboter-Patientin. Sgia,+ ist der Beginn des Reizes (Stimulus).
Sknde ist das Ende des Reizes. Siompies ist der Zeitpunkt des erkannten komplexen Reizes. Rgiqre ist der
Beginn der Reaktion. Rgpng4. ist das Ende der Reaktion. Pgop,¢ ist der Drehpunkt des Kopfes der androiden
Roboter-Patientin.
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Abbildung 6.12: Der blaue Graph zeigt die gleiche Trajektorie des Kopfes des kritisch Kranken (Ppatient)
wie in Abbildung 6.5. Der griine Graph zeigt die gemessene Trajektorie des Kopfes der androiden Roboter-
Patientin (P 4gp) im Pflegelabor (siehe Abbildung 6.11) und der rote Graph beschreibt die gefilterte Trajektorie
der Kopfbewegung des kritisch Kranken unter Verwendung eines Butterworth-Filters. P, ist das ermittelte
Zentrum der Kopfe von dem kritisch Kranken und der androiden Roboter-Patientin. S 4pp ist der Zeitpunkt des
erkannten Reizes im Labor. Spatient ist der Zeitpunkt des erkannten Reizes in der Studie (siehe Abschnitt 6.1.1).

Technische Evaluation

In Abbildung 6.13 sind die gemessenen Ist- und die berechneten Soll-Gelenkwinkel fiir die vier verwen-
deten Gelenke des Roboterarms fiir die urspriingliche, aber zwischen den berechneten Gelenkwinkeln
linear interpolierte Trajektorie des ikBuV dargestellt. Zusitzlich sind die ISE (siehe Gleichung 5.36)
und die Gelenkgrenzen fiir jedes Gelenk dargestellt. Es ist zu erkennen, dass wiahrend der Replikation
des ikBuV zu keinem Zeitpunkt die Gelenkwinkelgrenzen erreicht werden. Dariiber hinaus iiberlagern
sich die gemessenen Ist- und die berechneten Soll-Gelenkwinkel weitgehend, was sich im Verhalten der
ISE widerspiegelt. Dieser steigt zunéichst fiir alle Gelenke des Roboterarms stirker an als im weiteren
Verlauf der Replikation, was auf die vielen kleinen und sprunghaften Anderungen des Gelenkwinkels
von Gelenk ¢g zuriickzufiihren sein kénnte. Dennoch zeigt die Messung, dass der berechnete Soll- und

der gemessene Ist-Winkel eine hohe Ubereinstimmung aufweisen.

Die Abbildung 6.14 zeigt die Gelenkwinkel des Roboterarms fiir die Replikation der ikBuV des
linken Armes der SP, beispielhaft fiir das Intervall von 10 bis 20 s fiir die Gelenke ¢g3 und g (eines
der Schultergelenke und das Ellenbogengelenk), die in dieser Studie verwendet werden, in einer Detail-
ansicht. Der hellblaue Graph stellt die berechneten Gelenkwinkel fiir jedes Gelenk dar. Die gemessenen
interpolierten Winkel (Ist-Werte unter Verwendung der interpolierten Gelenkwinkel) sind durch den
roten Graphen dargestellt. Der blaue Graph zeigt die Ist-Werte, die mit der tiefpassgefilterten Trajek-

torie erreicht werden und der griine Graph die Ist-Werte des simulierten PID.

Die aus den geschitzten Gelenkpositionen berechneten Winkel zeigen grofiere Veréinderungen der
Winkelposition in kurzen Zeitsequenzen, was besonders in der Grafik des Gelenks pp (Ellenbogen-
gelenk) erkennbar ist. Diese schnellen Anderungen sind in der gefilterten und simulierten Trajektorie
nicht mehr enthalten (siehe blauer und griiner Graph in Abbildung 6.14). Die tiefpassgefilterte Tra-
jektorie weifit deutlich weniger Spriinge auf als die interpolierte Trajektorie. Der Hauptunterschied
zwischen der tiefpassgefilterten und der simulierten PID-Trajektorie in Abbildung 6.14 besteht darin,

dass die tiefpassgefilterte Trajektorie langsamer auf groBe Anderungen in der Winkelposition der Ge-
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Abbildung 6.13: Die Soll- und Ist-Gelenkwinkel aus den linear interpolierten individuellen und bzw. oder krank-
heitsspezifischen Bewegungs- und Verhaltensmuster der Schauspielpatientin fiir die vier verwendeten Gelenke

des KUKA LBR iiwa 7 R800 mit dem zugehérigen ,Integral Square Error* (ISE) fiir jedes der verwendeten
Gelenke.
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lenkwinkel reagiert (siehe Sekunde 17 bis 18 und 19 bis 20 von Gelenkwinkel ¢g2). Dennoch gibt es

eine erwartete Ahnlichkeit zwischen der blauen und griinen Linie in beiden Trajektorien. Ein dhnliches

Verhalten ist auch fiir Gelenk ¢g zu erkennen.
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Abbildung 6.14: Die verschiedenen Trajektorien (interpoliert, tiefpass gefiltert und simulierter PID) am Beispiel
der Gelenke ¢go und ¢ des KUKA LBR iiwa 7 R800.

Charakterisierung der teilnehmenden Personen

An der Studie nahmen 20 TP teil. Zehn der TP haben einen medizinischen Hintergrund (Pflegekrifte,
Physiotherapeut:innen, Arzt:innen usw.). Zwolf TP sind Frauen, acht Ménner. Beide Gruppen haben
vergleichbare ATI-Werte (siehe Tabelle 6.2), aber die Gruppe ohne medizinischen Hintergrund hat
einen etwas hoheren Wert (4,28 vs. 4,22). Der t-Test zeigt, dass es keine signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen von TP gibt. Insgesamt kann von zwei technikaffinen Gruppen ausge-
gangen werden.

Tabelle 6.2: Affinity for Technology Interaction-Scale bzgl. der teilnehmenden Personen seitens der Evaluation
von individuellen und bzw. oder krankheitsspezifischen Bewegungs- und Verhaltensmustern.

| Gruppe | ATI-Ergebnis | CA [ SA [ Min | Max | t-Wert | p-Wert |

Mit mH 4,22 0,93 | 1,38 | 2,66 | 6,00 / /
Ohne mH 4,28 0,98 | 1,41 | 1,44 | 5,67 / /
Beide Gruppen 4,25 0,95 | 1,39 | 1,44 | 6,00 1,83 0,46

ATT - Affinity for Technology Interaction-Scale, CA - Cronbach’s alpha, mH - medizini-
schen Hintergrund, SA - Standard Abweichung

Subjektive Evaluation

Die TP bewerten die in den Videos dargestellten ikBuV der SP und Roboterarm mit Hilfe der stan-
dardisierten Fragebogen RoMo-A und RoMo-T. Die Abbildung 6.15a zeigt die Korrelationen zwischen
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den Ergebnissen der RoMo-A und RoMo-T der sieben verschiedenen Videos. Es ist zu erkennen,
dass zwischen der Darstellung der SP und den Replikationen mit dem Roboterarm eine moderate bis
mittlere Korrelation (0,3 < r > 0,5) hinsichtlich der Ergebnisse der RoMo-A und RoMo-T besteht.
Dartiiber hinaus zeigt die Abbildung 6.15a eine sehr starke Korrelation (0,7 < r > 1,0) zwischen den
verschiedenen Methoden, die fiir die Replikationen mit dem Roboterarm verwendet wurden. Zwischen
den Ergebnissen der Fragebogen RoMo-A und RoMo-T der einzelnen Videos gibt es signifikante Un-
terschiede (p < 0,05) im Vergleich zwischen der Darstellung der SP und den Replikationen mit dem
Roboterarm (siehe Abbildung 6.15b). Auflerdem zeigt die Abbildung 6.15b keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Replikationen mit dem verwendeten Roboterarm. Die Ergebnisse
von RoMo-A sind in Abbildung 6.16a und die Ergebnisse von RoMo-T in Abbildung 6.16b dargestellt.

In der Abbildung 6.16a sind die Ergebnisse des RoMo-A in Bezug auf die wahrgenommenen mensch-
lichen Eigenschaften der gezeigten Videos in den vier Kategorien (Aussehen, Bewegung, Kommunika-
tion und Kontext) mit den jeweils sieben bewerteten Videos dargestellt. In der Kategorie ,, Aussehen*
schneidet das Video mit der Darstellung der SP mit 61 % Zustimmung bei einer Standardabwei-
chung von 43 % am besten ab. An zweiter Stelle folgt das Video mit der Replikation der ikBuV der
SP mit dem Roboterarm mit der durch einen Tiefpass gefilterten Trajektorie mit Endeffektor mit
56 % Zustimmung und einer Standardabweichung von 19 %. Im Gegensatz dazu wird die Wahrneh-
mung des Anthropomorphismus der gemessenen interpolierten Darstellung ohne Endeffektor durch
den Roboterarm am ungeeignetsten wahrgenommen (46 %; Standardabweichung: 22 %). Bei der Fo-
kussierung auf die Replikation der ikBuV durch den Roboterarm ist insbesondere auf die Kategorie
»,2Bewegung®“ zu betrachten. Hier zeigt sich eine vergleichbare Tendenz. Das Video mit der SP erreicht
in der Wahrnehmung der Menschlichkeit der Bewegungen 60 % (Standardabweichung: 43 %) und die
tiefpassgefilterte Trajektorie mit Endeffektor 59 % (Standardabweichung: 22 %). Im Gegensatz dazu
wird die Replikation der ikBuV durch die interpolierten und simulierten PID Trajektorien als weniger
menschlich wahrgenommen. Die interpolierten Bewegungen und die Bewegungen mit dem simulier-
ten PID sind ohne den Endeffektor menschlicher als mit dem Endeffektor im Vergleich zu der mit
einem Tiefpass gefilterten Trajektorie. Die Menschlichkeit der Kommunikation ist in allen gezeigten
Videos sehr gering. Der menschliche Kontext schwankt mit einer Zustimmung zwischen 50 % bei der

Verwendung des simulierten PIDs und 56 % bei der mit einem Tiefpass gefilterten Trajektorie.

In der Abbildung 6.16b sind die Ergebnisse des RoMo-T, d. h. wie technisch die gezeigten Videos
wahrgenommen werden, in den vier Kategorien (Aussehen, Bewegung, Kommunikation und Kontext)
mit den jeweils sieben bewerteten Videos dargestellt. Es ist zu erkennen, dass das Originalvideo ohne
den Einsatz eines Roboterarm zur Replikation der Armbewegung der SP in allen vier Kategorien
als weniger technisch wahrgenommen wird als die Videos mit dem Roboterarm. Insbesondere die
interpolierten Bewegungen werden in der Kategorie Aussehen als technisch empfunden (Mittelwert:
43 % mit Endeffektor und 45 % ohne Endeffektor; Standardabweichungen: 16 % und 19 %). Aulerdem
ist eine Tendenz zu erkennen, dass die Bewegungen, die im RoMo-A als weniger menschlich empfunden
werden, im RoMo-T als technischer empfunden werden. Insbesondere die interpolierten Bewegungen
mit und ohne Hand werden in der Kategorie Bewegung als sehr technisch wahrgenommen (58 %
mit Endeffektor und ohne Endeffektor 56 %; Standardabweichung: 17 % bzw. 22 %), was mit den
bereits beschriebenen Tendenzen aus dem RoMo-A einhergeht. Es ist auch zu erkennen, dass die
mit einem Tiefpassfilter gefilterten Trajektorie mit dem Endeffektor in der Kategorie Bewegung am

wenigsten technisch wahrgenommen werden (46 %; Standardabweichung: 42 %), was ebenfalls mit
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(a) Korrelation der Ergebnisse von Robotermorphologie hinsichtlich Anthropomorphismus und
Robotermorphologie hinsichtlich Technomorphismus der einzelnen Videos.
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(b) Signifikanz bzgl. der Unterschiede der Ergebnisse von Robotermorphologie hinsichtlich An-
thropomorphismus und Robotermorphologie hinsichtlich Technomorphismus zwischen den ein-
zelnen Videos.

Abbildung 6.15: Korrelationen und Signifikanz der Ergebnisse von Robotermorphologie hinsichtlich Anthropo-
morphismus und Robotermorphologie hinsichtlich Technomorphismus zwischen den einzelnen Videos.
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den Ergebnissen des RoMo-A iibereinstimmt. Beim Vergleich der Abbildungen 6.16a und 6.16b ist
anzumerken, dass insbesondere die Kommunikation bei der Betrachtung der Videos im Durchschnitt
eher technisch und der Kontext eher menschlich wahrgenommen wird, obwohl in den Videos kein

Audiosignal vorhanden ist.

Die Abbildung 6.17 zeigt die Differenzen der Aussagen der TP nach beruflichem Hintergrund
(medizinischer Hintergrund vorhanden bzw. nicht vorhanden) zu den Fragebogen RoMo-A (Abbil-
dung 6.17a) und RoMo-T (Abbildung 6.17b). Dabei werden nur die Mittelwerte betrachtet und jeweils
die Antworten der TP ohne medizinischen Hintergrund von den Antworten der TP mit medizinischem
Hintergrund abgezogen. Eine positive Tendenz des betrachteten Wertes ist somit auf eine hohere Be-

wertung der TP mit medizinischem Hintergrund zuriickzufiihren.

Die TP mit medizinischem Hintergrund empfanden insbesondere das Aussehen der tiefpassgefilter-
ten Trajektorie mit Endeffektor im Vergleich zu den TP ohne medizinischen Hintergrund als deutlich
menschlicher als alle anderen replizierten Bewegungen (siehe Abbildung 6.17a). Lediglich das Ausse-
hen des Originalvideos der SP wird im Vergleich als noch menschlicher empfunden. Die Bewegungen
werden von den TP mit medizinischem Hintergrund nicht so menschlich empfunden wie von den TP
ohne medizinischen Hintergrund, mit Ausnahme der Bewegungen der SP. Auch die Kommunikation

insgesamt wird von den TP ohne medizinischen Hintergrund als menschlicher empfunden.

Das Aussehen des Videos nur mit der SP wird von den TP mit medizinischem Hintergrund als
technischer bewertet als von den TP ohne medizinischen Hintergrund. Hinsichtlich der Bewegungs-
wahrnehmung werden alle Bewegungen mit Ausnahme der mit einem Tiefpass gefilterten Trajektorie
ohne Endeffektor von den TP mit medizinischem Hintergrund als technischer wahrgenommen. Hier
stechen sowohl die Bewegungen der SP als auch die mit einem Tiefpass gefilterten Trajektorie mit End-
effektor hervor. Die Kommunikation wird von den TP mit medizinischem Hintergrund mit Ausnahme

der Bewegungen der SP als deutlich technischer bewertet.

Insgesamt lésst sich festhalten, dass die Replikation der ikBuV der SP mit dem Roboterarm mit der
durch einen Tiefpass gefilterten Trajektorie und dem Endeffektor tendenziell die menschlichste Wahr-
nehmung erreicht. Dariiber hinaus gibt es Unterschiede in der Wahrnehmung der TP in Abhéngigkeit
von ihrem beruflichen Hintergrund. Hier ist zu erkennen, dass insbesondere die Bewegungen von den
TP mit medizinischem Hintergrund eher technisch wahrgenommen werden. Des Weiteren zeigt sich,
dass auch die Kommunikation von den TP mit medizinischem Hintergrund tendenziell deutlich tech-

nischer wahrgenommen wird.

6.2.3 Horverlust

In diesem Abschnitt wird die Leistungsfihigkeit der in Tabelle 5.7 genannten ASR-Modelle in Ver-
bindung mit einem Horverlustsimulator und Audiogrammen von Hérenden evaluiert.> Dabei wird
zunéchst die Leistungsfihigkeit bei reinen binauralen Signalen untersucht. Anschlieend wird unter-
sucht, wie und ob sich die Leistungsfihigkeit der ASR-Modelle bei Verwendung von verarbeiteten,
verrauschten und halligen Signalen veréndert. Schliellich wird die Beziehung zwischen dem WER und
WIP der ASR-Modelle und den Antworten Horender berechnet und evaluiert. Hierfiir wird auf die

bereits in Abschnitt 5.3.3 beschriebenen Experimente zuriickgegriffen.

3Bereits versffentlicht in [227]
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(a) Ergebnisse der Robotermorphologie hinsichtlich Anthropomorphismus geordnet nach den Kategorien mit der Stan-
dardabweichung.
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(b) Ergebnisse der Robotermorphologie hinsichtlich Technomorphismus geordnet nach den Kategorien mit der Standard-
abweichung.

Abbildung 6.16: Ergebnisse der standardisierten Fragebogen Robotermorphologie hinsichtlich Anthropomor-
phismus und Robotermorphologie hinsichtlich Technomorphismus.

107



Kapitel 6. Evaluation und Diskussion

0.2 F

0.1}

1 1 1 1

Bewegung Kontext

Aussehen Kommunikation

[N Schauspielpatientin
[ Tiefpass mit Endeffektor
I [nterpoliert ohne Endeffektor

I [nterpoliert mit Endeffektor
I Simulierter PID mit Endeffektor
[ Tiefpass ohne Endeffektor

[ Simulierter PID ohne Endeffektor

(a) Differenzdiagramm bzgl. der Robotermorphologie hinsichtlich Anthropomorphismus geordnet nach Kategorien.
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(b) Differenzdiagramm bzgl. der Robotermorphologie hinsichtlich Anthropomorphismus geordnet nach Kategorien.

Abbildung 6.17: Differenzdiagramme der standardisierten Fragebogen Robotermorphologie hinsichtlich Anthro-
pomorphismus und Robotermorphologie hinsichtlich Technomorphismus. Es werden nur die Mittelwerte be-
trachtet und jeweils die Antworten der TP ohne medizinischen Hintergrund von den Antworten der TP mit
medizinischem Hintergrund abgezogen. Eine positive Tendenz des betrachteten Wertes ist somit auf eine hohere
Bewertung der TP mit medizinischem Hintergrund zuriickzufiithren.
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Reine binaurale Signale

Der WER und der WIP sind in Abbildung 6.18 fiir vier Modelle mit reinen binauralen Signalen mit
und ohne Horverlust dargestellt. Das grofite Modell D schneidet durchweg am besten ab, unabhéngig
davon, ob die Hérverlustsimulation verwendet wird (mit einem WER von 28,1 % und WIP von 55,6 %)
oder nicht (mit einem WER von 17,5 % und WIP von 70,3 %). Die Leistung aller untersuchten ASR-
Modelle verschlechtert sich bei Anwendung der Horverlustsimulation, wobei die grofite Abweichung
bei Modell A, dem kleinsten Modell, zu beobachten ist. Hier verschlechtert sich der WER von 19,3 %
auf 40,8 % und der WIP von 67,6 % auf 42,5 %, wenn die Hérverlustsimulation angewendet wird. Es
wird auch gezeigt, dass die Leistung des Modells B mit dem verwendeten Open-Source-Datensatz ohne
Horverlustsimulation etwas schlechter ist als die des kleineren Modells A (B: WER von 21,8 % und WIP
von 66,3 % gegeniiber A: WER von 19,3 % und WIP von 67,6 %). Wird jedoch die Horverlustsimulation
verwendet, verbessert sich die Leistung von Modell B gegeniiber Modell A wieder (B: WER von 38,0 %
gegeniiber A: WER von 40,8 %). Dies zeigt, dass die Horverlustsimulation auch bei sauberen binauralen
Signalen einen Einfluss auf die Leistung der ASR-Modelle hat und dass die Leistung der ASR-Modelle
nicht ausschlieflich durch die Modellgrofie abhéingig ist.

100 : :
X 80| |
— 67,6 68,6 70,3
60+ '
B 45.9
5 42,5 g
5 40 + .
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O 1
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A B [C D)

Abbildung 6.18: ;Word Error Rate* (WER) und ,,Word Information Preserved“ (WIP) mit und ohne Anwen-
dung einer Horverlustsimulation auf die reinen binauralen Signale eines Open-Source-Datensatzes unter Verwen-
dung der vier betrachteten Modelle (A - D). Die schwarzen Punkte zeigen die Werte, die sich ohne Anwendung
der Horverlustsimulation, d. h. ohne Horverlust, ergeben. Die Balken zeigen die Werte, die sich mit Anwendung
der Horverlustsimulation, d. h. mit Horverlust, unter Beriicksichtigung aller betrachteten Horverlustkategorien
ergeben.

Der Einfluss der Horverlustsimulation der vier betrachteten Horverlustkategorien auf die Leistung
der ASR-Modelle ist in Abbildung 6.19 dargestellt. Bei allen untersuchten ASR-Modellen nimmt die
Leistung mit steigender Horverlustkategorie ab, mit Ausnahme der Modelle A und B fiir ,,leichten bis
méfBigen” Horverlust. Hier ist die Leistung von Modell A besser als die von Modell B. In diesem Fall
werden eine WER von 23,1 % und eine WIP von 62,3 % fiir Modell A im Vergleich zu einer WER von
25,6 % und eine WIP von 61,5 % fiir Modell B erreicht. Auch bei den drei anderen Horverlustkategorien
iibertrifft das Modell B das Modell A. Die Diskrepanz (,,leichten bis moderaten“ versus ,ausgepriagten*
Horverlust) ist weiterhin bei Modell A am groBten. Hier verschlechtert sich die WER von 23,1 % und

eine WIP von 62,3 % bei einem ,,leichten bis moderaten® Horverlust auf eine WER von 53,1 % und
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eine WIP von 28,2 % bei einem , ausgeprigten® Horverlust. Die geringste Diskrepanz (mit gegeniiber
ohne Horverlustsimulation) in der Leistung findet sich bei Modell D mit einer WER von 19,3 % und
einer WIP von 67,4 % fiir ,,leichten bis moderaten“ Hérverlust gegeniiber einer WER von 32,4 % und
einer WIP von 49,4 % fiir ,ausgeprigten* Horverlust. Es ist anzumerken, dass die Gesamtleistung
der ASR-Modelle schlecht ist, was darauf hindeutet, dass der evaluierte Open-Source-Datensatz eine
Herausforderung fiir die verwendeten ASR-Modelle darstellen konnte. Selbst das leistungsstirkste
Modell (Modell D) erreicht nur eine WER von 19,3 % fiir ,leichten bis moderaten“ Horverlust.
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Abbildung 6.19: ,Word Error Rate“ (WER) (oben) und ,Word Information Preserved (WIP) (unten) pro
Horverlustkategorie nach Anwendung der Horverlustsimulation auf die reinen binauralen Signale unter Verwen-
dung der vier betrachteten Modelle (A - D).

Verarbeitete, verrauschte und hallige Signale

In Abbildung 6.20 sind die mit den vier betrachteten Modellen und der Verwendung von verarbeiteten
verrauschten und halligen Signalen erzielten WER und WIP dargestellt.

Die Leistung aller betrachteten Modelle bei der Verwendung von verarbeiteten, verrauschten und
halligen Signalen nimmt im Vergleich zu reinen binauralen Signalen deutlich ab (vergleiche Abbildun-
gen 6.18 und 6.20). Modell D (das grofite der betrachteten Modelle) schneidet mit einer WER von
57,7 % und eine WIP von 26,8 % am besten ab, wihrend Modell A eine WER von 71,4 % und eine
WIP von 17,4 % erreicht. Aufgrund der hohen WER aller Modelle ist dies eher als eine unbefriedi-
gende Leistung aller Modelle zu interpretieren als eine tatséichliche Uberlegenheit von Modell D. Die
Horenden sind mit einer WER von 36,1 % und einer WIP von 56,6 % deutlich besser in der Lage, die
gesprochenen Worter in den verarbeiteten, verrauschten und halligen Signalen zu erkennen als jedes
der betrachteten Modelle.

Die Auswirkung des Schweregrades des Horverlusts auf die verarbeiteten, verrauschten und halligen
Signale ist in Abbildung 6.21 dargestellt und zeigt die Verschlechterung der Leistung aller betrachte-
ten Modelle mit zunehmendem Schweregrad des Horverlusts. Bei der Betrachtung der Auswirkungen
auf die Verstidndlichkeit der Horenden ist anzumerken, dass der hochste WER und entsprechend der
niedrigste WIP nicht in der Kategorie des ausgeprégten Horverlusts auftritt. Auflerdem ist hervorzu-

heben, dass die Leistung der ASR-Modelle mit zunehmender Horverlustkategorie bei verarbeiteten,
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Abbildung 6.20: ,,Word Error Rate* (WER) und ,,Word Information Preserved (WIP) nach Anwendung der
Horverlustsimulation auf die verarbeiteten halligen und verrauschten Signale unter Verwendung der vier be-
trachteten Modelle (A - D) und der Hoérenden. Horende sind teilnehmenden Personen mit Horverlusten die zur
Erzeugung der Open-Source Datensatzes der ,,Clarity Prediction Challenge“ beigetragen haben.

verrauschten und halligen Signalen abnimmt, aufler im Fall des ,ausgepriagten* Horverlusts, wo die
Leistung der ASR-Modelle besser zu sein scheint als im Fall des ,,mafig schweren“ Horverlusts. Dies
ist hochstwahrscheinlich eine Anomalie, die darauf zuriickzufiihren ist, dass es im verwendeten Open-
Source-Datensatz nur 2 Horende mit ,ausgepriagtem® Horverlust gibt (siehe Tabelle 5.8), was auch
fiir alle betrachteten ASR-Modelle gilt.

Wird die Leistung der Horenden im Hinblick auf WER und WIP betrachtet, wie in Abbildung 6.20
und Abbildung 6.21 dargestellt, so zeigen sich dhnliche Trends, jedoch mit groflen Unterschieden in
den absoluten Leistungsindikatoren der betrachteten ASR-Modelle. Die Ergebnisse der Hérenden fiir
,méBig schwere“ und ,schwere*“ Horverluste unterscheiden sich nur geringfiigig (siehe Abbildung 6.21).
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Leistung der untersuchten ASR-Modelle die Leistung
von Horenden in den untersuchten Situationen hinsichtlich der absoluten Werte von WER, oder WIP

moglicherweise nicht genau widerspiegelt.

Verhiltnis zwischen ASR-Leistung und Verstédndlichkeit

Die Korrelation zwischen den beiden Leistungsindikatoren WER bzw. WIP der ASR-Modelle und den
aus den Antworten der Horenden der CPC abgeleiteten Werten ist in Abbildung 6.22 bzw. Abbil-
dung 6.23 dargestellt. Abbildung 6.22 und Abbildung 6.23 zeigen die Korrelation fiir WER und WIP
aus den ASR-Modellen und den Hérenden der CPC zusammen mit den 20 Horgerdte-Algorithmen, die
zur Erzeugung des Open-Source-Datensatzes verwendet werden. Es zeigt sich, dass sowohl der WER
als auch die WIP fiir alle vier Modelle eine hohe Korrelation mit den aus den Antworten der Hérenden
der CPC berechneten Leistungsindikatoren aufweisen, wobei p zwischen 0,88 und 0,96 fiir WER und
zwischen 0,85 und 0,94 fiir WIP liegt. Dariiber hinaus wird deutlich, dass die Korrelation durch eine
lineare Regression gut abgebildet werden kann, wie die hohen R2-Koeffizientenwerte von 0,78 bis 0,91
fir WER und 0,73 bis 0,88 fiir WIP zeigen. Ein Algorithmus fiir die Horgeréateverarbeitung liefert
sowohl fiir die Horenden als auch fiir die ASR-Modelle die besten Ergebnisse, die nicht der linearen
Beziehung entsprechen. Es handelt sich dabei um den in [228] beschriebenen Algorithmus, der bei

CEC?2 der erfolgreichste Algorithmus war.
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Abbildung 6.21: ,Word Error Rate“ (WER) (oben) und ,Word Information Preserved (WIP) (unten) pro
Horverlustkategorie nach Anwendung der Horverlustsimulation auf die verarbeiteten halligen und verrauschten
Signale unter Verwendung der vier betrachteten Modelle (A - D) und der Horenden. Horende sind teilnehmende
Personen mit Horverlusten die zur Erzeugung der Open-Source-Datensatzes der ,,Clarity Prediction Challenge*

beigetragen haben.
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Abbildung 6.22: Beziehung zwischen dem von den ,, Automatic Speech Recognition“ (ASR)-Modellen vorherge-
sagten , Word Error Rate“ (WER) und der Antworten der Horenden fiir jeden der 20 Horgerite-Algorithmen
im Open-Source-Datensatz. Fiir jeden Algorithmus werden alle im Open-Source-Datensatz verfiigbaren Audio-
gramme verwendet. Die Linie stellt eine lineare Anpassung dar und der schattierte Bereich umfasst 3 Stan-
dardabweichungen iiber und unter dieser Linie. Horende sind teilnehmende Personen mit Horverlusten die zur
Erzeugung der Open-Source-Datensatzes der ,,Clarity Prediction Challenge“ beigetragen haben.
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Abbildung 6.23: Beziehung zwischen dem von den Modellen vorhergesagten ,,Word Information Preserved*
(WIP) und der Hérerreaktion fiir jeden der 20 Horgeriite-Algorithmen im Open-Source-Datensatz. Fiir jeden
Algorithmus werden alle im Open-Source-Datensatz verfiigharen Audiogramme verwendet. Die Linie stellt eine
lineare Anpassung dar und der schattierte Bereich umfasst 3 Standardabweichungen iiber und unter dieser
Linie. Horende sind teilnehmende Personen mit Horverlusten die zur Erzeugung der Open-Source-Datensatzes
der ,,Clarity Prediction Challenge® beigetragen haben.
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6.2.4 Evaluationserkenntnisse

In den zwei Studien zur Erfassung der ikBuV wurden unterschiedliche sensorisch gemessene ikBuV fiir
die Replikation durch die ARP erfasst. Diese wurden in diesem Teil der Arbeit repliziert. Dabei konnte
die ARP eine sensorisch erfasste Kopfbewegung wihrend einer potentiellen komplexen Interaktion
replizieren, die wihrend einer Studie im auflerklinischen intensivpflichtigen Kontext stattgefunden hat.
Zusétzlich wurden gemessene Armbewegungen einer SP durch einen Roboterarm repliziert, wobei die
Trajektorien des Roboterarms durch verschiedene Algorithmen verarbeitet wurden. Dabei stellte sich
heraus, dass eine Filterung der Trajektorie mit einem Tiefpassfilter die menschlichste Wahrnehmung
bei der Replikation der Armbewegung fiir die eingeschlossenen TP erreicht. Aufgrund der grofien
Standardabweichungen der Ergebnisse ist von Tendenzen die Rede und es konnten keine absoluten
Aussagen auf Basis der Ergebnisse getroffen werden (siehe Abbildung 6.16).

Die Ergebnisse der Horverlustsimulation zeigen, dass grofiere ASR-Modelle unter dem Einfluss eines
Horverlustsimulators nicht unbedingt bessere Ergebnisse liefern, obwohl grofiere ASR-Modelle als ge-
nauer gelten (siehe Tabelle 5.7). Im Vergleich zu Hérenden waren die untersuchten ASR-Modelle unter
dem Einfluss einer Horverlustsimulation unterlegen. Dennoch sollte der Einsatz von ASR-Modellen zur
Automatisierung von ARP, insbesondere zur Replikation von ,leichten bis moderaten“ Horverlusten
unter Verwendung kleinerer ASR-Modelle und aller betrachteten Horverlustkategorien unter Verwen-
dung des grofiten ASR-Modells angestrebt werden, da die ASR-Modelle, wie gezeigt, mit reinen binau-
ralen Signalen vergleichbar gut zurechtkommen wie Hérende mit verarbeiteten halligen und verrausch-
ten Signalen. Eine Nutzung von Audiogrammen mit den verwendeten ASR-Modellen war jedoch auf
Seiten der ASR-Modelle zu fehlerbehaftet.

6.3 Nutzung der androiden Roboter-Patientin

Wie in Abschnitt 5.4 beschrieben, wurde die in dieser Arbeit fiir das Training sicherer Interaktionen
entwickelte ARP zur Replikation von hyper- und hypoaktiven Delirium im Rahmen der beschriebe-
nen Pilotstudie in Zusammenarbeit mit einer leitenden Fachperson zum Training des medizinischen

Assessments CAM-ICU eingesetzt und im Folgenden anhand der beschriebenen Fragebégen evaluiert.

6.3.1 Studiendesign

Um die Nutzung der ARP mit einer SP zu vergleichen, wurde eine Pilotstudie durchgefiihrt. Die Pilot-
studie begann mit einem interaktiven Kurzvortrag mit Kurzfilmen (~ 20 Minuten) von einer leitenden
Fachperson, um theoretisches Wissen und die Anwendung der CAM-ICU zu vermitteln. Fiir das an-
schliefende Training (2 - 3 Minuten/ Person) wurden die TP in zwei Gruppen aufgeteilt. Eine Gruppe
fithrte das CAM-ICU-Training mit der ARP (Gruppe androide Roboter-Patientin (G-ARP)) und die
andere Gruppe mit einer professionellen SP (Gruppe Schauspielpatient:in (G-SP)) durch, wobei je-
de TP die CAM-ICU durchfiihrte und eine individuelle Diagnose (Delirium/ kein Delirium) stellte.
Als experimentelle Trainingsumgebung diente wiederum das bereits beschriebene Pflegelabor. Eine
schematische Draufsicht des Pflegelabors wéihrend der Studie zeigt die Abbildung 6.24. Die leitende
Fachperson stand am Kopfende des Bettes. Eine TP, die die CAM-ICU erlernte, stand am Bett des
kritisch Kranken und fiithrte die CAM-ICU mit der ARP oder der SP (je nach Gruppenzugehorigkeit)

“Bereits versffentlicht in [229]
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6.3. Nutzung der androiden Roboter-Patientin

im Patientenbett durch. Die anderen TP beobachteten das Training. Wahrend des Trainings wurde
die ARP von einem Operator (Entwickler der ARP) gesteuert, der sich in einem Raum auflerhalb der
Trainingsumgebung und damit auerhalb der Sicht und Aufmerksamkeit der TP befand. Uber einen
Lautsprecher, der unter dem Bett der ARP angebracht war, wurden zusétzlich zur ambulanten Szene
des Pflegelabors typische Gerdusche von Intensivstationen wie Herz- und Beatmungsgerdusche wieder-
gegeben, um eine Atmosphére wie auf einer Intensivstation zu erzeugen. In der Trainingsumgebung

wurden die TP von einer leitenden Fachperson durch das Training gefiihrt.

Teilnehmende Person
Operator

[

2

Teilnehmende Person

2d-lojesado

Teilnehmende Person

Teilnehmende Person @ ((f‘
Leitende Fachperson

Abbildung 6.24: Schematische Darstellung der Trainingsumgebung (Pflegelabor) mit Position der androiden
Roboter-Patientin bzw. der Schauspielpatientin, die teilnehmenden Personen und der leitenden Fachperson
im Pflegelabor wiahrend des Trainings eines Delirium-Assessments. Zusétzlich ist der Operator auflerhalb der
Trainingsumgebung dargestellt.

unuanedjaidsneyds
junusiied-10qoy sploipuy

Waéihrend des Trainings wurden die TP von der leitenden Fachperson beobachtet und anhand eines
Bewertungsrasters (siehe Tabelle 6.3) fiir ein strukturiertes Feedback der leitenden Fachperson an die
TP bewertet. Das Bewertungsraster sammelte Informationen iiber die TP, z. B. wie der Erstkontakt
mit der SP oder ARP gestaltet war, ob die Mafinahme des Assessments in verstindlichen Worten
erklart wurde und wie sicher die TP bei der Durchfiihrung der CAM-ICU war.

Nach dem Training fiillte jede TP einen Fragebogen aus und bewertete das Training mit 1 (stimmt
gar nicht) bis 6 (stimmt v6llig) Punkten. Der Fragebogen (siehe Tabelle 6.4) war in verschiedene Teile
gegliedert. Die Fragen des Fragebogens lehnten sich an die Fragen dhnlicher Arbeiten an [124, 125, 126].
Zusétzlich wurde mit den Fragen 1 bis 4 die Selbsteinschétzung des Basiswissens {iber Delirium und
den iiblichen Umgang mit kritisch Kranken erfasst. Die G-ARP wurde zusétzlich zur Anwendung der
ARP und zur Replikation von ikBuV von kritisch Kranken mit und ohne Delirium befragt (Fragen
5 - 9). Zusitzlich wurde beiden Gruppen ein Fragebogen zur interaktionsbezogenen Technikaffinitét
(ATI-Skala) vorgelegt (siehe [225]). Diese Skala macht die beiden Gruppen vergleichbar und ordnet
die Gruppen allgemein nach ihrer Technikaffinitdt zueinander und zur Gesamtbevélkerung ein.

Wihrend der Pilotstudie lag die ARP in einem ambulanten Pflegebett im Pflegelabor, wie in
Abbildung 6.25 und Abbildung 6.26 dargestellt. Das Verhalten der ARP wéhrend des Trainings wurde

vorher besprochen und dokumentiert, so dass die leitende Fachperson, der Operator und die SP wissen,

115



Kapitel 6. Evaluation und Diskussion

Tabelle 6.3: Bewertungsraster der leitenden Fachperson wiihrend des Trainings des klinisches Assessments.

F. Nr. | Evaluationskriterium
Frage 1 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin nimmt Blickkontakt zur Schauspielerin/ zum Si-
mulationsphantom auf.
Frage 2 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin spricht die Schauspielerin/ das Simulationsphan-
tom an und stellt sich vor.
Frage 3 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin erldutert der Schauspielerin/ dem Simulations-
phantom die geplante Mafinahme in versténdlichen Worten.
Frage 4 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin ergreift initial die Hand der Schauspielerin/ des
Simulationsphantoms.
Frage 5 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin leitet die CAM-ICU ein und beginnt langsam mit
dem Vorlesen der Buchstaben.
Frage 6 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin spricht in einem angemessenen Sprechtempo und
mit einer klaren und deutlichen Aussprache.
Frage 7 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin hélt wihrend der Durchfithrung der CAM-ICU
durchgiingig die Hand der Schauspielerin/des Simulationsphantoms.
Frage 8 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin erldutert der Schauspielerin/ dem Simulations-
phantom mit gut verstindlichen Worten die niichste Ubung der CAM-ICU.
Frage 9 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin trégt in einem angemessenen Sprechtempo die
vorgegebenen Fragen und mit einer klaren und deutlichen Aussprache vor.
Frage 10 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin wartet die Antwort der Schauspielerin/ des Si-
mulationsphantoms ab, bevor er/ sie zur néichsten Frage iibergeht.
Frage 11 | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin wendet das Assessment CAM-ICU in der Simu-
lation regelhaft und sicher anwenden!
Frage 12. | Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin zeigt in der Simulation einen sicheren Umgang
mit dem Assessment CAM-ICU.
Tabelle 6.4: Fragebogen fiir die Teilnehmer nach der praktischen Ubung.
F. Nr. | Fragen
Frage 1 | Vor der Schulung hatte ich gute Kenntnisse zum Thema Delir.
Frage 2 | Ein zweistufiges Lernformat ermoglicht die Aneignung neuer Kompetenzen zum The-
ma Delir!
Frage 3 | Ein zweistufiges Lernformat (Theorie und Simulation) ist fiir das Erlernen der An-
wendung eines Assessments geeignet!
Frage 4 | In einer Simulation kann ich das Assessment Robo-CAM ICU sicher anwenden!
Frage 5 | Eine Ubung an einer Simulationsphantom (lebensechte Puppe) gibt mir Sicherheit
fiir die Anwendung des Assessments in einer Versorgungssituation.
Frage 6 | Konnen Sie sich einen Roboter fiir die Lehre zur Feststellung eines Delirs vorstellen?
Frage 7 | Wirkt der Roboter mit seinen Bewegungen und Reaktionen wie ein Patient im Delir?
Frage 8 | Hatten Sie wihrend des Tests Schwierigkeiten?
Frage 9 | Konnen Sie sich vorstellen erneut mit dem System zu trainieren?
Frage 10 | Welches Verhalten sollte der Roboter imitieren, um ein realistisches Abbild eines
echten Patienten abzugeben?
Frage 11 | Konnen Sie uns Ihre Meinung zum Roboterpatienten und oder dem Experiment
mitteilen?
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wie die Diagnose der TP in jeder Durchfiithrung lauten sollte und das Verhalten der ARP replizierbar
war (siehe Tabelle 5.9). Wihrend der Pilotstudie hatten die ARP und SP einen zentralen Venenkatheter
und einen Tubus, der an einen Beatmungsschlauch angeschlossen war, sowie einen Gipsverband am
rechten Unterarm, um eine moglichst realitdtsnahe Replikation von kritisch Kranken mit Delirium zu

erreichen.

Abbildung 6.25: Androide Roboter-Patientin im Patientenbett wéhrend eines Trainings zum Erlernen eines
Assessment zur Diagnose von Delirium im Pflegelabor der Carl von Ossietzky Universitét.

6.3.2 Charakterisierung der teilnehmenden Personen

Insgesamt nahmen neun TP (acht Frauen, ein Mann) an der Pilotstudie teil. Drei der TP hatten
einen medizinischen Hintergrund. Keine der TP hatte Vorkenntnisse oder Erfahrungen mit Intensiv-
patient:innen. Eine TP absolvierte beide Trainings, so dass ein direkter Vergleich der beiden Konzepte
moglich war. Beide Gruppen hatten vergleichbare ATI-Werte (siehe Tabelle 6.5), wobei die G-ARP als
etwas technikaffiner einzustufen war (4,11 vs. 3,83). Die einzige TP, die an beiden Trainings teilnahm,
hatte einen ATI-Wert von 4,00 bei der Befragung nach dem ersten Training mit der ARP und einen
ATI-Wert von 3,89 nach dem Training mit der SP. Der t-Test zeigte, dass der mittlere ATI-Wert in
dieser Studie signifikant vom mittleren Skalenwert der ATI-Skala von 3,50 abweicht (G-ARP = 4,32
und G-SP = 5,37, n = 4 und p = 0,05). Insgesamt konnte von zwei Gruppen ausgegangen werden, die

eine relativ hohe Bereitschaft zur Interaktion mit Technik aufwiesen.

6.3.3 Subjektive Evaluation

Zwei Beispielszenen aus den beiden Trainings mit SP und ARP sind in Abbildung 6.26 dargestellt.
Abbildung 6.26a zeigt ein Training mit der ARP. Eine TP interagiert mit der ARP wéhrend eines
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Tabelle 6.5: ,, Affinity for Technology Interaction®“-Score

| Gruppe | ATI-Score | CA | SA | Min. | Max. | t-Test | p-Wert |
Androide Roboter-Patientin 4,11 0,95 | 0,28 | 3,78 4,56 4,32 0,05
Schauspielpatientin 3,83 0,98 | 0,12 | 3,67 4,00 5,37 0,05

CA - Cronbach’s alpha, SA - Standardabweichung

Trainings zum Erlernen der CAM-ICU und wird dabei von den anderen TP der G-ARP und der lei-
tenden Fachperson (ganz links) bei der Durchfithrung der CAM-ICU beobachtet. Die Abbildung 6.26b
zeigt eine Szene aus einem Training mit einer SP der G-SP. Hier interagiert eine TP mit einer SP
wéhrend des Trainings zum Erlernen der CAM-ICU und wird dabei von den anderen TP der G-SP
und der leitenden Fachperson (ganz links) bei der Durchfiihrung der CAM-ICU beobachtet.

(a) Szene wéhrend des Trainings der Pilotstudie zum Erler- (b) Szene wihrend des Trainings der Pilotstudie zum Erler-
nen eines Assessments zur Diagnose von Delirium mit einer nen eines Assessments zur Diagnose von Delirium mit einer
androiden Roboter-Patientin. Schauspielpatientin.

Abbildung 6.26: Beispielszenen der Pilotstudie wihrend des Trainings zum FErlernen eines Assessments zur
Diagnose von Delirium.

Beide Gruppen geben an, wenig Vorwissen iiber Delirium zu haben (G-ARP: 1,50 + 0,50 (Mit-
telwert + Standardabweichung) und G-SP: 2,25 + 1,64, siehe Tabelle 6.6). Dariiber hinaus finden
die TP, dass sie durch das zweistufige Trainingsformat neues Wissen {iber Delirium erwerben kénnen
(G-ARP 6,00 £ 0,00 und G-SP 5,50 £+ 0,50) und dass das Format geeignet ist, um die CAM-ICU zu
erlernen (G-ARP 5,75 + 0,43 und G-SP 5,50 + 0,50). Des Weiteren wird die eigene Wahrnehmung
der TP, die CAM-ICU wieder in einem Pflegesetting einzusetzen, sehr positiv bewertet (G-ARP 5,50
+ 0,87 und G-SP 5,25 + 0,43).

Die ARP gibt den TP Sicherheit beim Erlernen der Anwendung der CAM-ICU in einem Pflege-
setting (G-ARP 5.50 £ 0.50, siche Tabelle 6.6) und alle TP konnen sich vorstellen, dass die ARP fiir
ein CAM-ICU-Training und die Deliriumdiagnostik geeignet ist (G-ARP 6.00 £ 0.00). Die TP haben
nach dem Training der Pilotstudie den Eindruck, dass sich die ARP im Vergleich zu den Kurzfilmen
des interaktiven Kurzvortrages wie kritisch Kranke im Delirium verhélt (G-ARP 5.50 + 0.50), haben
keine Schwierigkeiten beim Erlernen der CAM-ICU (G-ARP 1.25 &+ 0.43) und konnen sich vorstellen,
wieder mit der ARP zu trainieren (G-ARP 6.00 £ 0.00).

Die beiden offenen Fragen wurden ebenfalls von drei bzw. fiinf TP beantwortet (siche Tabellen 6.7
und 6.8). Bei Frage 10 (siehe Tabelle 6.7) wiinscht sich eine TP Kopf- und Kérperbewegungen sowie

Hiéndedruck und Augenbewegungen. Eine andere TP beschreibt das vorhandene Verhalten und die
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Tabelle 6.6: Die Ergebnisse des Fragebogens aus der Tabelle 6.4.

Frage Nr. G-ARP G-SP J Beide
Mittelwert | SA | Mittelwert | SA | G-ARP | G-SP
1. 1.50 0.50 2.25 1.64 4.00 4.00
2. 6.00 0.00 5.50 0.50 5.00 5.00
3. 5.75 0.43 9.5 0.50 6.00 5.00
4. 5.50 0.87 5.25 0.43 6.00 5.00
5. 5.50 0.50 / / 5.00 /
6. 6.00 0.00 / / 6.00 /
7. 5.50 0.50 / / 5.00 /
8. 1.25 0.43 / / 4.00 /
9 6.00 0.00 / / 6.00 /

G-ARP - Gruppe androide Roboter-Patientin, G-SP - Gruppe Schauspielpati-
entin, Beide - Teilnehmenden Personen, die an beiden Gruppen teilgenommen
hat, SA - Standardabweichung

Bewegungen der ARP als ,,sehr realistisch und merkt lediglich an, dass das Kopfnicken und -schiitteln
etwas ausgeprégter sein konnte. Eine andere TP gibt an, dass die ARP die Erwartungen an die

praktischen Ubungen erfiillt.

Tabelle 6.7: Offene Antworten zur Frage 10 aus Tabelle 6.4.

Teilnehmende Person | Antwort

1. Das gegebene Verhalten des Roboters ist schon sehr realistisch. Even-
tuell kénnten die Bewegungen ,nicken®“ [und] Kopfschiitteln noch
deutlicher sein.

2. Die Simulationspuppe hat meine Anforderungen/ Erwartungen fiir
diese Ubung erfiillt.
3. Kopf + Kérperbewegungen, Handdriicken, Augenbewegungen

In Bezug auf Frage 11 (siehe Tabelle 6.8) lobt eine TP die Struktur und den innovativen Aspekt
mit dem Einsatz der ARP wihrend des Trainings. Es wird auch darauf hingewiesen, dass dies ein
gutes Training ist, um medizinisches Personal fiir die CAM-ICU zu sensibilisieren. Auch die bereits
vorhandenen Fahigkeiten der ARP werden als sehr gut beschrieben, obwohl bei zwei TP die Augen
der ARP aus dem Kopf gefallen sind, bevor sie am Training teilnehmen konnten. Dadurch sind die
Augen fiir die TP nicht mehr sichtbar und das Training mit der ARP etwas ungewohnt. Trotzdem
wird das Training mit der ARP als ein super Training zum Erlernen der CAM-ICU bezeichnet.

Die Leistung der TP wihrend des Trainings zum Erlernen der CAM-ICU wird von einer leitenden
Fachperson anhand des Bewertungsrasters (siche Tabelle 6.3) mit einem Mittelwert von 5,96 Punkten
iiber alle TP bewertet. Somit fiithrten alle TP das Training sehr gut durch und fiihlen sich in der Lage,
die CAM-ICU wéhrend eines Trainings sicher anzuwenden (G-ARP 5,50 + 0,50 und G-SP 5,25 +
0,43).
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Tabelle 6.8: Offene Antworten zur Frage 11 aus Tabelle 6.4.

Teilnehmende Person ‘ Antwort

1. Insgesamt wirkte das Experiment gut durchdacht und gut struktu-
riert. Der Ansatz mit dem Roboter wirkt sehr innovativ.

2. Hilfreich, um Pflegekrifte, Arzte & Co. fiir die Anwendung zu sensi-
bilisieren und den Test zu iiben.

3. Der Roboter hat schon sehr gute ”Féhigkeiten”; es irritiert nur etwas,
wenn die Augen fehlen.

4. Gut, fiir den Anfang. Die Tatsache mit einem Roboter zuarbeiten ist
etwas ungewohnt und das Aussehen (unvollstéindig) lenkt noch etwas
ab. (Augen)

5. Eine super Ubung, um das CAM-ICU zu erlernen.

6.3.4 Evaluationserkenntnisse

Die Nutzung der in dieser Arbeit neu entwickelten ARP mit ikBuV zum Erlernen eines klinischen
Assessments wurde von den TP und der leitenden Fachperson sehr gut angenommen. Trotz sehr
geringer Vorkenntnisse im Bereich Delirium konnten alle TP das Training fiir die leitende Fachperson
sehr zufriedenstellend durchfiihren. Es gab keine Schwierigkeiten im Umgang mit der ARP und die
TP stehen dem zukiinftigen Einsatz der ARP zum Erlernen des klinischen Assessments sehr positiv
gegeniiber. Die ikBuV der ARP wurden als sehr realistisch beschrieben. Somit war der Einsatz der ARP
trotz der Einschrinkung der Mimik und Gestik fiir die medizinische Aus- und Weiterbildung geeignet.
Dies bestétigte den bereits in der Literatur beschriebenen Wunsch nach ARP zum Trainieren sicherer

Interaktionen mit kritisch Kranken bzw. medizinischer Assessments [169, 170, 171].
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7. Zusammenfassung, Limitationen und

Ausblick

Dieses Kapitel fasst diese Arbeit zusammen (Abschnitt 7.1), geht auf die Limitationen der Studien ein
(Abschnitt 7.2) und gibt einen Ausblick auf mogliche zukiinftige Arbeiten (Abschnitt 7.3).

7.1 Zusammenfassung

Um dem Einsatz einer ARP fiir ein zeitlich flexibles, standardisiertes und replizierbares Training
von medizinischem Personal, aber auch von Angehorigen, individuell oder in gréfieren Gruppen in
Bezug auf sichere Interaktionen mit kritisch Kranken oder zum Erlernen medizinischer Assessments
zu ermoglichen, wurden ikBuV von kritisch Kranken erfasst, eine ARP entwickelt, und von der ARP
replizierte ikBuV mit den Erfassten verglichen. Zusétzlich wurde die ARP in einer Pilotstudie zum
Erlernen eines klinischen Assessments genutzt.

Fiir die Erfassung von ikBuV wurden zwei Studien mit insgesamt fiinf kritisch Kranken und ei-
ne Studie mit einer SP durchgefiihrt. Fiir eine der Studien wurde ein MONI entwickelt, das Inter-
aktionen von kritisch Kranken und ihrem Umfeld in einer auflerklinischen Intensivpflegeeinrichtung
automatisch erfassen und dokumentieren kann. Dabei konnten komplexe Interaktionen mit potentiel-
len Reiz-Reaktions-Schemata mit ikBuV sensorisch erfasst und in Trajektorien umgewandelt werden.
Fiir die Replikation der Trajektorien wurde eine ARP entwickelt, die sowohl manuell definierte, in
der Literatur beschriebene als auch sensorisch erfasste ikBuV replizieren kann. Dies wurde anhand
einer Kopf- und krankheitsspezifischen Armbewegungen evaluiert. Des Weiteren wurde der Einfluss
einer Horverlustsimulation auf ASR-Modelle untersucht. Hierbei konnte festgestellt werden, dass nicht
immer das groflere Modell das bessere Modell ist. Des Weiteren zeigte sich, dass die Simulation von
Horverlust einen erheblichen negativen Einfluss auf Leistungsfihigkeit der verwendeten ASR-Modelle
hat. Zusétzlich wurde eine Pilotstudie durchgefiihrt, die die neue ARP mit einer SP wihrend eines
Trainings eines klinischen Assessments verglich. Wahrend dieser Pilotstudie wurde die ARP als ,,sehr
innovativ® beschrieben und hat fiir eine hohe Sicherheit in Bezug auf das erneute Anwenden des
klinischen Assessments gefiihrt.

Somit konnten zusammengefasst die folgenden Ziele erreicht werden:

1. Erfassung individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmuster
(a) Aus einer Pilotstudie konnte ein MONI abgeleitet und entwickelt werden. Das MONI konn-
te in einer auBerklinischen Intensivpflegeeinrichtung wahrend einer Studie an vier Tagen

komplexe Interaktionen zwischen einem kritisch Kranken und seinem sozialen Umfeld sen-

sorisch erfassen. Hierbei konnten potentielle Reiz-Reaktions-Schemata identifiziert werden.
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Das vorgestellte neuartige MONI zur Erfassung von Interaktionen kombiniert Punktwol-
ken-, Infrarot-Array- und Schallpegeldaten in einer hochsensiblen Umgebung. Wihrend der
Studie wurden 233 Minuten an Daten erfasst. Innerhalb dieses Datensatzes wurden ins-
gesamt 38 Szenen manuell identifiziert, in denen sich der kritisch Kranke bewegte. Dabei
konnten Bewegungen der Arme, der Finger, des Kopfes und des Mundes identifiziert wer-
den. In zehn der 38 Szenen &uflert sich der kritisch Kranke nonverbal unmittelbar nach

einer Kommunikationsabsicht des Pflegepersonals.

Zusétzlich wurden vier Aufnahmen von ggf. nicht einwilligungsfahigen kritisch Kranken
wéahrend eines klinischen Assessment durchgefiihrt. Hierfiir wurde ein komplexer Einwil-
ligungsprozess mit einem entsprechenden Studiendesign erarbeitet und vier Aufnahmen

durchgefithrt werden.

Des Weiteren konnten ikBuV einer SP, die ein hyperaktives Delirium darstellte, senso-
risch erfasst werden. Diese ikBuV konnten mittels eines Body-Tracking-Modells und eines

Algorithmus in Gelenkwinkel fiir jeden Frame umgerechnet werden.

2. Androide Roboter-Patientin

(a)

(b)

Es wurde eine ARP entwickelt, die sensorisch erfasste ikBuV und komplexe Reiz-Reaktions-

Schemata replizieren kann.

Es wurden der Input- und Outputraum iiber die Sensoren und Aktuatoren sowie die mensch-
lichen Eingabemuster, die robotischen Bewegungssequenzen sowie der Interaktions- und
der Szenariomodus der ARP beschrieben. Zusétzlich wurden die moéglichen menschlichen
Gelenkwinkel, Gelenkgeschwindigkeiten als auch die Richtlinie fiir kollaborative Roboter
beriicksichtigt.

3. Replikation individueller und bzw. oder krankheitsspezifischer Bewegungs- und Verhaltensmus-
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(a)

Mit der ARP konnte ein potentielles komplexes Reiz-Reaktion-Schema aus einer Studie
mit einem kritisch Kranken repliziert werden. Dabei wurden sowohl die ikBuV einer TP
(Schallpegel und Geste) als komplexer Reiz als auch die sensorisch gemessenen ikBuV (Kopf-
bewegung und Reaktionszeit) eines kritisch Kranken mit individueller Frequenz, Amplitude

und Wiederholung beriicksichtigt.

Bei der Replikation von Armbewegungen konnten gemessene Gelenkwinkel einer SP auf
einen Roboterarm iibertragen und repliziert werden. Fiir die Replikation wurden drei un-
terschiedliche Methoden verwendet (interpolierte und tiefpassgefilterte Trajektorie und eine
Trajektorie eines simulierten PIDs), die mit einander verglichen wurden. Zusétzlich gab es
eine subjektive Evaluation. Hier wurde in Videos die Darstellung einer SP mit der Re-
plikation der Armbewegungen der SP durch einen Roboterarm (es wurden ebenfalls die
drei Trajektorien verwendet) mit standardisierten Fragebogen verglichen. Dabei kam her-
aus, dass das Aussehen hinsichtlich Anthropomorphismus mit der Replikation mit einem
Endeffektor und einer tiefpassgefilterten Trajektorie am néchsten zur Darstellung der SP
bewertet wurde (SP 61 %; Roboterarm 56 %). Auch die Bewegungen hinsichtlich Anthro-

pomorphismus mit der tiefpassgefilterten Trajektorie wiesen die geringste Abweichung im
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Vergleich zur Bewertung der SP auf (SP 60 %; Roboterarm 59 %). Dieses Ergebnis lies
sich durch die Abfrage des Technomorphismus beziiglich der Kategorien Aussehen und Be-
wegungen bestétigen, wobei hier die Differenz erheblich grofer war (Aussehen: SP 13 %;
Roboterarm 43 % und Bewegung: SP 14 %; Roboterarm 46 %).

Details wie der Horverlust eines Patienten sind entscheidend, um das korrekte Verhalten der
ARP fiir eine realistische Trainings von medizinischem Personal zu erreichen. Daher wur-
den in dieser Arbeit die Auswirkungen von Horverlust und Horverbesserungsalgorithmen
auf ASR-Systeme untersucht. Im ersten Experiment, bei dem binaurale Signale mit und
ohne Horverlustsimulation verwendet wurden, schnitt das gréfite Modell besser ab als alle
anderen Modelle, wihrend das kleinste Modell den zweiten Platz belegte. Hervorzuheben
ist, dass alle Modelle bei Vorhandensein der Hérverlustsimulation eine geringe Leistung er-
brachten. Wenn die Horverlustsimulation auf verarbeitete, hallige und verrauschte Signale
angewendet wurde, schnitten alle vier Modelle schlechter ab als Horende. Das grofite Modell
schnitt auch in diesem Experiment am besten ab. Auflerdem wurde eine starke Korrelation
zwischen dem WER und WIP aller vier Modelle und den Antworten der Horer festgestellt.
Daraus léasst sich schlieffen, dass die Horverlustsimulation einen erheblichen Einfluss auf
ASR-Modelle hat. Auflerdem scheint die Gréfle der Modelle in diesem Experiment keine
wesentliche Rolle zu spielen, da die Leistung mit zunehmender Modellgréfle nicht entspre-

chend anstieg.

4. Nutzung der androiden Roboter-Patientin

(a)

(b)

Die ARP konnte wihrend einer Pilotstudie fiir die Aus- und Weiterbildung eines medizini-

schen Assessments eingesetzt werden.

Die Pilotstudie zeigt, dass eine ARP verwendet werden kann, um TP ohne vorherige Erfah-
rung ein sicheres Training in der Delirdiagnose zu erméglichen. Die Nutzung der ARP war
fiir die TP nicht schwierig und fithrte zu einem gréfleren Vertrauen in die Durchfithrung
einer CAM-ICU im Vergleich zum Training mit einer SP. Die TP bewerteten das Konzept
und die Anwendung der ARP als geeignet fiir das Erlernen und Trainieren der Delirdiagnose
in der CAM-ICU. Des Weiteren wurde das Verhalten der ARP als sehr realistisch bewertet
und entsprach aus Sicht der TP den Anforderungen/ Erwartungen an ein Training. Durch
den Einsatz der ARP kann unabhéingig von Patientenvolumen und SP gelehrt, trainiert und
evaluiert werden. Da alle TP von einer leitenden Fachperson mit einem Mittelwert von 5,96
von 6,0 Punkten bewertet wurden, konnte sich die ARP als ein sehr effektives Instrument

fiir Training, Lehre und Evaluation zeigen.

Der in der Literatur seit 20 Jahren wiederholte geforderte Schritt zur etablierten Nutzung von

androiden Roboter-Patienten in der Aus- und Weiterbildung ist mit dieser Arbeit einen Schritt weiter
vorangetrieben worden [169, 170, 171].
7.2 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit sind Limitationen zu beachten. Dies ist in dieser

Arbeit u. a. die sehr geringe Anzahl von TP an den Studien und fithrt dazu, dass die Ergebnisse
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mit Vorsicht zu interpretieren sind, auch wenn teilweise signifikante Unterschiede festgestellt werden
konnten. Zusétzlich war es in den Studien auch nur moglich wenige sensorisch erfasste ikBuV zu messen
und in Trajektorien umzuwandeln. Dariiber hinaus wurde fiir die Horverlustsimulation ein Open-
Source-Datensatz verwendet, der nur wenige Horende mit ausgeprégtem Horverlust beriicksichtigt,
was insbesondere bei der Interpretation der Ergebnisse fiir diese Kategorie zur Vorsicht anhalten
sollte. Zusétzlich enthélt dieser Open-Source-Datensatz keine Ergebnisse der Horenden auf saubere

nicht verrauschte Daten, was zukiinftig von Vorteil wére.

7.3 Ausblick

In zukiinftigen Arbeiten sollten Datenséitze mit verbalen klinischen Assessments erstellt werden, um
ASR-Modelle hinsichtlich ihrer Eignung fiir die Nutzung in der Kombination mit ARP weitergehend zu
untersuchen. Dariiber hinaus sollte untersucht werden, warum die ASR-Modelle schlechter abschnei-
den, wenn sie mit einer Horverlustsimulation kombiniert werden. Im Hinblick auf die Replikation von
ikBuV sollten trotz der groflen Herausforderung, TP zu finden, auch in Zukunft ikBuV von kritisch
Kranken sensorisch erfasst werden, um die Forderungen aus der Kritik am Stand der Forschung zu ARP
in der etablierten Nutzung fiir die medizinische Aus- und Weiterbildung voranzutreiben [169, 170, 171].

Insbesondere um Interaktionen zwischen kritisch Kranken und deren sozialen Umfeld zu erfassen
sollten Systeme wie das MONI verwendet werden. Bei der Evaluation von unterschiedlichen kritisch
Kranken sollte der Fokus u. a. auf Ahnlichkeiten zwischen den ikBuV gelegt werden, um so ent-
sprechende Modelle fiir Replikationen ableiten zu konnen. Zusétzlich sollte an einer automatisierten
Ubertragung von ikBuV kritisch Kranker auf die ARP in zukiinftigen Arbeiten gearbeitet werden.

Fiir eine realistische Replikation weiterer ikBuV sollte auch die Weiterentwicklung der ARP nicht
vergessen werden. Zum einen sollten die inzwischen an der ARP angebrachten Roboterarme, wie in
Abbildung 7.1 zu sehen, hinsichtlich der Wirkung der Replikation von ikBuV im direkten Kontakt mit
der ARP auf TP evaluiert werden. Zusétzlich sollten auch weitere Teilsysteme iiberarbeitet werden.
Hier sind beispielsweise die Augen der ARP hervorzuheben. Bisher kénnen sich die Augenlider 6ffnen
oder schlieflen, jedoch sollten sich die Augen auch bewegen kénnen und nicht ausschliefSlich starr ge-
radeaus schauen. Wie aus der Abbildung 7.1 zu erkennen ist, passt die in dieser Arbeit verwendete
Hand nicht mehr zu den neuen Armen der ARP, somit sollten hierfiir neue Hénde entwickelt werden.
Zusitzlich kann die ARP bisher weder den Torso noch die Beine bewegen, dafiir sollten entsprechende
Aktuatoren ausgewihlt und integriert werden. Grundsétzlich bleibt festzuhalten, dass die Entwicklung
der ARP noch nicht abgeschlossen ist und weitere Schritte notig sind, damit eine noch realistische-
re Replikation von kritisch Kranken erreicht werden kann. Hiermit sind auch die Haut sowie Tone
von Organen innerhalb der ARP gemeint, aber beispielsweise auch ikBuV von kritisch Kranken im
Aufwachprozess. Dariiber hinaus sollte eine erweiterte Steuerungsstrategie, die die einfache Positions-
steuerung ersetzt, im Mittelpunkt zukiinftiger Arbeiten stehen, um eine tatséchlich vollautomatische
und autonome ARP zu erreichen.

Im Hinblick auf den zukiinftigen Einsatz von ARP in der medizinischen Aus- und Weiterbildung
und bei verbalen medizinischen Assessments sollten klinische Hintergrundgeridusche, schwache Stim-
men und die Wortwahl bei Assessments in weiteren Arbeiten beriicksichtigt werden. Der Stand der
Forschung zeigt, dass der Nutzen und der Lerneffekt von ARP teilweise bereits untersucht wurden.

Dennoch sollten die Nutzerakzeptanz und die User Experience der ARP in gréfleren Studien unter-
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Abbildung 7.1: Androide Roboter-Patientin mit zwei Roboterarmen (ReBeL. Cobot mit sechs ,, Degree of Free-
dom*). Die neuen Roboterarme sind direkt am Koérper der andrmden Roboter-Patientin befestigt.

sucht und direkt mit etablierten Lehrmethoden, d. h. mit SP oder direkt am Patientenbett, verglichen
werden, um weitere Erkenntnisse iiber zu entwickelnde Teilbereiche der ARP zu erhalten. Dabei sollte
z. B. auch das Erscheinungsbild der ARP evaluiert werden. D. h. ob die Gestaltung der Arme mensch-
licher sein sollte, oder ob eher eine abstrakte bzw. in der Gesamterscheinung menschlichere ARP (z. B.
realitéitsndhere Haut der ARP) notwendig ist und welchen Einfluss diese Variablen auf den Lernerfolg
in der Aus- und Weiterbildung von medizinischem Personal haben. Dabei sollte auch der Kontext der

TP in der Aus- und Weiterbildung beriicksichtigt werden.
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