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Kurzfassung - Abstract

This thesis evaluates the use of social robots in performance-oriented stroke rehabilitation
therapies. The thesis project was done in the context of the E-BRAIN project, which
studied the role of motivation in stroke rehabilitation therapies with a social robot as
instructor. The thesis presents the developed system with the interdisciplinary team of
computer scientists, clinicians and psychologists. The robot system includes multiple
devices to offer effective stroke therapies and a sophisticated user model for patients has
been integrated to adapt to the patients needs. The system evaluation was done with
a technology acceptance questionnaire for social robots and further enhanced with a
usability study for specific parts of the therapy. The results suggest that the system is

well accepted and only minor changes were proposed by patients.

Diese Arbeit evaluiert den Einsatz sozialer Roboter in leistungsorientierten Schlaganfallre-
habilitationstherapien. Das Dissertationsprojekt wurde im Rahmen des E-BRAiN-Projekts
durchgefiihrt, welches die Rolle der Motivation in Schlaganfall- Rehabilitationstherapien
mit einem sozialen Roboter als Instruktor untersuchte. Diese Dissertation stellt das
entwickelte System mit einem interdisziplindren Team aus Informatikern, Klinikern und
Psychologen vor. Das Robotersystem inkludiert mehrere Gerédte, um wirksame Schlagan-
falltherapien anzubieten und es wurde ein umfassendes Benutzermodell fiir Patienten
integriert, um es an die Bediirfnisse der Patienten anzupassen. Die Systemevaluation
wurde mit einem Fragebogen zur Technologieakzeptanz fiir soziale Roboter durchgefiihrt
und durch eine Usability-Studie fiir Einzelheiten der Therapie weiter erginzt. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass das System gut angenommen wird und es wurden nur

geringfiigige Anderungen seitens der Patienten vorgeschlagen.

vii






Inhaltsverzeichnis

CRediT Auflistung i
Kurzfassung - Abstract vii
Abkiirzungen xiii
1 Einleitung 1
1.1 Motivation . . . . . . ... 1
1.2 Das E-BRAIN Projekt . . . . . . . . . . ... 3
1.3 Ziele und Forschungsfragen . . . . . . . . . . . ... 5
1.4 Struktur der Arbeit . . . . . . . ... . )
2 Stand der Technik 7
2.1 Soziale Roboter . . . . . . . . ... 7
2.2 Technische Implementation von Robotersystemen in Rehabilitationsan-
WednUngen . . . . . . . .. e e e e e e e e e e e 11
3 Betrachtete Therapien 17
3.1 Spiegeltherapie . . . . . . . . . ... 17
3.2 Armbasistraining . . . . . . ..o 18
3.3 Armfahigkeitstraining . . . . .. ..o oo 20
3.4 Neurovisuelles Neglect-Training . . . . . . . . . .. ... ... ... .. 24
4 Nutzermodelle im E-BRAIN System 27
4.1 Methodik und Vergleich der Nutzermodellgestaltung . . . . . . . . . .. 27
4.2 Theoretische Grundlagen . . . . . . . . . . .. ... 28
4.2.1 Nutzermodellierung . . . . . . . . . . ... 28
4.2.2 Repertory-Grid-Methode . . . . . . . ... .. ... ... .. 30
4.3 Verwandte Arbeiten . . . . . . . . ..o 31
4.4 Klinisches Nutzermodell . . . . . . . . . . . . .. ... ... ..... 32
4.4.1 Patientenmodell . . . . . . . ..o 32
4.4.2 Therapeutenmodell . . . . . . . . ... ... ... ..., 33

X



Inhaltsverzeichnis

4.5 Repertory-Grid Interviews zur Nutzermodellierung von Patienten und
Therapeuten . . . . . . . . ..o 34
4.5.1 Methodik und Datenbasis der Interviews . . . . . . . . ... .. 34
4.5.2 Ergebnisse der Nutzermodell-Attribute fiir Patienten und Thera-

PEULEI . . . . o . o e e e e e e e 36
4.5.3 Diskussion . . . . . ... 39

4.6 Vergleich der medizinischen Nutzermodellierung mit RG-Konstrukten {iber
Patienten . . . . . . . . . . ... 42

4.7 TImplementiertes Nutzermodell fiir Patienten im E-BRAIN System . . . . 50

5 Das Robotersystem 53

5.1 Methodik der System- und Therapiegestaltung . . . . . . . . . . . . .. 54

5.2 Das resultierende System . . . . . . .. ... 62
5.2.1 Uberblick der Hardware-Komponenten . . . . . . . .. ... .. 62
5.2.2 Software-Komponenten . . . . . . . . .. .. ... ... 65

5.2.2.1 Interaktionssteuerung . . . . . . . . .. ... ... .. 65
5.2.2.2 Interpretation der Nachrichten und Layout-Design . . . 68
5.2.2.3 Datenspeicherung und Datenabfragen rund um die Therapie 70
5.2.2.4 Endgerdte . . . . . . ... 72
5.2.2.5 Sprachsynthese . . . . . . . . . ... ... ... ... 75

5.3 Ablauf der Robotertherapien im E-BRAIN Projekt . . . . . . . . . . .. 7
5.3.1 Vorbereitungen fiir den Ablauf . . . . . . .. .. ... 77
5.3.2 Technischer Start einer Therapie . . . . . . . . . . . ... ... 78
5.3.3 Spezifischer Arm-Féhigkeit-Training -Ablauf . . . . . . . . . .. 81
5.3.4 Spezifischer Arm-Basis-Training Ablauf . . . . . . . . . . . ... 84
5.3.5 Spezifischer Spiegeltherapie-Ablauf . . . . . . . . .. . ... .. 87
5.3.6  Spezifischer Ablauf des neurovisuellen Neglect Trainings . . . . . 88

5.3.6.1 Vorbereitung . . . . . . ... ..o 89

5.3.6.2 1. "Optokinetische Stimulation” (OKS) . . . . . . . .. 92

5.3.6.3 2. Visuelle Exploration ”Blicksakkaden” . . . . . . . . . 94

5.3.6.4 3a Visuelle Exploration: ”Alle finden” . . . . . . . . .. 97

5.3.6.5  3b Visuelle Exploration: "Das andere finden” . . . . . . 100

5.3.6.6  3c Visuelle Exploration: "Objekte auf Fotos finden” . . . 101

5.4 Diskussion. . . . ... 103
5.5 Lessons Learned . . . . . . . . . . . . ... 108

6 Evaluation des Systems 111

6.1 Evaluation Technologiekazeptanz und Usability . . . . . . . . . . . .. 111

6.1.1 Theoretische Grundlagen . . . . . . . . . .. .. ... .. ... 111
6.1.1.1 Technologieakzeptanz . . . . . . . . . . . .. ... .. 112
6.1.1.2 Usability . . . . . . .. ... ... ... ... 122
6.1.2 Forschungsmethode . . . . . . . . .. .. ... .. ... .... 124
6.1.2.1  Durchfiihrung der Datenerhebung . . . . . . . . . . .. 125
6.1.2.2  Auswertungsmethoden . . . . . . . . . ... ... ... 129



Inhaltsverzeichnis

6.1.2.3 Datenbasis . . . . . . . ..o 132

6.1.3 Ergebnisse der Technologieakzeptanz und Usability Interview Er-
hebungen . . . . . . . ..o 133
6.1.3.1 Deskriptive Statistiken . . . . . . . . .. ... 133

6.1.3.2  Ergebnis fiir die Multivariate Regressionsanalyse der Ak-
zeptanzmodifikatoren . . . . . . . .. .. ..o, 138
6.1.3.3 Offene Fragen . . . . . . . .. ... ... 138
6.1.3.4 Usability Interviews . . . . . . . . . . ... ... ... 140
6.1.4 Diskussion . . . . . ... 144
6.1.4.1 Antworten Evaluationsfragebogen . . . . . . . . . . .. 145
6.1.4.2 Usability Interviews . . . . . . . . . .. ... ... .. 150
6.1.4.3 Fazit . . . . . . .o 151
6.1.5 Limitierung . . . . . . . . ... 152
6.2 Evaluation der AFT und des Neglect-Trainings . . . . . . . . . .. ... 153
6.2.1 Leistungsdaten AFT . . . . . . . . . . ... 153
6.2.1.1 Methodik und Datenbasis . . . . . . . .. ... .. .. 154
6.2.1.2 Leistungswerte . . . . . . . . .. ... 155
6.2.1.3 Diskussion . . . . . .. ... 157
6.2.2 Neglect Training . . . . . . . . . . . ... oL 158
6.2.2.1 Methodik und Datenbasis . . . . . . . . . ... .. .. 158
6.2.2.2 Leistungswerte und Roboterinteraktion . . . . . . . . . 160
6.2.2.3 Diskussion . . . . . . ... 170
6.3 Erginzende Evaluationsanmerkungen . . . . . . . . . .. ... ... 173
6.3.1 Videoaufnahmen . . . . . . . . . ... .00 173
6.3.2 Erfahrungen des klinischen Teams . . . . . . . . . . .. ... .. 173
Vorschlage einer verbesserten Therapie 177
7.1 Digital umgesetzte Therapien des Armfihigkeitstraining . . . . . . . . . 177
7.1.1 Methodik der Softwareentwicklung . . . . . . . . . .. ... .. 178
7.1.2 1. AFT Ubung: Zielen . . . . . . . . . . . .. .. ... ..... 180
7.1.3 3. AFT Ubung: Durchstreichen . . . . . . ... ... ... ... 181
7.1.4 5. AFT Ubung: Labyrinth . . . . . . . ... ... ... ..... 182

7.2  Weiterfithrende Arbeit mit spontanem Systemfeedback basierend auf Nut-
zermodellen . . . . . .. oL 183
Zusammenfassung 189
Ausblick 193
Anhang 195
A.1 Datenbankschemata . . . . . . . . . . . ... 195
A.2 Weitere Repertory-Grid Konstrukte . . . . . . . . . . .. ... ... .. 207
A.3 Verlauf der Robotersystementwicklung . . . . . . . . .. ... ... .. 209
A.4 Fragebogen: Antworten auf offene Fragen . . . . . . . . . . ... .. .. 217

xi



Inhaltsverzeichnis

A.5 Usability-Studie: "Lautes Denken” Auflerungen der Patienten . . . . . . 220
A.6 Ergebnisse Akzeptanzfragebogen: Relative Héufigkeiten der Antworten . 230
A.7 Ergebnisse Akzeptanzfragebogen: Deskriptive Statistiken zwischen den

Therapien . . . . . . . . oL 232

A.8 Leistungswerte einzelner Neglect-Training Patienten . . . . . . . . . .. 234

A8.1 Patient 1 . . . . . . . . . . 234

A82 Patient 2 . . . . . .. 239

A.9 E-BRAIN technischer Fragebogen . . . . . . . . . . . . ... ... ... 242

A.10 Usability-Testguide . . . . . . . . . . . .o o 248
A.11 Studienprotokoll fir die Ethikkommission: Study protocol for an observa-

tional pilot study . . . . . . . ..o oo 250

A.12 Vorlage zur Studieneinwilligung . . . . . . . . . . . ... ... 263

A.13 Patienteninformationen zur Studienteilnahme . . . . . . . . . . .. .. 267

Abbildungsverzeichnis 271

Tabellenverzeichnis 275

Literatur 277

xii



Abkiirzungen

ABT Armbasistraining

AFT Armféhigkeitstraining

EKG Elektrokardiogramm

E-BRAIN Evidenz-basierte Robot-Assistenz in der Neurorehabilitation
FSM Finite State Machine

HRI Human-Robot-Interaction

MQTT Message Queueing Telemetry Transport

NVT Neurovisuelles Neglect Training

RG Repertory-Grid (-Interview)

SAR Socially Assistive Robot//Sozial assistiver Roboter

ST Spiegeltherapie

TAM Technology Acceptance Model

UTAUT Unified Theory of Acceptance and Use of Technology

USEQ User Satisfaction Evaluation Questionnaire







1 Einleitung

1.1 Motivation

Soziale Roboter finden in stetig mehr Bereichen Anwendung, um Menschen bei der Arbeit
zu entlasten. Im Unterschied zu anderen Robotern iibernehmen soziale Roboter keine
physische Arbeit, sondern interagieren vor allem durch ihre Prasenz und Sprache mit ihrer
Umwelt. Damit konzentrieren sich ihre Einsatzgebiete auf interaktive Kommunikation und
sie wurden in der Vergangenheit unter anderem in Schulen [1, 2], Museen [3, 4], Alters- und

Pflegeheimen [5, 6] und in diversen Servicebereichen [7] eingesetzt.

Im Rahmen dieser Dissertation wird die Moéglichkeit betrachtet, soziale Roboter in der
Neurorehabilitation nach einem Schlaganfall zu verwenden. Grundsétzlich herrscht im
Gesundheitssektor ein Mangel an medizinischem Personal. Roboter kénnten hier diesem

Mangel entgegenwirken.

Basierend auf Schitzungen aus dem Jahr 2015 treten in Deutschland jahrlich etwa
200.000 erstmalige und 70.000 wiederholte Schlaganfille auf [8]. Schlaganfille konnen
in zwei Arten unterteilt werden: ischdmische Schlaganfille, bekannt als 'Hirninfarkt’,
die durch eine Blockade der Blutversorgung verursacht werden (z.B. durch Thrombose),
und hdmorrhagische Schlaganfille, die als "Hirnblutung’ bezeichnet werden und durch
Blutungen im Gehirn entstehen. Nach einem Schlaganfall durchlaufen Betroffene in der
Regel verschiedene Rehabilitationsphasen (A-F) [9].

Die Phase A umfasst die Akutbehandlung und die Notfallversorgung bei einem Schlag-
anfall. In der Phase B beginnt die Friihrehabilitation, die durch einen hohen Bedarf an
intensivmedizinischer Betreuung gekennzeichnet ist. Phase C beschreibt die Phase, in
der Patienten aktiv an Therapien teilnehmen kénnen, jedoch weiterhin eine intensive
Betreuung bendtigen. Wahrend der Phase D, die als Anschlussbehandlung an die Friih-

rehabilitation dient, sind Patienten iiberwiegend selbststéndig. Phase E markiert den



1 Einleitung

Abschluss der medizinischen Rehabilitation und erméglicht erste Versuche der berufli-
chen Wiedereingliederung. Schliellich zielt Phase F darauf ab, langfristig notwendige

gesundheitliche Mafinahmen sicherzustellen und zu begleiten.

Ein Projekt nordwestdeutscher Kliniken aus den Jahren 2010 bis 2011 ergab, dass nur
40,8 % der ischamischen Schlaganfallpatienten neurologische Rehabilitationsmaf3nahmen
der Phasen B-D durchliefen. Weitere 11,4 % erhielten altersmedizinische Rehabilitati-
onstherapien, die speziell darauf ausgelegt waren, die Selbststandigkeit der Patienten im
Alltag zu fordern [10].

Léangere stationidre Therapiemafinahmen mit einem Therapeuten sind oft nicht verfiighar
oder zugénglich aufgrund von Kosten, fehlendem Angebot oder mangelnder Transportmog-
lichkeiten [11, 12]. Unabhéngig davon konnen Patienten in spiteren Rehabilitationsphasen
gegebenenfalls auch alleine Mafinahmen zur Verbesserung ihrer Gesundheit durchfiihren.
Hiusliche Mafinahmen und Therapieiibungen, die ein Patient! eigenstindig durchfiihren
soll, werden jedoch héufig nicht konsequent umgesetzt. Unter den Griinden befinden sich
oft ein Mangel an Selbstmotivation, fehlende soziale Unterstiitzung oder Selbstvertrauen,

diese Mafinahmen langere Zeit durchfithren zu kénnen [13].

Das Ziel dieser Arbeit ist es zu erforschen, wie Patienten durch den Einsatz eines sozialen
Roboters ein erweitertes Angebot an Therapiemdglichkeiten erhalten konnen. Dabei liegt
der Fokus auf der Analyse der Gestaltung und Nutzbarkeit eines sozialen Robotersystems.
Es wurde untersucht, wie Patienten die Interaktion mit dem Robotersystem wahrnehmen
und wie die Mensch-Roboter-Interaktion gestaltet werden kann. Zudem evaluierte ich, wie
die entwickelten roboterunterstiitzten Varianten von Therapieaufgaben von den Patienten

aufgefasst werden.

Studien zeigten bereits, dass soziale Roboter die Motivation und das Engagement der
Nutzer (Patienten) erhhen kénnen [14, 15], die Einhaltung am Ubungsprotokoll fordern
[16, 17] und die Ubungsleistung/Trainingszeit steigern kénnen [18, 19]. Zudem zeigten
Studien mit sozialen Robotern zu spezifischeren Anwendungsgebieten wie physische
Ubungen nach einem Schlaganfall positive Ergebnisse fiir die kérperliche Verfassung [20),
21].

Trotz dieser Fortschritte blieben jedoch wichtige Aspekte unerforscht, wie die (1) Anforde-

rungen und die Gestaltung von Robotertherapiesystemen, die (2) eine klinisch bestétigte

17Zur besseren Lesbarkeit wird im Text die ménnliche Form verwendet; dabei beziehen sich die
Angaben auf Angehérige aller Geschlechter.



1.2 Das E-BRAIN Projekt

Neurorehabilitation nach einem Schlaganfall (3) im klinischen Anwendungsumfeld ermog-

lichen.

Mit dieser Dissertationsschrift ziele ich darauf ab, diese Bereiche zu ergriinden und
durch die Untersuchung der Gestaltung, Nutzbarkeit und Patienteneinschétzung von
Robotertherapiesystemen einen Beitrag zur Human-Robot-Interaction-Forschung (HRI)

zu leisten.

Die Studien habe ich im Rahmen des E-BRAiIN Projekts durchgefiihrt, welches die
Effektivitdt sozialer Roboter in der Therapie von Schlaganfallpatienten erforschte. Auf
diesen Erkenntnissen basiert diese Dissertation, die im Kontext eines Projektverbunds

entstand.

1.2 Das E-BRAIN Projekt

Das E-BRAIN Projekt ("Evidenz-basierte Robot-Assistenz in der Neurorehabilitation”)
verfolgte es als Ziele, humanoide Roboter als Therapie-Assistenz in der Neurorehabili-
tation zu erforschen [22]. Rund um die Idee des praktischen Einsatzes kamen andere
Fragen dazu, die in einem interdisziplindren Verbund gekldrt werden sollten. Neben der
Medizin und der Computerwissenschaft sollte die Motivation der Patienten in solchen
roboterunterstiitzten Therapien untersucht und die 6konomische Akzeptanz und Préfe-
renzen der Patienten erforscht werden. Der Forschungsverbund besteht aus insgesamt
zwei Lehrstiihlen der Informatik und jeweils einem aus der Medizin, der Psychologie und
der Wirtschaftswissenschaften. Das Projekt wurde vom européischen Sozialfonds (ESF),
Referenz: ESF/14-BM-A55-0001/19-A01, und vom Ministerium fiir Bildung, Wissenschaft
und Kultur von Mecklenburg-Vorpommern geférdert. Das Projekt lief im Zeitraum vom
01.07.2019 bis 31.12.2022.

Im E-BRAIN Projekt wurden aufgabenbasierte Schlaganfalltherapien betrachtet, die tiber
mehrere Wochen mit tdglichen Sitzungen ablaufen. Es wurden drei Therapien fiir Arme
und Hande und eine neurovisuelle Therapie zur Kompensation eines Neglect-Handicaps
entwickelt. Ein sozialer Roboter kann auf verschiedene Weise von Nutzem sein. Zum
einen kann er die Aufgaben eines medizinisch geschulten Therapeuten zumindest teil-
weise iibernehmen, und so kénnen Therapeuten fiir andere Aufgaben Zeit gewinnen.
Eine vollstdndige Substitution des menschlichen Therapeuten ist nicht beabsichtigt. Der

menschliche Therapeut soll den Patienten zuerst in die Therapie und in die einzelnen
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Aufgaben einfiihren. Erst in den spéteren Sitzungen ibernimmt dann der soziale Roboter
als Instrukteur die Sitzungen. Zu diesem Zeitpunkt wissen die Patienten bereits, wie sie
die Aufgaben bewéltigen sollen. In der E-BRAiIN Roboterstudie wurde dies auch nach
diesem Ansatz durchgefiihrt.

Die Hauptaufgabe eines Roboters ist es als Begleiter bzw. Assistent in der jeweiligen
Anwendung zu agieren [23, 24]. Im hier vorliegenden therapeutischen Umfeld soll er als
Trainer und Motivator handeln und den Patienten zu besseren Ergebnissen engagieren
und sie wéhrend den repetitiven Aufgaben motivieren.

Innerhalb des E-BRAiIN Projekts soll der Roboter die Patienten erfolgreich durch die
Therapie fithren. Die Aufgaben innerhalb der Therapie sind leicht verstandlich und je
nach Grad der Schwere der Bewegungsbehinderung erhélt der Patient eine Therapie
mit Aufgaben, die er auch alleine erfolgreich bewéltigen kann. Spétestens nach einigen
Sitzungen sollten die Patienten keine detaillierte Einweisung mehr bendtigen und kénnten
die Therapiesitzung auch alleine ohne sozialen Roboter oder menschlichen Therapeuten

bewéltigen.

Im bisherigen Kontext leistet aber genau das menschliche Therapiepersonal einen wich-
tigen Beitrag, indem sie Patienten positiv beeinflussen kénnen und bei einer Therapie
motivieren konnen [25, 26]. Die Unterhaltungen zwischen dem klinischen Personal und den
Patienten kénnen zum Beispiel die Patienten tiber weitere Hintergriinde der Therapien
aufkliren und ihnen helfen, realistische und personliche Therapieziele zu setzen. Dies
ist ein wichtiger Faktor, der Menschen dazu bewegt, eine Therapie weiterzuverfolgen.
Umgekehrt kann bei Robotern davon ausgegangen werden, dass aktuell der Grofiteil der
Bevolkerung in Robotern keine soziale oder menschliche Komponente sieht und daher
werden Menschen mit dem Roboter keine nennenswerte Zeit vor oder nach der Sitzung
verbringen, um mit diesem soziale Interaktion wie mit Menschen erleben zu koénnen.
Diese ist aber hilfreich oder notwendig, um die Patienten fiir weitere Therapiesitzungen
motiviert zu halten. Insofern war es kein Ziel die menschlichen Therapeuten vollsténdig
zu ersetzen. Vielmehr soll das Robotersystem als Ergénzung dienen, das die Therapie

unterstiitzt und die Verfligbarkeit von Therapieeinheiten erhdht.
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1.3 Ziele und Forschungsfragen

Ziel dieser Arbeit ist es, die Entwicklung und Nutzbarkeit eines sozialen Roboters
flir leistungsorientierte Schlaganfalltherapie zu untersuchen. Forschungsfragen dieser

Dissertation sind:

1. Wie konnte ein soziales Robotersystem fiir leistungsorientierte Neurorehabilitati-
onstherapien aussehen? Welche Funktionen sind fiir die Therapeuten und Patienten
hilfreich?

2. Wie wird der soziale Roboter von Patienten akzeptiert? Wie nehmen Patienten die
motivationale und engagierende Wirkung des Robotersystems wahr?
Hierfiir nutze ich Technologieakzeptanz-Fragebogen und Usability-Interviews mit

Patienten als Evaluationsmethoden.

3. Wie werden die digitalen Umsetzungen bislang analoger Therapieaufgaben bewer-
tet?
Um dies zu untersuchen, werden ,digitalisierte” Varianten der Therapieaufgaben
mit den Patienten und Therapeuten erprobt. Dabei wird die klinische Einsatzmog-

lichkeit dieser Anwendungen in Grundziigen gepriift.

1.4 Struktur der Arbeit

In dieser Arbeit priasentiere und evaluiere ich eine Schlaganfalltherapie mit einem sozia-
len Robotersystem. Zur Durchfithrung der Therapien entwickelte ich Software fiir die

Robotersteuerung, die ebenfalls vorgestellt wird.

In Kapitel 2 analysiere ich den aktuellen Stand der Technik von sozialen Robotern in
Rehabilitationstherapien. Kapitel 3 beschreibt die notwendigen Hintergriinde der betrach-
teten Therapien und vermittelt die Voraussetzungen fiir einen Therapieerfolg.

In Kapitel 4 bespreche ich die Arbeiten zu Nutzermodellen in solchen Therapien. Im dar-
auffolgenden Kapitel 5 gebe ich einen Uberblick iiber die verwendete Hard- und Software
und erklédre die Abldufe der Therapien. In Kapitel 6 prisentiere ich die Evaluation des
Systems mittels Technology-Acceptance und Usability-Interviews und diskutiere die Sys-
temeigenschaft der Leistungsorientierung anhand der Ubungswerte der Therapiesitzungen.

Kapitel 7 stellt die Vorschlédge fiir die ersten Erweiterungen des Robotersystems vor und
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zeigt die erfolgten Arbeiten fiur digitale Therapien. Abschlielend fasse ich in Kapitel

8 die Beitrage zusammen und gebe in Kapitel 9 einen Ausblick auf weitere potentielle

Forschungsarbeiten.



2 Stand der Technik

Im folgenden Kapitel wird der aktuelle Stand der Forschung rund um soziale Roboter
und deren Implementierungen beschrieben. Dabei werden in Abschnitt 2.1 verwandte
Robotersysteme préisentiert, die &hnliche Zwecke verfolgen wie im Rahmen dieser Disser-
tation.

Daran ankniipfend betrachte ich typische technische Eigenschaften und Gemeinsamkeiten

solcher Roboteranwendungen.

2.1 Soziale Roboter

Der Einsatz von Roboter fiir Therapiezwecke ist keine neue Idee und wurde bereits
mehrfach angewandt. In der Literatur wird der Begriff "robot-assisted” genutzt, wobei
der Einsatz und Umfang des Robotereinsatzes unterschiedlich erfasst wird. Grundsétzlich
wird zwischen ”physischer” und ”sozialer” Assistenz unterschieden [27]. Soziale Roboter
werden mit dem Begriff ,,Socially Assistive Robots“ (SAR) in Verbindung gebracht,
welches ein Teilbereich der ,,Human-Robot-Interaction® (HRI) ist [21]. SARs unterstiitzen
durch soziale Interaktion [28, 29, 30] und besitzen eine physische Form im Gegensatz zu
virtuellen Agenten. Die Anwesenheit des Roboters konnte in verschiedenen Studien zeigen,
dass sie die Motivation und Engagement der Nutzer erhoht [31, 32], die Einhaltung an
der Interaktion vereinfacht [33, 34] und die Ubungsleistung steigern kann [35]. Haustier-
dhnliche soziale Roboter wurden eingesetzt, um Stress und Angst zu reduzieren [27, 36].
Meistens wird in Forschungsstudien nicht nur ein Roboter eingesetzt, sondern zusétzliche
Rechner, Sensoren oder Anzeigegerite [37, 38, 39]. Daher konnte héufig treffender von

einem Roboter-, System* gesprochen werden.

Im Vordergrund einer Therapie steht die Behandlung des Patienten und das Robotersys-
tem wird um die Behandlung herum entwickelt. Soziale Roboter werden so konzipiert,

dass sie keine physische Hilfe ausiiben kénnen, was ihren potentiellen Einsatzbereich
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begrenzt. Dennoch wurde bereits gezeigt, dass Roboter in vielen Rehabilitationsszenarien
alleine eingesetzt werden. Alternativ konnten sie die Aufgaben von Therapeuten zeitweise
tibernehmen, um diese zu entlasten. Es gibt Therapien fiir das Gehen [38] und in diesem
Zusammenhang auch fiir kardiovaskuléres Training [21, 40]. Bei beiden Anwendungsfillen
sollen Patienten auf einem Laufband laufen und gegebenenfalls werden sie durch Hilfsmit-
tel wie ein Exoskelett unterstiitzt. Ein nahestehender sozialer Roboter gibt ihnen wiahrend
des Laufens Feedback. Weiterhin bestehen bereits Anwendungen als Fitnessiibungstrainer
[37], fiir Sprechtherapien [41] und Spieltherapien fiir Kinder mit Autismus [42]. Prinzipiell
sind viele Bereiche moglich, in denen vor allem verbale Instruktionen von Bedeutung
sind.

Die folgende Literaturiibersicht erfasst hauptsédchlich Robotersysteme, die als Trainer in

Rehabilitationsanwendungen fiir physische Beschwerden fungieren.

Levy-Tzedek und ihr Team [20] untersuchten soziale Roboter in einem dhnlichen Kontext
wie das Projekt dieser Dissertation. In ihren Arbeiten entwickelten sie ein roboterbasiertes,
"gamifiziertes” Ubungssystem fiir Langzeit-Schlaganfalltherapien. In den Arbeiten von
Levy-Tzedek et al. war das wichtigste Element der Vergleich verschiedener Technologien
bei der Neurorehabilitation. Zusétzlich wurden die Auswirkungen auf die Motivation der
Patienten beobachtet. Die Patienten wurden bei den Therapieaufgaben entweder durch
einen sozialen Roboter oder einem digitalen Avatar unterstiitzt und angeleitet. Zum
Vergleich diente auch eine Kontrollgruppe, die keine digitale Hilfe wahrend oder vor den
Ubungen hatte und lediglich mittels Papieranleitungen die Aufgaben verstehen musste.
Diese erhielten auch kein Feedback wihrend der Ubungsausfiihrung. Insgesamt umfasste
die Studie 24 Schlaganfallpatienten, die iiber den Verlauf von 5 bis 7 Wochen jeweils
2-3 Sitzungen pro Woche hatten, und somit zu insgesamt 306 Sitzungen fiihrte. Die
Therapieaufgaben sind an alltdglichen Dingen des Lebens angelehnt. Die Aufgaben waren
folgende: (1) Becher zur richtigen Farbe auf einer Linie platzieren, (2) Becher zur richtigen
Farbe in einem Kreis platzieren, (3) farbige Schliissel auf einen Schliisselhdnger héngen,
(4) farbige Schliissel aus einen Geldbeutel entfernen und auf einem Schliisselhénger
héngen, (5) platzieren von farbigen, befiillten Plastikschiisseln auf einem Kiichenregal,
(6) ,Black Jack, (7) ,Escape Room*“: finden von Gegenstianden und Interaktion mit

Gegenstéinden.

Levy-Tzedek et al. konnten zeigen, dass ihre Therapiesysteme fiir Langzeit-Rehabilitation
in einem klinischen Umfeld eingesetzt werden konnten. Zur Evaluation wurde ein modifi-

zierter "User Satisfaction Evaluation Questionnaire” (USEQ) [43] Fragebogen mit zehn
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Fragen verwendet. Sowohl der digitale Avatar und der Roboter wurden gut akzeptiert, wo-
bei die Gruppe mit dem Roboter etwas hthere Akzeptanzwerte aufwies. Levy-Tzedek et al.
konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen fest-
stellen, aber merkten an, dass dies auch an der geringen Patientenzahl liegen koénnte. Die
Autoren behaupten, dass nicht der blofle Einsatz der Technologie die Person zu einer hohe-
ren Motivation stimuliere, sondern eher die Wertschéitzung der Effektivitdt der Technologie

und wahrgenommenen Beitrag zum Rehabilitationsfortschritt.

Céspedes et al. [38] préasentieren in ihrer Arbeit ein soziales Robotersystem mit einem
"NAQO” Roboter zur Gehen-Rehabiliation. Die Therapien fiir das Gehen verbinden typi-
scherweise ein unterstiitzendes Korpergewichtssystem mit einem Laufband [38]. In der
klassischen Variante mit dem ”Lokomat”-Exoskelett-Modell werden Patienten mit einem
Exoskelett verbunden, sodass dieses das Gewicht des Patienten von oben teilweise tragt
und sich an die Patienten anpasst. Der anwesende Therapeut muss sich dabei auf den
Patienten und auf das System gleichzeitig konzentrieren. Céspedes et al. stiitzen sich
auf eine andere Arbeit [44], die behauptet, dass Multitasking seitens der Therapeuten
Patienten dazu bringen wiirde, die Therapie abzubrechen. Daher erforschten Céspedes et
al. in einer Studie mit vier Patienten das Design und Evaluation einer Mensch-Roboter-
Interaktion mit einem sozialen Roboter, um die Arbeitslast des Therapeuten wéhrend
einer Therapiesitzung mit einem ”"Lokomat”-Modell zu reduzieren und den Patienten
wahrend der Sitzung zu motivieren. Das System beobachtet verschiedene Patientenwerte
wahrend der Sitzung wie Herzrate, fragt regelméflig nach dem Grad der gefithlten An-
strengung und gibt dem Patienten angepasstes Feedback.

Fiir alle Patienten wurde eine Kontrollsitzung mit dem Therapeuten und eine Sitzung
mit Therapeuten und Roboter durchgefiihrt. Es konnte beobachtet werden, dass Patien-
ten mit dem sozialen Roboter eine korrektere Haltung beim Laufen bewahren konnten.
Céspedes et al. erkldren es sich unter anderem dadurch, dass Therapeuten vor allem
auf die Beinbewegungen und nicht so héufig wie das Robotersystem auf die Ober-
korperhaltung des Patienten achten. Insgesamt wurde das Robotersystem als hilfreich

empfunden.

Céspedes et al. [45] nutzten in einer anderen Studie ein dhnliches Setup fir kardiovas-
kuldres Training mit einem sozialen Roboter. Auch hier wurde ein Laufband verwendet
und ein Tablet vor den Patienten platziert. Wahrend der Sitzung wurden unter anderem
das Herz-EKG des Patienten, die Ubungsintensitiit, die Haltung des Patienten und die

manuelle Eingabe der gefiihlten Anstrengung des Patienten auf dem Tablet erfasst. Das
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Programm umfasste 18 Wochen mit zwei 60-miniitigen Sitzungen pro Woche. Von den
jeweils 15 Patienten fiir die Kontrollgruppe und Robotervariante haben neun Patienten
in der Kontrollgruppe und elf das Programm mit dem Roboter abgeschlossen. Insge-
samt konnte die Gruppe mit dem Roboter eine bessere "Recovery heart rate” (RHR)
erzielen als die Kontrollgruppe. Weniger umgesetzt wurden Aspekte der Personalisierung
des Systems auf den Patienten, wie etwa die Beriicksichtigung des Namens oder der

Trainingsergebnishistorie wiahrend der Therapie.

Neben Anwendungen zur Rehabilitation wurden soziale Roboter auch fiir sonstige sport-
liche Zwecke wie Lauftrainer [46, 47] eingesetzt.

Diese Lauftrainer-Anwendung funktioniert dhnlich wie das vorhin beschriebenen Sys-
teme flur kardiovaskuldres Training, welche mit einem Laufband durchgefiihrt wurde
und dem Roboter in niichster Nihe. Ahnlich wie bei den Roboterstudien in klinischer
Umgebung werden auch hier die Nutzer instruiert und Ihnen Feedback zur Verbesserung

und Motivation gegeben.

Robotersysteme fiir generelle sportlich-orientierte Fitnessibungen wurden fiir verschiedene
Einsatzmoglichkeiten untersucht [37, 48]. Nutzer befinden sich vor dem Roboter und
werden instruiert, bestimmte Bewegungen auszufiihren. Die Darstellungen der Ubungen
werden dabei oft auf weiteren, in der N&he befindlichen Bildschirmen angezeigt [49], vom
Roboter direkt soweit moglich demonstriert [50] oder durch ein abgespieltes Video auf
dem Tablet-Monitor des Roboters dargestellt [51].

Die Ubungen sind dabei klassischerweise Sportiibungen und erstrecken sich von einfachen
Bewegungen wie die Arme im Sitzen vollstdndig nach auflen auszustrecken [51] bis hin zu

Kniebeugen.

Gorer et al. [52] haben ein Robotersystem fiir Fitnessiibungen fiir dltere Menschen
entwickelt. Der Roboter NAO demonstriert die Ubungen soweit moglich und kann bei
Bedarf weitere Hilfestellungen geben. Dabei wurde eine verbale Bestatigungsfunktion
zur Bereitschaft seitens der Patienten erprobt, was jedoch oft zu Problemen bei der
akustischen Verstdndlichkeit fithrte. Generell wurden bei bestimmten Roboter-Modellen
beobachtet, dass die native Spracherkennung des Roboters &ltere Patienten nicht gut

verstehen kénnen [53, 54].

Hinsichtlich der Dialog- bzw. Interaktionssteuerung werden héufig ,finite state machi-
nes“ verwendet. Dieses Konzept wird typischerweise genutzt, um die Inhalte direkt

zu bestimmen. So kann an jeder Stelle individuell festgelegt werden, wo der Roboter

10
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Feedback geben soll. Nur in Anwendungen, die eine dynamische Konversation verfol-
gen, werden "turn taking”- Konzepte zur Dialogsteuerung verwendet [55, 56]. Diese
Systeme generieren praktisch unbegrenzt neue Antworten auf die zuletzt verstandene
Aussage des Nutzers. Dabei werden typischerweise KI-Modelle und Wissensdatenbanken

eingesetzt.

Generell wurden in mehreren Applikationen auch unterschiedliche Erkennungsfunktionen
eingebaut, um verschiedene Zustidnde und Aktionen der Patienten zu beobachten. Dazu
gehoren hdufig Motivation [57], Engagement und Korperpose [37], das Anstrengungs-
empfinden mittels Borg-Skala [38] und den Affekt- bzw. Emotionszustand [58, 59] des
Patienten. Mittels dieser soll die Roboterinteraktion so angepasst werden, dass sie auf den
Nutzer reagiert. Die Beobachtung des Nutzers durch Kameraerfassung ist eine beliebte
Methode [59]. Weitere unterstiitzende Signale sind das Elektroenzephalogramm (EEG),
die Elektromyografie (EMG) [60] und das Elektrokardiogramm [37]. Sie werden zur

Bestimmung von Emotionen und des Affektzustands eingesetzt.

2.2 Technische Implementation von Robotersystemen

in Rehabilitationsanwednungen

Dieser Abschnitt gibt einen technischen Uberblick zu Robotersystemen in Therapien. Ein-
zelheiten zu umgesetzten Implementationen anderer Forscher wurden oft nicht detailliert
prasentiert. Angaben zu den Softwareversionen, Gebrauch von Drittanbieter-Frameworks
oder direkter Zugang zu dem konkreten Programmcode sind oft nicht in den Arbeiten
erkennbar.

Hier werden ausgewéhlte Faktoren betrachtet: (1) welche Systemarchitekturen lassen sich
erkennen, (2) wie viel der Programmlogik befindet sich im Roboter (oder auch: wie auto-
nom ist der Roboter), (3) was sind héufig genutzte Frameworks und Programmiersprachen

und (4) inwieweit wurde kinstliche Intelligenz eingesetzt.

(1) Typischerweise verwenden Forscher einen im Handel erhéltlichen Roboter und entwi-
ckeln darauf aufbauend eine Systemumgebung. Diese werden fiir spezielle Anwendungsfille
entwickelt und daher existieren meistens deutliche Unterschiede zwischen den Systemar-
chitekturen. Dennoch sind bestimmte Gemeinsamkeiten auffindbar.

Die Roboteranwendungen verbinden meist mehrere Geréte miteinander. Daher werden

oft komplexe Modularchitekturen eingesetzt. Typischerweise ist ein Softwaremodul zur

11
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Steuerung bzw. Planung vorhanden, welches zumindest von grofler Bedeutung ist [37, 61,
62] oder im Zentrum der Architektur [63, 52] steht. Ein solches Modul kann alle anderen
Softwarekomponenten zur Eingabe und Ausgabe von Daten direkt oder indirekt integrie-
ren. Namensgebend wird in diesem Modul die Steuerung der Therapiesitzung veranlasst.
Dieses Steuerungsmodul erhélt zudem typischerweise aus verschiedenen anderen Modulen
Fingabedaten, um die Interaktionsschritte dynamisch anzupassen. Aus diesem Steue-
rungsmodul heraus werden dann an die andere Module bzw. Endgerite Informationen
versendet. Einige Arbeiten nutzen eine komplexe, mehrschichtige Steuerungsarchitektur
[64, 61].

Je nachdem wie weit Systemfunktionen aufgeteilt sind, lassen sich unter anderem folgende
Module finden: Funktionen zur Spracherkennung, Datenbankschnittstelle, Kontextwahr-
nehmung mittels Kameratracking [52, 61], Sensorenmanager zur Kérperhaltung oder
Herzrate [21], sowie die jeweiligen Endgeréte fiir die Nutzer (primér Patienten und ggf.
Therapeuten). Zu diesen Endgeréten zéhlen der soziale Roboter und weitere (Anzeige-
)Geréte, die oft auch ein grafisches Interface fir die Nutzer einsetzen [21]. Dieses Interface
kann jeweils fiir Patienten und Therapeuten unterschiedlich sein. Als ergénzende Funkti-
onsmodule wurden auch Logging der Systemhistorie und Monitoring-Schnittstelle des

Systems identifiziert.

Fasola und Mataric untersuchten in ihrer Arbeit [65] die Evaluation eines Roboter-
Ubungstrainers fiir Sportiibungen im Sitzen fiir dltere Menschen. Die Systemarchitektur
besteht aus sechs Modulen: Vision, World Model, Speech, User Communication, Be-
haviour, Robot Action und Database Management. Das Behaviour Modul beobachtet
den Sitzungsverlauf und agiert als Zentraleinheit der Interaktionssteuerung. Die An-
wendung integriert kamerabasierte Uberpriifung der Ubungsausfiihrung und erlaubt
Nutzereingaben. Auf Grundlage des Kontexts werden dann verbale Inhalte generiert und
die néchsten Schritte eingeleitet. Der Rechner sendet die Befehle zur Ausfithrung an den
Roboter, vorwiegend fiir die Sprachwiedergaben. Kiinstliche Intelligenz wurde hier bei

der Kameraerkennung der Bewegung eingesetzt.

(2) Der Umfang der Programmlogik, die direkt auf dem Roboter implementiert wird,
ist in der Regel kaum beschrieben. Allerdings kann durch die Anzahl der eingesetzten
unterschiedlichen Geréte in den zitierten Werken aus Punkt (1) zumindest vermutet
werden, dass Mittel eingesetzt werden miissen, um die Kommunikation zwischen den
Komponenten zu gewéhrleisten. Dieser zusétzliche technische Organisationsaufwand

(durch z.B. etablierte Kommunikationsprotokolle wie MQTT [66]) tritt umso stiarker auf, je
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mehr Gerédte miteinander verbunden sein miissen. Wird fiir ein Roboterprojekt ein solcher
Aufwand vermutet, erscheint es als wahrscheinlich, dass der Grofiteil der Programmabléaufe
und Steuerungsprozesse in den hier beschriebenen Anwendungen aufierhalb des Roboters
ausgefiihrt wird. Zudem wiirde sich fiir die Entwickler und Anwender die Frage stellen,
welche Vorteile es gibe, dass grofle Software-Module auf dem Roboter ausgefithrt werden

sollen und langfristig auch aktualisiert werden miissen.

H&aufig miissen auch externe Systeme eingesetzt werden, da die Hardwareausstattung
eines Roboters oft ungeniigend ist. Beispielsweise kann nicht ausreichend Rechenleistung
bereitgestellt werden. Bei Robotersystemen, die den Echtzeit-Anwendungskontext mittels
Computer Vision - Methodik analysieren, werden oft intensive Rechenkapazititen bendtigt.
Weiterhin sind die eingebauten Kameras des Roboters hinsichtlich der Bildauflésung und
Kameraperspektive eingeschrankt. Oft werden funktionsreichere Kameras auflerhalb des

Roboters verwendet, wie etwa eine Microsoft Kinect 3D-Kamera [67].

Erschwerend kommt hinzu, dass eine mangelnde Unterstiitzung von Software-Bibliotheken
fiir die jeweilige Roboterplattform vorliegen kann. Und gleichzeitig kénnten diese Software-
Bibliotheken auf einer populdreren Programmplattform besser funktionieren. Hiufig
werden in wissenschaftlichen Werken die kommerziellen Roboter NAO und Pepper des
Unternehmens Softbank Robotics [68] verwendet. Dabei kamen unternehmensspezifische
Firmware und Hardware (sowie deren Updates) zum Einsatz, die zum Teil groe Verdnde-
rungen bewirkten. Bestimmte Updates der Serie schrinkten die Programmierméglichkeiten
der "Pepper”-Serie erheblich ein, sodass Roboteraktionen nur noch iiber das vorinstallier-
te Android-OS mit entsprechendem Roboter-Framework zugénglich sind. Zudem sind
manche Funktionen aus Sicherheitsgriinden beschrénkt. Dadurch lassen sich manche

Studien (auch mit einem Roboter dieser Serie) nicht reproduzieren.

Dennoch gibt es Roboteranwendungen [69, 70], welche wahrscheinlich die Programmlogik
iiberwiegend im Roboter selbst innehaben. Das wichtigste Einsatzszenario fiir solche
Anwendungen scheint in Situationen zu liegen, in denen ein moglichst autonomer Einsatz
des Roboters vorgesehen ist. Bei ambulanten Therapiesituationen ist diese Vorgabe aber
unndétig, da Roboteranwendungen auf wahrscheinlich vorhandene technische Infrastruktur
zuriickgreifen kénnen und zwecks Ausfallsicherheit sollten. Grundsétzlich arbeiten die
meisten Roboteranwendungen mit mehreren unterstiitzenden Gerdten, wobei der Einsatz
von externen Kameras und Rechnern zum Steuern des Roboters beliebt sind.

Ruf et al. [69] fithrten eine Pilotstudie zur Messung der Geeignetheit eines autonomen

Roboters fiir das héusliche Training fiir Senioren durch. Deren Ergebnisse zeigten, dass
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ein autonomer Roboter sich nicht fiir diesen Einsatzzweck eignet. Die Roboter wurden
akzeptiert, aber hatten oft technische Schwierigkeiten und eine mangelnde Adaptivitét
wurde angegeben. Sie fiigten hinzu, dass sie nur eine kleine Probandenzahl hatten und

ihr Roboter nicht fiir diesen Einsatz optimiert war.

Meistens werden Roboter daher nur zur Darstellung und Prasentation von Inhalten
eingesetzt. Wie oben erwihnt, ist die Steuerung des Roboters ein eigenes Modul in der
Softwarearchitektur von Roboteranwendungen. Der Roboter wird also als ein ”Thin-
Client” [71] verwendet. Praktisch werden nur Nachrichten an den Roboter versendet
und der Roboter muss diese Nachricht nur interpretieren und ausfithren kénnen. Aus
diesem Grund koénnten Robotersysteme grundsatzlich in jeder Programmumgebung
bzw. Programmiersprache realisiert werden. Lediglich das Framework der eigentlichen
Robotersteuerung muss herangezogen werden, um die eintreffenden Nachrichten auf dem

Roboter tatsidchlich auszufiithren.

(3) Die fiir eine Anwendung relevanten Frameworks sind abhéngig vom Use Case und der
gewéahlten Roboterplattform. Die systematische Literaturanalyse von Mahdi et al. [72] fand
heraus, dass in bis zum November 2020 veroffentlichen Werken 55 % der darin verwendeten
Roboter nicht kommerziell erhéaltlich sind, da es sich meist um Forschungsprototypen
handelt. 28,6 % der Roboter waren zu dem Zeitpunkt erhéltlich, wahrend die Produktion
bei weiteren 13,5 % eingestellt wurde. Weiterhin sind lediglich 3 % der Roboter Open-
Source.

Bei Open-Source Frameworks wurde primér das "Robot-Operating-System” (ROS) als

beeinflussender Faktor fiir Robotik im Generellen genannt.

Als Roboterplattform sind die humanoiden Roboter "NAO” und ”"Pepper” Serien [73]
beliebt und relativ erfolgreich [72]. Innerhalb dieser Serien wurden daher auch verschiedene
Versionen seit ihrem Markteintritt entwickelt. Fiir den NAO Roboter werden vor allem
die Sprachen C++ und Python unterstiitzt, wihrend auf dem Pepper Roboter seit dem
Update 2.9 eine Steuerung praktisch nur noch iiber das Android-OS moglich ist [74, 75]
und mit einem proprietaren Middleware-Framework namens "Naoqi” ausgestattet ist.
Bei fritheren Arbeiten wurden héufig die mitgelieferten Software-Tools fiir die Roboter
verwendet. Beim NAO-Roboter ist dies beispielsweise die "Choregraphe” Software [76,
7).

(4) Kiunstliche Intelligenz wird im Kontext von Robotertherapien vor allem in den
Bereichen der visuellen Kontexterkennung und Verhaltenssteuerung des Roboters einge-

setzt.
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2.2 Technische Implementation von Robotersystemen in Rehabilitationsanwednungen

Auf dem Gebiet der Computer Vision wird bislang ein Fokus auf die Erkennung des
gesamten Kontexts und der Ubungsausfiihrung gelegt. Wie ein Nutzer eine bestimmte
Aufgabe durchfiihrt, ist grundsétzlich eine wichtige und vielseitig nutzbare Information.
Die Leistung bzw. das Ergebnis einer Ubung kann bewertet werden und so kann der
Roboter z.B. hilfreiches und passendes Feedback geben [37]. Eine andere Moglichkeit
stellt die Beobachtung des Kérper- und Gesichtsausdrucks dar, mit der versucht wird,
den emotionalen Zustand der Nutzer zu bestimmen. Diese Informationen kénnen dann
ebenfalls im Roboterfeedback beriicksichtigt werden. Eine weitere Nutzungsmoglichkeit ist
beispielsweise, dass ganze Korperbewegungen “erlernt” werden kénnen [52]. Die erkannten
Bewegungen der Personen in einem Ausfithrungsvideo werden so abgebildet, dass der
Roboter diese Bewegungen ebenfalls durchfithren und diesen Bewegungsablauf speichern
kann. Diese gespeicherten Bewegungsabldufe werden dann vom Roboter in tatséchlichen

Sitzungen vor den Nutzern demonstriert.

Ein lernendes Verhalten von Systemen mit Robotern als Instrukteure wurde in einer Lite-
raturanalyse [78] nicht gefunden. Neuere Werke versuchen die Handlungen des Roboters
zu personalisieren [79, 80, 81, 82].

Bei der Verhaltenssteuerung werden Methoden eingesetzt, um mit den erhobenen Ein-
gabedaten der jeweiligen Therapie moglichst passendes Feedback zu berechnen und
wiederzugeben. Dabei wird oft Betonung auf das Timing und die Frequenz des Feedbacks
gelegt [52, 46]. Andere Anpassungen betreffen die dynamische Verinderung von Ubungs-
variablen, um beispielsweise withrend einer Ubung die Schwierigkeit automatisch an die

erkannte Leistung der Patienten zu personalisieren [61].

FEine relativ neue Moglichkeit des Einsatzes von kiinstlicher Intelligenz in der Roboter-
steuerung ist die Methode der ”supervisierten Autonomie” [83, 46, 84]. Das Training
erfolgt in einem sogenannten "Interactive Machine Learning”-Design. In dieser Methode
"lernt” die kiinstliche Intelligenz aus den Eingaben eines Menschen wihrend der Ausfiih-
rung. In dieser Methode handelt ein Robotersystem autonom, aber unter der Aufsicht
und Steuerungsmoglichkeit einer Aufsichtsperson (Supervisor). Die Aufsichtsperson kann
jederzeit die Handlungen des Roboters vor ihrer Ausfiihrung tiberschreiben [83]. Das Sys-
tem speichert die Aktionen der Aufsichtsperson und kann auf dieses Wissen zuriickgreifen.
Technisch wird die Autonomie des Systems durch eine anhaltende Schleife realisiert, die
in regelméfBigen Abstdnden die nédchste Roboterhandlung bestimmt und ausfithrt. Dabei
kann eine Handlung wie "Loben”, "Motivieren” oder auch keine Handlung ausgefiihrt

werden. Der Aufsichtsperson erhélt iiber ein Systeminterface die Information, was als
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vorgeschlagene Systemhandlung gleich ausfithrt werden soll. Der Aufsichtsperson kann
diesen Vorschlag zulassen, ablehnen oder eine eigene Aktion eingeben. Dabei werden
sogenannte "Tupel” erstellt. Dies sind Paare aus Kontextinformationen und einer Ak-
tion. Das System kann von diesen Informationstupeln lernen und die Information fiir
zukiinftige Handlungsberechnungen einsetzen. Wéahrend das Robotersystem zu Beginn
des Einsatzes noch eher wenige passende Vorschldge generieren kann, bildet sich iiber
die Trainingsphase des Systems eine ausreichende Menge an "Kontext-Aktion”-Tupeln
bilden, welche dann zu intelligenten Handlungen zur richtigen Zeit innerhalb der Sitzung

fihren.

Der hier dargestellte Uberblick zum aktuellen Stand der Technik verdeutlicht die Vielfalt
der Anwendungsmoglichkeiten. Das nédchste Kapitel zeigt die medizinischen Therapien,

die im Rahmen dieser Dissertation betrachtet wurden.
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3 Betrachtete Therapien

Im Rahmen des E-BRAIN Projekts entwickelte ich basierend auf bereits bestehenden
klinischen Therapien eine Variante mit einem sozialen Roboter als Therapeuten. Davon
drei fiir Lahmungen der Arme und Hénde sowie ein Neglect Training zur Behandlung
einer visuellen Neglect Storung. Diese Therapien lagen bereits in einer konventionellen
klinischen Form vor, die durch einen menschlichen Therapeuten ausgefiithrt wird. Meine
Aufgabe bestand darin, diese Therapien aus technischer Sicht innovativ zu gestalten, um

sie durch ein soziales Robotersystem umsetzen zu kénnen.

Im Folgenden werden wichtige theoretische Grundlagen zu den von mir implementierten
Rehabilitationstherapien kurz vermittelt. Das Prinzip der Neurorehabiliation basiert auf
der Anpassungsfihigkeit des Gehirns. Diese Fahigkeit der Reorganisation des Gehirns wird
als "Neuroplastizitat” beschrieben [85]. Vereinfacht ausgedriickt, kann sich das Gehirn neu
strukturieren, indem es Nervenzellen anders vernetzt, ungenutzte Hirnbereiche aktiviert
und Funktionen in andere Regionen verlagert. So kénnen auch motorische Funktionen

wiederhergestellt werden.

3.1 Spiegeltherapie

Die Spiegeltherapie (ST) ist vorwiegend fiir einseitig gelihmte Patienten konzipiert. Inner-
halb der vier Therapien des E-BRAiIN Projekts werden hier die am schwersten betroffenen
Patienten behandelt. Die Therapie nutzt die Spiegelbild-Reflexion des gesunden Armes
des Patienten, um dem Patienten so eine optische Tauschung zu ermoglichen. Wahrend
einer Sitzung befindet sich ein mittig senkrecht platzierter Spiegel vor der Kérperachse
der Patienten. Die Patienten fithren Bewegungsiibungen mit der gesunden Seite aus und
schauen leicht von der gesunden Seite geneigt auf das sich bewegende Spiegelbild, dhnlich
wie in Abbildung 3.1. So entsteht durch das Betrachten des Spiegelbilds der Eindruck,

dass sich der geldhmte Arm bewegen wiirde [86].
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Abbildung 3.1: Darstellung der Spiegeltherapie mit der rechten Hand aus
dem E-BRAIN Projekt. Patienten sollen sich so hinsetzen,
dass sie leicht schrig auf das Spiegelbild ihrer gesunden,
trainierenden Hand sehen kénnen.

Diese Therapie wird einerseits gegen Phantomschmerzen angewandt, kann aber auch
im Kontext nach einem Schlaganfall zu einer motorischen Rehabilitation des Armes
helfen.

Zur Erklarung der Wirksamkeit der Spiegeltherapie wird angenommen, dass sie durch
Spiegelneuronen zustande kommt. Diese speziellen Nervenzellen besitzen die Fahigkeit,
dass eine einzelne Zelle eine multimodale motorische, akustische und visuelle Aufgabe
iibernehmen kann [86]. Durch das Beobachten des bewegenden Spiegelbilds werden die

Spiegelneuronen aktiviert.

3.2 Armbasistraining

Das Arm-Basis-Training (ABT) wird bei Patienten mit relativ schweren Lidhmungen
verwendet. In solchen Féllen konnen einzelne Muskeln entweder iiberhaupt nicht mehr
aktiviert werden oder nicht mehr einzeln und gezielt [87]. Das Ziel von Behandlungen
ist die Wiederherstellung dieser Basis-Kompetenz der ”selektiven Innervation” fiir die

unterschiedlichen Freiheitsgrade der Arme oder Hénde.

18



3.2 Armbasistraining

Abbildung 3.2: ABT-Beispieliitbungen aus dem E-BRAIN Projekt

Die ABT-Therapie zielt genau darauf ab, bei solch einer schweren Armlidhmung alle
Muskelgruppen im Arm auch wieder einzeln und gezielt nutzen zu konnen. Abbildung 3.2
veranschaulicht dies anhand von Bewegungsablaufen, welche den Anfangs- und Endpunkt

von Ubungen zeigen.

Die Therapie umfasst iiber einen Zeitraum von mehreren Wochen eine festgelegte Anzahl

von Sitzungen. In klinischen Studien zur Wirksamkeit wurde die Therapie iiber vier
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Wochen hinweg mit fiinf 45-miniitigen Sitzungen pro Woche erprobt.

In den Sitzungen sollen die wichtigsten Bewegungen fiir den Patienten wiederholt geiibt,
um den Patienten das gezielte und isolierte Bewegen jedes einzelnen Armbereichs zu er-
moglichen. Bei diesen Bewegungen ist es wichtig, moglichst die volle Bewegungsreichweite
der jeweiligen Gelenke zu nutzen.

Das Training erfolgt in drei Stufen bzw. Phasen. In Stufe 1 miissen Patienten ihre Hande
oder Arme nicht selbststdndig halten, da der Therapeut unterstiitzend mithilft, indem
der Arm oder die Hand von ihm gehalten wird. Diese Art der Hilfe wird unter dem
Begriff |, Anti-Gravity“-Training erfasst. Auf diese Weise kann der Patient sich auf die ei-
gentliche Ubungsbewegung konzentrieren und muss nicht die zusétzliche Kraft anwenden,
den Arm ,entgegen der Schwerkraft* zu heben. Kénnen Patienten allein nicht die volle
Bewegungsreichweite ausschopfen, hilft ihnen der Therapeut.

Ubungen der Stufe 2 werden ausgefiihrt, sobald die Patienten die Bewegungen eigen-
stdndig ausfithren kénnen. Bei diesen Bewegungsabldufen iiben sie mit dem Gewicht
des eigenen Arms. Der Therapeut leistet dabei keine Unterstiitzung mehr gegen die
Schwerkraft.

Bei Ubungen der 3. Stufe werden komplexere Bewegungen trainiert, bei denen mehrere

Gelenke gleichzeitig bewegt oder gehalten werden miissen.

3.3 Armfahigkeitstraining

Das Armfahigkeitstraining (AFT) [88] ist eine Therapie fiir eine leichte bis mittlere
Armldhmung und wurde von Prof. Thomas Platz entwickelt. Auch bei Patienten mit einer
guten klinischen Rehabilitierung kénnen Defizite in den motorischen Féhigkeiten bestehen
[89]. Das Ziel ist eine messbare Verbesserung der Leistungsfahigkeit der Armmotorik
[90]. Das Training ist so strukturiert, um die motorischen Fahigkeiten der Arme und
Hénde zu trainieren [91]. Dies kann auch potentiell zu einer Verbesserung der motori-
schen Leistung in anderen Situationen resultieren, wie etwa bei alltdglichen Dingen des
Lebens. Die motorischen Fahigkeiten umfassen nach Platz [91] verschiedene unabhéngige
sensorimotorische Kompetenzen, welche grundlegende Armaktivitdten ermoéglichen. Die
Sensomotorik beschreibt dabei die Steuerung von Bewegungsablaufen unter Einbezie-
hung von Sinnesriickmeldungen. Der Erfolg der AFT konnte in mehreren randomisierten
Studien erfolgreich bewiesen werden [88, 92, 93, 94, 91].

Die Therapie besteht aus insgesamt acht verschiedenen Aufgaben, wie in Abbildung 3.3
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dargestellt. Jede dieser Aufgaben wird typischerweise viermal ausgefiihrt. Diese repetitive
Struktur des Trainings und die unterschiedlichen Schwierigkeitsgrade der Ubungen sind
die entscheidenden Erfolgsfaktoren der AFT [91]. Uber die Ergebnisse der Ubungen erhélt
der Patient Feedback in Form von sogenanntem "Knowledge of Result”. Der behandelnde
Therapeut gestaltet das Feedback im Zusammenhang mit dem Ziel der Ubung [95, 91],

z.B. wie schnell oder genau die Leistung der Ubung war.

1. Zielen: Bei der Zielen-Bewegung halten die Patienten einen Kugelschreiber in ihrer
zu trainierenden Hand. Die Patienten sitzen an einem Tisch und vor ihnen befinden
sich zwei DIN A4 Seiten. Eines liegt auf dem Tisch, das andere ist quer auf einer hohen
Holzkiste in etwa Augenhéhe befestigt. Auf diesen Seiten befinden sich unterschiedlich
grofle schwarze Kreise. Auf der liegenden Seite befindet sich der Ausgangspunkt. Fir
die Aufgaben selbst sollen die Patienten vom Ausgangspunkt ausgehend, nacheinander
die Zielpunkte der oben befestigten Seite im Uhrzeigersinn und den Ausgangspunkt mit
moglichst schnellen Bewegungen mit der Spitze des Stifts beriihren. Ist dies erreicht,
sollen dann vom Ausgangspunkt die fiinf oberen schwarze Punkte der liegenden Sei-
te mit dem Ausgangspunkt abwechselnd mit geraden Strichen verbunden werden. Ist
auch dies erreicht, beginnt die Ubung erneut von vorne. Der anwesende Therapeut hat
die Aufgabe, den Patienten aufzufordern, einen verfehlten schwarzen Punkt erneut zu

anzutippen.

2. Tippen: Der Arm der Patienten liegt bis zum Ellenbogen flach auf dem Tisch. Fir die
eigentliche Ubung soll mit dem Daumen, dem gestreckten Zeigefinger und dem gestreckten
Mittelfinger jeweils dreimal hintereinander auf dem Tisch getippt werden. Auch hier
sollen die Patienten dies moglichst schnell und mit erkennbarer Bewegung der Finger

ausfihren.

3. Durchstreichen: Vor den Patienten liegt ein DIN A4 Blatt mit einer Vorlage von
schwarzen, ovalen Kreisen unterschiedlicher Grofle, vergleichbar mit dem Buchstaben
,O“ Die Patienten halten in ihrer betroffenen Hand einen Kugelschreiber und wéhrend
der Ubungsausfithrung diirfen Arm und Hand nicht auf dem Tisch liegen. Fiir diese
Aufgabe sollen die Patienten diese ovalen Kreise nacheinander sichtbar durchstreichen.
Ein Kreis z&hlt als durchgestrichen, wenn der Strich innerhalb der weiflen Mitte erkennbar

ist.
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3 Betrachtete Therapien

(a) 1. Zielen (b) 2. Tippen

(c) 3. Durchstreichen (d) 4. Scheiben umdrehen

(e) 5. Labyrinth (f) 6. Schrauben

(g) 7. Holzklotze (h) 8. Kruken

- Abbildung 3.3: AFT Aufgaben-Uberblick, vgl. [88]



3.3 Armfihigkeitstraining

4. Metallscheiben umdrehen: Vor den Patienten liegen Metallscheiben in der Grofie
von Geldstiicken auf dem Tisch. In dieser Aufgabe sollen die Miinzen schnell umge-
dreht werden. Dabei diirfen Patienten diese Scheiben nicht {iber die Tischkante hinaus
schieben und dann umdrehen, sondern sollen diese Schreiben ,korrekt“ mit den Fingern

umdrehen.

5. Labyrinth: Vor den Patienten liegt eine mit Labyrinth-Vorlagen bedruckte DIN
A4 Seite auf dem Tisch und Patienten halten in der zu trainierenden Hand einen
Kugelschreiber. Ohne den Arm und die Hand auf dem Tisch abzulegen, sollen sie
mit Kugelschreiber eine Linie von einem Ende des Labyrinths zum anderen zeichnen.
Dabei sollen sie moglichst ohne das Beriihren der Labyrinthwénde zum Ziel gelangen.
Fir jedes Beriihren wird den Patienten eine ,,Strafsekunde® dazuaddiert. Wurde ein
Labyrinthvorlage fertig bearbeitet, konnen Patienten die ndchste, unten liegende Vorlage

auf der Seite bearbeiten.

6. Schrauben: Fiir dieser Aufgabe liegen auf einem Tisch mehrere Schrauben und
Muttern unterschiedlicher Grofle. Fiir die Aufgabe sollen Patienten moglichst schnell die
Schrauben und Muttern aufeinanderdrehen und anschlieBend wieder auseinanderdrehen.

Das kann auch in mehreren Runden hintereinander geiibt werden.

7. Holzkl6tze: Bei dieser Ubung werden mehrere Holzklétze in unterschiedlicher Grofe
auf einem Tisch inzwei Reihen vor den Patienten vorbereitet. Alle Holzblocke der einen
Seite sollen auf die Holzklotze der anderen Seite gestellt werden. Ebenso wie bei der
vorigen Aufgabe sollen die Holzklotze dann wieder in die Ausgangslage zuriickgesetzt
werden. Auch hier kénnen mehrere Durchgénge des An- und Abstellens der Holzkl6tze

vorgegeben werden.

8. Kruken: Auch hier werden Objekte auf dem Tisch vor den Patienten hingestellt. Es
handelt sich um insgesamt sechs zylinderférmige Plastikbehélter, sogenannte "Kruken”.
Die Kruken werden in zwei Reihen, vorne und weiter hinten platziert. Fiir diese Ubung
sollen die vorderen Kruken auf die jeweilige hinten liegende Kruken platziert werden.
Sind alle 3 Paare richtig platziert, sollen diese wieder in die Ausgangslage zuriickgestellt
werden. Wie bei der 6. und 7. Ubung kénnen hier mehrere Durchgiinge fiir die Patienten

vorgegeben werden.
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3.4 Neurovisuelles Neglect-Training

Ein "Neglect” ist eine mogliche neurovisuelle Stérung nach einem Schlaganfall [96].
Mit dem Begriff (Hemi-)Neglect werden Symptome verbunden, die mit (halbseitiger)
Vernachléssigung des extrapersonalen oder peripersonalen Raum verbunden sind, aber
nicht primér auf Stérungen der Motorik oder Sensorik basieren [97]. Betroffene ha-
ben Probleme ihre Aufmerksamkeit auf die vernachléssigte, kontraldsionale Raumhaélfte
zu richten und auf visuelle, akustische oder somatosensorische Reize entsprechend zu

reagieren.

Im Rahmen der Thesis wird der visuelle Neglect betrachtet und dieser &uflert sich zum
Beispiel daran, dass betroffene Personen nicht alle Objekte oder ganze Bereiche in ihrem
Sichtfeld wahrnehmen kénnen, vereinfacht dargestellt in Abbildung 3.4. Sogenannte
"Homonymous Visual field defects” werden bei 20-50 % aller neurologischen Schlaganfall-
patienten vorgefunden [98, 99, 100].

Die Probleme einer visuellen Absuchensstorung sind eng mit einer gestorten visuellen
Exploration im betroffenen Sichtfeld verbunden. Diese Stérung ist durch das Auslassen
entscheidender Reize, lingerer Suchdauer sowie einer unsystematischen und ineffektiven

Suchstrategie gekennzeichnet [99].

Abbildung 3.4: Darstellung einer Neglect-Stérung im Sichtfeld [101]

Da ein visueller Neglect sehr heterogen ausgeprégt sein kann, gibt es keine einheitlichen
Standardtherapien. Je nach Auspriagung des Neglects sind aber verschiedene Therapiean-
sétze mogliche. Generell lassen sich die verschiedenen Therapieanséitze zur Behandlung
eines visuellen Neglects grob [102] in (1) Top-Down- und (2) Bottom-Up-Verfahren [103]
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unterteilen. Top-Down-Methoden wie das Blicksakkaden- oder Explorationstraining zielen
auf eine Bewusstmachung der eigenen Defizite ab und fordern die Entwicklung kompen-
satorischer Strategien. Die Patienten erlernen bewusste Strategien, um ihre Defizite zu
kompensieren, auch wenn der Neglect selbst weiterhin besteht.

Bottom-Up-Ansétze -wie die optokinetische Stimulation- hingegen setzen auf eine passive,
restaurative Wirkung. Theoretisch basieren sie auf Transformationsmodellen, denen zufol-
ge die Orientierung und das gezielte Handeln im dreidimensionalen Raum eine Integration
und Transformation in nicht an die Sensorik gebundene Koordinatensysteme erfordern
[102] und dieser Prozess ist bei Neglect-Patienten gestort [104, 105].

Diese Ansitze, auch als physiologische oder sensorische Methoden bezeichnet, aktivieren
peripher-sensorische Eingangskanéle etwa iiber visuelle oder taktile Reize der Augen oder
der Nackenmuskulatur. Die nachfolgende Aktivierung der fiir Raumkoordinatentrans-
formation zustdndigen Hirnareale soll die Reorganisation betroffener Bereiche férdern
[102]. Therapieeffekte werden hierbei ohne bewusste Handlungen der Patienten passiv
erzeugt und zeigen teils deutliche Verbesserungen beziiglich der Symptome eines Neglects
[106].

Generell wird Therapiesoftware angewandt, um zum einen die entsprechende Diagnostik
und um Ubungseinheiten mit visuellen Reizen besser realisieren zu kénnen [99]. Fiir die
Beobachtungsstudie des E-BRAiIN-Projekts ist die Software ,,Eyemove“ vom ”Verlag
Medical Computing“ [107] in der Beobachtungsstudie eingesetzt worden. Die Software
wurde unter anderem von Kerkhoff und Marquardt mitentwickelt [99] und diente als
Qualitatsvergleich innerhalb der E-BRAIN Eigenentwicklung. Im Kontext dieses Disserta-
tionsprojekts wurde ein neurovisuelles Neglect-Training entwickelt und der Ablauf wird
in Kapitel 5.3.6 beschrieben.

Die optokinetische Stimulation (OKS) [109, 106] ist eine gepriifte Therapie zur Be-
handlung eines visuellen Neglects. Bei dieser werden Patienten sich bewegende visuelle
Reize préasentiert, die sich stetig von der gesunden Sichtfeldseite zur vernachléssigten
Seite bewegen. Die Therapie kann passiv durch reine Betrachtung der Vorlage erfolgen
oder aktiv durch gezielte Blickverfolgungen der Reize. Durch die dabei entstehenden
Augenfolgebewegungen wird eine Aktivierung der betroffenen Hirnareale angeregt, die
an der Raumwahrnehmung beteiligt sind. Abbildung 3.5a zeigt eine beispielhafte OKS-
Ubungsvorlage.

Die zweite Ubung, das "Blicksakkaden”-Training, zielt als Top-Down Methode darauf ab,

kontrollierte Augenbewegungen in die betroffene Sichtfeldseite zu férdern und dadurch
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(a) Beispielhafte Vorlage einer Optoki-(b) Beispielhafte Vorlage zur Ubung
netische Stimulation (Vorlage be- "Visuelle Exploration” aus der
wegt sich nach links) [108] EyeMove-Software [99]

Abbildung 3.5: Beispielhaftes Bildmaterial zu Trainingsiibungen fiir einen
visuellen Neglect

die visuelle Suche verbessern. Patienten lernen ihre Aufmerksamkeit bewusst auf die
vernachléssigte Seite zu lenken. Patienten sollen dabei moglichst ziigig einzelne Reize
entdecken. Die Ubung soll den Patienten effektive Suchstrategien vermitteln, um ihre

Defizite im Alltag aktiv kompensieren zu kénnen.

Die dritte Ubung, "visuelle Exploration” soll ebenfalls effektive Suchstrategien zur Kom-
pensation des visuellen Neglects fordern. Patienten sollen Symbole auf Vorlagen oder
Objekte auf realen, alltagsnahen Fotos suchen. Abbildung 3.5b zeigt eine exemplarische

Vorlage aus der Software "Eyemove” [99].

Der Einsatz dieser evidenzbasierten Therapieverfahren erhoht die Wirksamkeit der
Therapie und wird durch systematische Reviews [110, 111], klinische Studien [106, 112]
und Leitlinien [113] empfohlen. Die Kombination dieser unterschiedlichen Methoden
zielt auf eine neurophysiologische Stimulation der betroffenen Gehirnbereiche und lehrt
kompensatorische Suchstrategien. Dadurch lasst sich eine breitere Wirksamkeit erreichen,

welche eine effektivere Rehabilitation ermoglicht.

In diesem Abschnitt wurden die medizinischen Hintergriinde und Ubungen der hier
betrachteten Schlaganfall-Therapien beleuchtet. Um die Therapien flexibel an die Bedurf-
nisse der Patienten anzupassen, miissen die individuellen Merkmale der Patienten erfasst
werden. Diese werden vom System in den Datenbanken in sogenannten Nutzermodellen

festgehalten. Im néchsten Kapitel stelle ich meine Arbeiten dazu vor.
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In diesem Kapitel werden die dem E-BRAiIN System zugrundeliegenden Nutzermodel-
le (User Models) beschrieben. Es werden die Arbeiten! erliutert, die zum Patienten-
Nutzermodell fithrten. Anschlieend wird ein kurzer Uberblick zu den tatséchlich imple-

mentierten Nutzermodellen des E-BRAIN Systems gegeben.

4.1 Methodik und Vergleich der

Nutzermodellgestaltung

Fir die Entwicklung des Patienten-Nutzermodells verfolgte ich einen mehrstufigen Ansatz,
der sowohl deduktive als auch induktive Elemente beinhaltet. Die einzelnen Ergebnisse
der Arbeiten vergleiche ich mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse [114, 115], indem
ich die Konstrukte aus den Repertory Grid Interviews mit den medizinischen Attributen
abgleiche. Das Ziel bestand darin, moglichst viele Impulse fiir die Optimierung des

Robotersystems zu sammeln.

1. Klinisches erfordertes Nutzermodell (Deduktive Erstellung aus vorgegebe-

nem klinischem Material):

Wir (das IT-seitige E-BRAIN-Team) ermittelten alle notwendigen Patientenattribute
aus den zur Verfiigung gestellten Unterlagen (klinische Assessment-Unterlagen, Anamne-

sebogen, Therapieinhalte). Diese Attribute sollen klinisch relevante Merkmale erfassen,

!Teile dieser Arbeiten basieren auf der Publikation: Bundea, A., Forbrig, P. (2022). Patient and
Therapist Model Attributes for Social Robot Stroke Therapies Based on Implicit Knowledge
from Expert Interviews. In: Zimmermann, A., Howlett, R.J., Jain, L.C. (eds) Human Centred

Intelligent Systems. Smart Innovation, Systems and Technologies, vol 310. Springer, Singapore.
https://doi.org/10.1007/978-981-19-3455-1 _ 4
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die fiir die individuelle Anpassung der Therapie entscheidend sein kénnen. Dazu zdhlen

beispielsweise das Alter oder der Zustand des Patienten.

Dazu extrahierte ich die nétigen Attribute deduktiv [114] und iibernahm die jeweiligen
offiziellen Skalenwerte dieser Unterlagen. Soweit nétig wurde ein Kodierung (”Attribute
Coding”/”Magnitude Coding”) [116] fiir die Attribute umgesetzt. Die Attribute aus diesem
Schritt bilden den Grofiteil des E-BRAiN-Patienten-Nutzermodells.

2. Repertory-Grid Interviews zur Erforschung neuer potentieller Attribute
(induktive Arbeit): Um implizites Expertenwissen zu erheben, fithrte ich Repertory-
Grid (RG) Interviews mit E-BRAIN Therapeuten durch, beschrieben in Abschnitt 4.2.2.
Die RG-Interview-Methode ermittelt systematisch, inwiefern sich jeweils zwei "Elemente”
(Patienten) von einem weiteren (dritten) Element unterscheiden. Aus den so entdeck-
ten Merkmalen ("Konstrukte”), leitete ich potentiell weitere Patientenattribute fiir das
Nutzermodell ab. Zuséatzlich verfolgte ich das Ziel, neue Impulse fiir ben6tigte Software-
features des Robotersystems zu erfassen. Die Ergebnisse dieser RG-Interviews werden

zusétzlich einzeln diskutiert.
3. Vergleichsanalyse:

Hier untersuche ich, welche Konstrukte aus den RG-Interviews (Schritt 2) die Attribute
aus dem medizinisch geforderten Attribute des Patienten-Nutzermodells (aus Schritt 1)
bereits deckt oder dieses erganzt. Dazu verglich ich beide Datensétze mithilfe primér
sprachlich-semantischer Matching-Regeln.

Anschlielend zeige ich in einer tabellarischen Gegeniiberstellung der Ergebnisse und

interpretiere diese.

4.2 Theoretische Grundlagen

4.2.1 Nutzermodellierung

Damit Computersysteme diese Prézision erzielen kénnen, sind Informationen iiber den
Systemnutzer hilfreich. Um diese Informationen zu strukturieren und nutzbar zu machen,
helfen Nutzermodelle.

In einer informationsreichen Welt ist die Aufmerksamkeit eines Menschen das wertvollste

und knappste Gut [117]. Nach Fischer [117] soll nicht nur die richtige Information zur
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richtigen Zeit und an jedem Ort jederzeit verfiigbar gemacht werden, sondern der Nutzer

auch nicht mit zu vielen Informationen tiberladen werden.

Diese Nutzermodelle sind eine Représentation der Figenschaften eines Nutzers oder Nut-
zergruppen. Dazu kénnen alle méglichen Charakteristiken wie korperliche Eigenschaften
oder Verhalten oder Bediirfnisse zéhlen. Diese Eigenschaften werden durch Attribute
reprasentiert.

Die Erstellung eines Nutzermodells erfolgt durch die Festlegung aller Attribute fiir diesen
Nutzer. Nutzermodelle kénnen helfen eine gedankliche Vorstellung {iber die potentiellen
(System-)Nutzer abzubilden. Mit dieser Modellierung kann ein System auf die Wiinsche
der spéateren Zielgruppe angepasst entwickelt werden.

User Models werden mit ”"Personas” oder "User Profiles” in Verbindung gebracht und
haufig synonym verwendet [118, 119, 120].

Ein ”"User Profile” kann als digitale Reprasentation eines einzelnen Nutzers definiert wer-
den [121]. Fir jedes Individuum kann ein User Profile mit dessen persénlichen Attributen
aus dem User Model erstellt werden [122].

Eine "Persona” dhnelt zwar dem Konzept von User Profiles, hat aber einige Unterschiede
[120]. Eine Persona ist eine archetypische Représentation eines fiktiven Nutzers [120)]
und représentiert eine Nutzergruppe. Diese Design-Technik soll typischerweise helfen,
die unterschiedlichen Nutzergruppen und ihre Ziele und Verhalten zu verstehen und zu
beschreiben. Auflerdem hilft dies, sich auf die wesentlichen Nutzergruppen zu konzentrie-
ren [123]. Es ist die meist fiktive, stereotypische Natur einer Persona, die einen Vorteil

ausmachen kann [124].

Zur Modellierung der relevanten Inhalte und Attribute eines Nutzermodells stehen
verschiedene Ansétze zur Verfiigung. Die einfachste Moglichkeit wére es, potentielle Nutzer
direkt zu fragen. Haufige Methoden sind unter anderem Fokusgruppen-Interviews [125]

Umfragen, Einzelinterviews und Einbeziehung von Expertenwissen.

Nachdem die Nutzermodelle entworfen und die entsprechenden Datenbankschemata
implementiert wurden, miissen die Informationen iiber die jeweiligen Nutzer fiir den
praktischen Einsatz des Systems erfasst werden. Je nach Systemumgebung kénnen diese
Daten direkt in das System eingegeben werden. Dies kann explizit durch Aufforderung
des Systems geschehen [126, 127] oder implizit, indem die Nutzer in ihrem Verhalten
mit dem System beobachtet werden und so ihr Verhalten zu bestimmten Attributen
zugeordnet wird.

Anschlieflend kann das System diese Daten nutzen, um die Therapie fiir den jeweiligen
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4 Nutzermodelle im E-BRAiIN System

Patienten zu adaptieren.

4.2.2 Repertory-Grid-Methode

Wihrend des E-BRAIN Projekts wurden Interviews mit E-BRAIN Therapeuten durchge-
fithrt, um mehr Informationen tiber mogliche Nutzermodelle zu gewinnen. In den Inter-

views ist die Repertory-Grid Interviewmethodik eingesetzt worden.

Diese spezielle Interviewtechnik wurde urspriinglich von Kelly [128] entwickelt. Diese
Technik basiert auf Kellys "personal construct theory”, die behauptet, dass Menschen
die Welt durch ihre personlichen ”Konstruktsysteme” sehen. Jede Person entwickele ihr
eigenes personliches Konstruktsystem und dies sei dann ihr Représentations-Set bzw.
Modell der Welt.

Die grundlegendste Form der Repertory-Grid-Methode verfolgt eine Liste von sogenannten
"Elementen”. Diese konnen Objekte/Subjekte beliebiger Art sein und kénnen frei bestimmt
werden. Diese Elemente sind dann die zu untersuchenden Inhalte der RG-Methode und

werden miteinander ”

verglichen”. Aus diesen Vergleichen werden "Konstrukte” erzeugt,
die das Ergebnis der Methode sind. Daher sollten die Elemente sorgfiltig ausgewéhlt
werden und die interviewte Person sollte diese Elemente kennen.

In dieser Arbeit waren die Elemente die Schlaganfallpatienten, die in der Beobach-
tungsstudie des E-BRAIN Projekts mit den Therapeuten teilgenommen haben. Aus den
Vergleichen zwischen den Elementen werden die Konstrukte erstellt. Ein Konstrukt ist
eine Eigenschaft der Elemente [129, 130]. Ein Konstrukt bedeckt in der RG-Methode eine
zweipolige Dimension, "Konstruktpol” und "Kontrastpol”. Ein Beispiel fiir ein Konstrukt
ware Korpergrofle, welches die zwei Pole "klein” und ”grof8” hétte. Im Kern der Methode
stehen Interviews mit relevanten Personen, von denen man ihre Ansichten zu den Elemen-
ten haben und erkunden méchte. Fiir die konkrete Fragetechnik der RG-Methode gibt es
mehrere Moglichkeiten. Hier wird Kelly’s klassische "Triaden”-Methode angewandt. Hier
werden drei Elemente herangezogen und gefragt, worin sich Element 1 und Element 2
dhnlich sind, woran sie sich aber vom Element 3 unterscheiden. Die Sache, in der sich
Element 1 und 2 &hnlich sind, wird dann in den Konstruktpol eingetragen, wihrend die
Unterscheidung des dritten Elements dann in den Kontrastpol eingetragen wird.

Diese Fragentechnik wird dann so lange fiir dieses und die anderen Triplets wiederholt
werden, bis der interviewten Person nichts mehr einfillt oder eine vorher festgelegte

Interviewdauer iiberschritten wurde. Als Ergebnis erhélt man eine Liste von Konstrukten,
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die Kandidaten fur Attribute des Nutzermodells darstellen.

4.3 Verwandte Arbeiten

In ihrer Studie beschrieben Winkle et al. [131] Design-Implikationen fiir sozial assistive
Roboter (SAR) und untersuchten, wie das Engagement der Patienten geférdert werden
kann. Sie fithrten Fokusgruppen- und Einzelinterviews durch. Die Hauptfragen waren,
wie SARs in rehabilitativen Therapien unterstiitzen kénnten und wie Therapeuten die
Patienten motivieren kénnten.

Winkle et al. prasentierten in ihrer Arbeit eine Liste potenziell wichtiger Eigenschaften,
die ein SAR besitzen sollte. Ebenso identifizierten sie bedeutende Attribute von Patienten,
die Therapeuten berticksichtigen sollten, wie etwa die sportliche Aktivitdt des Patienten,
den Beruf, (intrinsische) Motivation, Wahrnehmungsfahigkeit, Bildungsstand, soziale Un-
terstiitzung sowie individuelle Gesundheitsziele. Ein weiteres Ergebnis war eine Ubersicht
von Verhaltensweisen, die Therapeuten individuell auf ihre Patienten abstimmen koénnen.
Dabei ging es unter anderem um Aspekte der Patientenmotivation und den Einsatz
von Feedback. Dariiber hinaus empfahlen sie, dass Therapeuten auch auflerhalb der
Therapiesitzungen emotionalen Support anbieten kénnten, um die Patienten zuséatzlich

zu unterstiitzen.

Ein weiteres, vergleichbares Werk wurde von Sdenz-de-Urturi und Santos [132] vorgestellt.
Diese haben in ihrer Arbeit ein Fitness-Ubungsspiel fiir die Rehabilitation vorgestellt, das
speziell auf gebrechliche, dltere Erwachsene ausgerichtet ist. In ihrer Nutzermodellierung
wird vor allem die Schwierigkeit der Spielelemente fiir den jeweiligen Spieler analysiert.
Kann ein Spieler die Aufgabe nicht physisch ausfithren, sollte das System damit umgehen
konnen und die Ubung leichter gestalten. Dies zielt darauf ab, den Nutzer nicht zu demo-

tivieren und dennoch ein angemessenes Feedback geben zu koénnen.

Parallel existieren im medizinischen Umfeld verschiedene Untersuchungen fiir zu beob-
achtende Eigenschaften fiir Patienten und Therapeuten. Das Werk von Ackermann et al.
[133] zeigten Attribute fiir Therapeuten, welche einen positiven Einfluss auf den Bund zwi-
schen Patient und Therapeut haben. Dazu zdhlen unter anderem Vertrauenswiirdigkeit,
Erfahrung, Selbstvertrauen. Ihre Literaturanalyse ergab zudem, dass Eigenschaften wie
Enthusiasmus, sichtbares Interesse am Patienten, ein hohes Mafl an Involvierung sowie ein

aktives Auftreten eine zentrale Rolle spielen. Dariiber hinaus betonten sie die Bedeutung
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von Zusicherung, Hilfsbereitschaft, Freundlichkeit und Verstidndnis als entscheidende

Merkmale fiir die empathische Interaktion mit Patienten.

4.4 Klinisches Nutzermodell

4.4.1 Patientenmodell

Das medizinische Team arbeitete priméar mit etablierten, klinischen Erhebungs- und
Anamnesefragebogen fiir Schlaganfallpatienten, um die Voraussetzungen fiir das Robo-
tersystem und Interaktion zu gestalten. Uns wurden mehrere Dokumente geteilt: eine
(1) allgemeine Vision einer Robotertherapie, (2) klinische Erhebungsbégen, und die (3-6)
Durchfithrungsbeschreibungen ("Manuale”) der jeweiligen Therapien (siehe Kapitel 3).

Diese Manuale werden in Abschnitt 5.1 nochmals naher beschrieben.
Insofern lagen Dokumente mit folgenden Anforderungen und Assessments vor:

1. Soziodemographische Daten: Alter, Geschlecht, etc.
2. Klinische Daten:

o National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) [134, 135]
o Fugl Meyer Test (FM) [136]

o Box and Block Test (BBT) [137]

o Nine-Hole-Peg-Test (NHPT) [138]

« HADS-Test (HAA und HAD) [139]

o Neglect-Assessment [140]

o Catherine Bergego Skala [141, 142]

3. Therapiespezifische Angaben

« ABT
e AFT

o ST

o Neglect

Die vorgegebenen soziodemografischen (1) und klinischen Attribute (2) wurden vollstandig
in das E-BRAiN-System iibernommen. Dieses Patientenmodell spiegelt die wichtigsten

Informationen tiber den Patienten wieder, die auch fiir die (Roboter-)Therapie von den
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Therapeuten benétigt wird. Ergénzend wird hier hingewiesen, dass zwar weitere Patien-
tendaten auflerhalb der Robotertherapie (beispielsweise Vorher/Nachher-Werte) erhoben
werden, diese jedoch nicht fiir die Durchfithrung der Robotertherapiesitzungen notwendig
sind und daher auch kein Bestandteil des Systems sind. Eine (vollstandige) Auflistung
aller Attribute des Patientenmodells wird im Anhang in Tabelle A.1 gelistet.

Die therapiespezifischen Parameter (3-6) wurden teilweise vorgegeben, teilweise ge-
meinsam mit dem medizinischen Team wéhrend der Gestaltung der Therapien erar-
beitet. Der Grofiteil der dort notwendigen Variablen wurden jedoch priméar mit Fo-
kus auf eine Gestaltung der jeweiligen Ubungskonfiguration bzw. Ubungsablauf entwi-
ckelt.

4.4.2 Therapeutenmodell

Ein Therapeutenmodell wurde vom medizinischen Team nicht explizit erstellt. Dennoch

wird hier ergénzend auf ein solches Modell eingegangen.

Ein Therapeutenmodell kann wiahrend der Entwicklung eines Therapieroboters dazu
genutzt werden, die darin enthaltenen Attribute gezielt zu beriicksichtigen. Mit einem
umfassenden (menschlichen) Therapeutenmodell ldsst sich der ,,Charakter® und das
Verhalten des Roboters préziser anpassen. Ein entsprechendes Nutzermodell kann die
notigen Features, wie der Roboter spater wahrgenommen werden soll, direkt aufzeigen.
Diese Features konnen dann direkt integriert und spéater evaluiert werden.

Das Verhalten der Therapeuten zu verstehen und zu parametrisieren, kann sich lohnen,
um bislang weniger offensichtliche Funktionen zu erwigen. Ein Beispiel hierfir ist die
unterschiedliche Art und Weise, wie Therapeuten Feedback geben. Feedback kann nicht
nur inhaltlich variieren, sondern auch hinsichtlich seiner Frequenz oder des Zeitpunkts, zu
dem es erteilt wird. Tatséchlich kann beides in einer Therapiesitzung einen Einfluss haben
[143, 144, 145]. Diese Faktoren beeinflussen die Konzentration des Patienten wéhrend der
Ubungsausfithrung. Die Beriicksichtigung solcher Merkmale trigt dazu bei, das Verhalten
des Therapieroboters so gestalten zu kénnen, dass es effektive Therapiesitzungen férdert

und an die individuellen Bediirfnisse der Patienten angepasst ist.

Im E-BRAIN-System dient das implementierte Therapeutenmodell vor allem zur Unter-
stiitzung des Therapiemanagements und bietet ergéinzende Hinweise. Zu jeder Sitzung
wird der zugeteilte Therapeut mit Namen im System eingespeichert. Hierfiir existiert

eine separate Datenbanktabelle, in welcher die Namen der Therapeuten gespeichert
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werden. Die Erstellung und Verwaltung dieser Eintrdge erfolgt {iber ein Webinter-

face.

4.5 Repertory-Grid Interviews zur Nutzermodellierung

von Patienten und Therapeuten

Wie in Abschnitt 4.2.1 erwdhnt, konnen Nutzermodelle durch explizites Wissen von
Nutzern direkt oder von Doménenexperten erstellt werden. Explizites Wissen ist jenes
Wissen, das durch Worte, Zahlen und Symbole ohne weitere Schwierigkeiten transferierbar
ist und deklarativem Wissen gleichzusetzen ist [146, 147]. Mit expliziten Methoden
wurden bereits in einer Vielzahl von Doménen wie Autofahrer, Wohnen, Suchmaschinen,
Handyverhalten [148] gute Erfolge erzielt und erscheint als der klassische Weg.

Das Doménengebiet von Rehabilitationstherapien oder Schlaganfallpatienten ist bislang
noch eher wenig im Hinblick auf Nutzermodellierung untersucht worden, wobei eher
explizite Methoden Anwendung finden [131].

Fir das E-BRAIN Projekt war es hilfreich, ein umfassendes Nutzermodell iiber die
Patienten und Therapeuten zu erstellen. In dieser Arbeit wurde neben einer expliziten
Methode ein impliziter Ansatz verfolgt. Implizites Wissen ist in Individuen oder Prozessen
eingebettet und eher auf den Kontext bezogen als explizites Wissen [146, 149]. Dadurch
ist es deutlich schwieriger, dieses Wissen zu kommunizieren [149]. Forscher konnten auf
diese Weise neue Eigenschaften bei Patienten entdecken und sie zur bestehenden Menge

moglicher Nutzermodell-Attribute hinzufiigen.

Fir ein Therapeutenmodell galt es, die Attribute zu erkennen, wie ein Therapeut wahrge-
nommen wird. Zusétzlich konnten dadurch auch Design-Richtlinien abgeleitet werden, wie

soziale Robotersysteme in diesen Therapien gestaltet sein sollten.

4.5.1 Methodik und Datenbasis der Interviews

Bei dieser Arbeit wurden zwei E-BRAIN Therapeuten befragt, die bei der Beobachtungs-
studie des E-BRAIN Projekts im Einsatz waren. Bereits vor dem Entwicklungsstart der
Roboterstudie wurde eine ”Beobachtungsstudie” aufseiten des klinischen Teams durch

vier Therapeuten durchgefiihrt. Diese hatte den Zweck, die klinische Handlung bei den
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Therapien zu analysieren fiir die weitere E-BRAIN Arbeit vorzubereiten. Die Patienten,
die an der Studie teilgenommen haben, waren die zu untersuchenden Elemente. Insgesamt
wurden 29 Patienten miteinander verglichen. Die Therapeuten haben diese Patienten
entweder selbst behandelt oder sie in den Sitzungsaufnahmen danach beobachtet. In
einem letzten Teil wurden auch Triplet-Betrachtungen fiir Therapeuten durchgefiihrt,

um auch fiir diese entsprechende RG-Konstrukte zu sammeln.
Die Interviews und Befragungen wurden folgendermaflien durchgefiihrt:

1. Triplet Befragungen nur zu ABT-Patienten

a) "Was haben ABT-Patient 1 und ABT-Patient 2 gemeinsam, was sie von
ABT-Patient 3 unterscheidet?”

b) Was haben ABT-Patient 1 und ABT-Patient 4 gemeinsam, was sie ABT-von

Patient 5 unterscheidet?”

c) ...
2. Triplet Befragungen nur zu AFT-Patienten

a) "Was haben AFT-Patient 1 und AFT-Patient 2 gemeinsam, was sie von
AFT-Patient 3 unterscheidet?”

b) ..

. Triplet Befragungen nur zu ST-Patienten

3

4. Triplet Befragungen nur zu Neglect-Patienten

5. Triplet Befragungen quer iiber alle Patienten und Therapien hinweg
6

. Triplet Befragungen iiber die Therapeuten

Die Interviews wurden im Dezember 2020 remote per Videochat mit der Zoom-Software
durchgefiihrt. Eine randomisierte Liste von Patienten-"Triplets”, mit Bezeichnungen wie
”"P1” und "P2” usw., wurde vorher erstellt, und wurde bei allen befragten Therapeuten
verwendet. Grundsétzlich sollte jedes Element innerhalb der Triplet-Betrachtungen der
eigenen Therapie zumindest einmal genannt werden. Anschlielend wurden die Therapeu-
ten einzeln zu den Patienten befragt. Zunéchst wurden Patienten innerhalb derselben
Therapieart untereinander betrachtet, dann anschlieflend wurden die Patienten gemischt.
Zuletzt wurden die Therapeuten betrachtet. Aufgrund der Vielzahl der Patienten dauer-
ten die Interviews im Schnitt mit Pausen 6 Stunden.

Alle gefundenen Gemeinsamkeiten und Unterschiede wurden wéhrenddessen im gemeinsa-

men Videofenster aufgeschrieben. Aus diesen Paaren von Konstrukten-Gegensétzen (z.B.
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"leicht ablenkbar”<-> "nicht leicht ablenkbar”) wurden anschliefend doppelte aussortiert,

und soweit moglich als Nomen (”Ablenkbarkeit”) formuliert.

4.5.2 Ergebnisse der Nutzermodell-Attribute fiir Patienten und

Therapeuten

Aus den RG-Interviews sind rund 185 Konstrukte fiir Patienten und 45 fiir Therapeuten
erkannt worden. Da RG-Konstrukte oft ahnlich formuliert und/oder unterschiedlich inter-
pretiert werden kénnen, kann es zu inhaltlichen Uberlappungen kommen, die nachtriglich
die Zahl der RG-Konstrukte reduzieren kann.

Da die Ergebnisse der RG-Methode in gegensétzlichen Kombinationen erscheinen, wie
"redet eher schnell” und "redet eher langsam”, wurde versucht, diese Ausdriicke als Nomen
zu erfassen. Aus dieser Beispielkombination ist das Konstrukt ”Sprechgeschwindigkeit”
hervorgegangen und wurde zu den Ergebnistabellen hier eingefiigt werden.

Tabelle 4.1 zeigt die 50 relevantesten Konstrukte iiber Patienten, ausgewédhlt vom Autor.
Die Bedeutung dieser Konstrukte wurde durch die gemeinsame Softwareentwicklung mit
dem medizinischen Team deutlich. Diese Konstrukte werden im Abschnitt 4.1 mit den
medizinischen Nutzermodell-Attributen verglichen. Eine Auswertung, welche dieser RG-
Konstrukte sich als potentielle neue Nutzermodell-Kandidaten eignen, wird im Anhang
A.2 dargestellt.

Diese 50 Konstrukte wurden vom Autor fiir einen besseren Uberblick in 5 Gruppen
unterteilt. Die Konstrukte der Spalte ”Stimmung des Patienten” beziehen sich auf
die Stimmung bzw. das Gemiit des Patienten. Bei der Spalte ”Gesprach” werden Dinge
eingruppiert, die sich wahrend der Therapeuten-Patienten-Interaktion hervorgetan haben.
Die Spalte ”Waiahrend der Sitzung” betrifft alle Aspekte, die bei der tatséchlichen
Ausfiihrung der Therapie geschehen, insbesondere wihrend der Ubungen. Die ”Umstéinde
des Patienten” werden in der gleichnamigen Spalte eingesetzt, dazu zdhlen unter
anderem private Dinge iiber ihr Leben. Abschlieflend werden in der Spalte ”Ko&rperliche
und kognitive Leistung” Konstrukte eingetragen, die entsprechende Leistungsfdhigkeit
der Patienten betreffen.

Folgende Konstrukte konnten identifiziert werden:
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(Papier und keit Erfolge
Stift)
cinfache / Glaube an
Ernstheit komplexe Engagement . Erschopftheit
Therapieerfolg
Fragen
Frustrétlon Intere.sse an Handbewe- hochster .
iiber eigene fachlichem nestempo Bilduneserad Handicaps
Fehler Wissen gung P nese
Hat die
. hohe ... .
Klarheit der Aufgaben kognitive Leis-
Geduld . Erwartungen s 1
Stimme falsch . tungsfiahigkeit
. an sich selbst
ausgefithrt
Hat mehr Konzentrati
Lockerheit Nervositét Ubungsrunden | Leidensgrad e 1 .
onsfahigkeit
gebraucht
Haufigkeit von | Qualitat des Korperliche
o Sprechge- . . . .
Motivation schwindiekeit Rickversiche- sozialen Lockerhei-
& rung Umfelds t/Steifheit
Perfektionis- Stimmlaut- Sa}b otage des Therapieerfah- | Sprechschwie-
N Ubungsab- Lo
mus stérke rung rigkeiten
laufs
Scham tiber Therapeut .. Zeit seit
. Ubung X . . .
Krankheitsfol- musste oft . Erleiden des | Vergesslichkeit
nicht machbar
gen nachfragen Schlaganfalls

Tabelle 4.1: 50 Ergebnis-Konstrukte aus den RG-Interviews zur Nutzermo-
dellierung von Patienten
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Zusiatzliche, therapiespezifische Konstrukte:

e ABT: Muskelspannung, Fragilitdt des Korpers

e ST: Patient hat bei Ubungswiederholungen laut mitgezihlt; Patient wollte nicht,
dass Roboter [laut] mitzahlt.

e NVT: Neigung den Kopf seitlich zu bewegen, Patient hat mit Stift auf Punkte
gezeigt (Hilfsmittel); Patient zeigte systematisches/chaotisches Suchmuster; Patient
hat (auch) Nicht-Ziel-Objekte mitgezahlt; Patient kann nicht verbal bestéitigen,

sondern durch Nicken des Kopfes.

Therapeuten-Modell

Die Tabelle 4.2 zeigt die 20 relevantesten Konstrukte fiir Therapeuten nach Auswahl des
Autors. Wie bei den Patienten-Konstrukten wurde die Bedeutung dieser RG-Konstrukte
durch die Zusammenarbeit und Erfahrungen mit dem medizinischen Team wiahrend der
Entwicklung des Robotersystems klar.

Hier wurde eine Gruppierung der Konstrukte nach einer modifizierten Version [150] des
Konzepts "therapeutic alliance” (TA) durchgefiihrt.

Das Konzept der urspriinglichen TA kommt aus dem Feld der Psychotherapie [151,
152, 153]. Sie repréasentiert die Qualitat der Beziehung zwischen dem Therapeuten und
Patienten und wird héufig auch als "working alliance” referenziert. Sie ist ein Oberbegriff,
um die interpersonellen Prozesse wahrend therapeutischen Begegnungen zu beschreiben
[151, 154].

Die urspriingliche Konzeption des Modells [155] von Bordin erfolgte mit 3 erfassten
Aspekten: (1) die Kongruenz in Relation zu den Zielen und Zweck der Therapie, (2) die
Kollaboration zu den expliziten Aufgaben, um diese Ziele zu erreichen und (3) die Errich-
tung einer emotionalen Bindung durch Vertrauen und Sympathie zwischen dem Klienten
und Therapeuten. Bordin fiigte hinzu, dass das Konzept der TA auf alle Situationen
angewandt werden kann, die einen ”"change agent” und einer Person, die Verdnderung

sucht, involviert, unabhéngig von der Behandlungsweise [151, 155].

Zum Kontext der Spalte ”Bereitstellung von Wissen” werden die Konstrukte zu der
Expertise und Wissen wahrend einer Therapie verbunden.

In der Spalte ”Bindung” werden die Charakteristiken dargestellt, die die Qualitdten
zum Aufbauen eines "Bundes” zwischen Therapeuten und Patient beschreiben.
”Feedback” beinhaltet die Dinge, wie der Therapeut das Feedback gibt.
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Bereitstellung

von Wissen

Bindung

Feedback

Sonstiges

Aufmerksambkeit

"Fingerspitzenge-
fithl” (Vermeidung
des Ansprechens

Betrachtung der
Leistung auf
genereller Ebene und

Beachtung der
Vollstandigkeit der
Studienergebnisse und

u%z;ngenehfr?er zwischen einzelnen Durchfithrungs-
Paet?eli?enl;r Blocken protokolle
. . e, . Anzahl zuvor
Gezeigte Miihe Autoritdtswirkung | Feedback mit Zahlen behandelter Patienten
Reaktion auf Beeinflussbarkeit Feedbackumfang Befolgen des
neue Ereignisse von Patienten Therapie-Manuals
Tempo der .. . vorherige
Falbjcr}?vf/?:in Entwicklung einer Kor%izrggzgf bei Therapieerfahrung als
T-P-Bezichung Patient oder Therapeut
"Hands-On- Offenheit iiber Héaufigkeit von Benotigen Pause
Expertise” geleistete Fehler Feedback

Tabelle 4.2: 20 Ergebnis-Konstrukte aus den RG-Interviews zur Nutzermo-
dellierung von Therapeuten

Zuletzt werden in ”Sonstiges” die Konstrukte eingegliedert, welche nicht zu den anderen

Kategorien passen.

4.5.3 Diskussion

Die Arbeiten der RG-Interviews wurden parallel zur Entwicklung des Robotersystems
durchgefiihrt. Viele Konstrukte beziehen sich auf ein zu erfassendes Patientenverhalten
oder Eigenschaften, die im Rahmen des Projekts nicht umgesetzt werden sollten. Zudem
wurden Konstrukte identifiziert, die von einem Robotersystem nur schwer erfasst werden
koénnen, etwa durch visuelle oder multimodale Mittel, und die auch fiir Menschen schwierig
zu wahrzunehmen sind. Daher wére die Erfassung solcher Attribute komplex und konnte
im begrenzten Zeit- und Umfangsrahmen des Projekts nicht beriicksichtigt werden.
In diesem Zusammenhang kénnten die identifizierten Attribute eher als potenzielle
Anforderungen oder Design-Richtlinien fiir zukiinftige Systementwicklungen betrachtet

werden.

In den Interviews wurden etwa 185 einzigartige Konstrukte fiir Patienten und 45 fiir
Therapeuten identifiziert. Obwohl die absolute Anzahl der identifizierten Konstrukte fiir

Therapeuten deutlich geringer ist als die fiir Patienten, wurde dennoch eine ausreichende
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Anzahl wichtiger Eigenschaften festgestellt. Viele dieser Konstrukte lassen sich in der
vergleichbaren Arbeit von Winkle et al. [131] und anderen genannten Werken wiederfinden.
Wéhrend Winkle et al. ihre Ergebnisse und Empfehlungen stirker zusammengefasst
darstellt, wurden die in dieser Arbeit identifizierten Attribute eher individuell erfasst.
Diese unterschiedlichen methodischen Ansitze bieten eine neue, andere Perspektive:
Winkle et al. stellten gezielte Fragen, um spezifische Eigenschaften zu ermitteln, die ein
Therapeut (oder SAR) bei einem Patienten beobachten kann. Im Gegensatz dazu wurden
in dieser Arbeit die Attribute durch die offenen Fragen der interviewten Therapeuten
organisch entdeckt, was ein anderes Verstindnis der individuellen Unterschiede zwischen

den Patienten (und Therapeuten) ermoglicht.

Einige von Ackerman et al. genannten hilfreichen Therapeuten-Attribute zur Auf-
bau einer Therapeut-Patient-Bindung (”working alliance”) wie Erfahrung, oder aki-
ves Auftreteten (RG-Konstrukt ”Autoritédtswirkung”) konnten auch hier ermittelt wer-

den.

Verglichen mit der Arbeit von Sdenz-de-Urturi und Santos konnten wir ebenfalls RG-
Konstrukte ermitteln, die die Ubungsaufiihrung und Durchfiihrbarkeit betrafen. Im
Rahmen des E-BRAIN Projekts iibernehmen die Therapeuten die Ubungseinstellungen
der Nutzermodelle. Auf Grundlage der medizinischen Assessments stellen sie zum Beispiel
die Schwierigkeit und Interaktionstempo ein. Die Ubungseinstellungen eines Patienten
kénnen jederzeit angepasst werden und sollten im Projekt hauptsédchlich vom Therapeuten
festgelegt werden. Fir das Neglect-Training wurden zusétzliche Attribute implementiert,
um dynamisch schwierigere oder einfachere Ubungsmodi einzusetzen, abhéingig von der

Leistung des Patienten.

Die ermittelten Konstrukte zeigten auch interessante Impulse, um die Roboterinteraktion
weiter anzupassen.

Einige Patienten zeigten ein Bediirfnis nach mehr ”Aufmerksamkeit” und Fiirsorge vom
Therapeuten. Zur Anpassung konnte der Roboter insgesamt mehr Feedback in kiirzeren
Abstédnden mit unterschiedlichem Text geben. Dazu kénnte der Roboter mehr "Koérper-
einsatz” zeigen.

Andere Therapeuten-Attribute wie "Fahigkeit, den Patienten zu beeinflussen” oder
"Moglichkeit, Fragen zu stellen” sind optionale Roboter-Patient-Dialog-Bestandteile, die
in diesen integriert werden kénnen. Bestimmte Attribute beziehen sich eher allgemein
auf das Verhalten des Roboters. ”Autoritit” oder "vorhandenes Fachwissen” kénnen

eben durch einen entsprechenden Sprachstil eingesetzt werden. Um das Attribut ”Auf

40



4.5 Repertory-Grid Interviews zur Nutzermodellierung von Patienten und Therapeuten

unvorhergesehene Ereignisse gut/schlecht reagieren” auf einen Roboter entsprechend
umzusetzen, bedeutet moglichst verschiedene (System-)Fehler erkennen zu kénnen und
fur diese Fehler auch eine entsprechende Losung bereits implementiert zu haben. Diese
potentielle Roboteranpassung wird durch das Patienten-Attribut ”"Sabotage des Ubungs-
ablaufs” ergénzt.

Therapeuten berichteten in Interviews, dass zwei Patienten ihre eigene Ubungsausfithrung
absichtlich sabotierten. In der AFT-Therapie, die darauf abzielt, Aufgaben moglichst
schnell zu erledigen, begannen diese Patienten die Ubungen zunéchst in ihrem normalen
(ziigigem) Tempo, brachen jedoch vor dem letzten Teil der Ubung ab. Ein Beispiel aus
der siebten Ubung der AFT zeigt, dass der Patient den letzten ,Holzklotz* nicht auf den
Stapel setzte. Erst nach Aufforderung des Therapeuten wurden diese letzten Schritte
ausgefiihrt. Die Griinde fiir dieses Verhalten sind unklar, jedoch deuteten die Aussagen
der Therapeuten darauf hin, dass diese Patienten eher extrinsisch motiviert waren, an
der E-BRAiIN-Studie teilzunehmen. Sie schienen die Therapie nicht ernst zu nehmen und
verhielten sich unfreundlich gegeniiber den Therapeuten.

Ob ein Robotersystem in der Lage sein kénnte, solche absichtlichen Storungen zu er-
kennen, bleibt fraglich. Unabhangig davon geben die beiden Félle von insgesamt 29
Teilnehmern (6,9%) aktuell noch keinen Grund, die Entwicklung einer solchen Reaktions-

und Antwortfdhigkeiten des Robotersystems voranzutreiben.

Limitierung

Eine Herausforderung der Interviews war die Vorauswahl der befragten Patienten. Fiir
die RG-Interviews wurden die teilnehmenden Patienten der Beobachtungsstudie heran-
gezogen, wobei ein Screening aller interessierten Patienten erfolgte. Die Studie fand in
Greifswald statt und das medizinische Team rekrutierte primédr Patienten mit ausrei-
chender Genesungschance. Es ist wahrscheinlich, dass iiberwiegend motivierte Patienten
mit guten Anreisemoglichkeiten teilnahmen, was zu einer gewissen Homogenisierung der

Patientengruppe gefithrt haben kénnte.

Fazit

Die RG-Interviews mit 29 Patienten und 4 E-BRAiN-Therapeuten als Elemente resultier-
ten in niitzliche Einblicke und bieten eine solide Grundlage fiir zukiinftige Forschungen.
Viele der identifizierten Konstrukte wurden auch in vergleichbaren Studien genannt, was
ihre Relevanz bestatigt. Obwohl diese Konstrukte noch keine umfassenden Nutzermo-
delle darstellen, kénnen diese als Attribute bzw. als gedankliche Fundamente fiir diese

betrachtet werden.
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4.6 Vergleich der medizinischen Nutzermodellierung

mit RG-Konstrukten uber Patienten

Die entdeckten Konstrukte aus den RG-Interviews wurden in einem weiteren Schritt mit

den medizinisch vorgegebenen Attributen verglichen.

Es wurde gepriift, welche Konstrukte aus den Interviews den ermittelten medizinischen
Attributen aus Abschnitt 4.4.1 entsprechen oder diese ergénzen kdnnten. Grundsétzlich
stellt sich die Frage, ob ein entdecktes RG-Konstrukt Anlass gegeben hitte, ein vom
medizinischen Team vorgegebenes Attribut zusammen mit der entsprechenden Codierung
(Numerisch, Ordinal, Freitext) zu erfassen.

Fiir diesen Zweck werden Matching-Regeln verwendet, die sprachlich-semantische Aspekte
[114, 115] betrachten.

Folgende Matching-Regeln wurden verwendet:

1. = dem Attribut entsprechen/dquivalent sein. Eine klare Verbindung zum
Attribut ist unproblematisch gegeben. (z.B. (RG-Konstrukt) "Alter” = ”Alter”
(therapeutische Vorgabe)

2. ~ mit dem Attribut semantisch/ontologisch zusammenhingen. In einer
offiziellen Beschreibung des jeweiligen Attributs wird ein Zusammenhang mit
dem RG-Konstrukt deutlich. Potentiell kann das Konstrukt auch nur ein Teil
des Attributs sein, woraus sich die abstraktere Attributsform heraus ableitet bzw.
berechnet. (Z.B. (RG-Konstrukt) "Depressiv gestimmt” ~ "HADS-Depression
Wert).

Patientenmodell/Nutzermodell der Patienten

Die Tabelle 4.3 zeigt die Gegeniiberstellung der Ergebnisse aus den vorgegebenen thera-
peutischen Materialien (aus Abschnitt 4.4.1) und aus den RG-Interviews (aus Abschnitt
4.2.2) basierend auf den vorher beschriebenen Matching-Regeln. Die Tabelle verwendet

*-Symbole, um passende Verbindungen anzuzeigen:

o Repertory-Grid-Konstrukt
e Nutzermodell-Attribut: Abhéngig vom Vorhandensein eines Matches

— Mit einem * markiert: Fir das Attribut besteht (zumindest teilweise) ein
Match fiir das Attribut
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e Therapeutische Kontext-Beschreibung der zu erfassenden Variable

Hier werden die Attribute beleuchtet, welche direkt vom medizinischen Team vorgegebenen

wurden.

Bestimmte Attribute wurden aus Ubersichtsgriinden zusammengefasst. Diese werden

entsprechend markiert und in eckigen Klammern wird die Gesamtzahl an Attributen

angegeben. Hier werden die schematisch selben Attribute, wie im implementierten E-
BRAIN-Nutzermodell enthalten (siche Anhang A.1), dargestellt. Dort werden lediglich die

zur Studienorganisation, technisch notwendigen und weitere vom Autor vorgeschlagene

Attribute erginzt.

Passendes

Repertory-Grid-Konstrukt

Nutzermodell-Attribut

Herkunft und Beschreibung des Attributs

Vorname & Nachname

?Begriifung”: Patient soll mit entsprechender Anrede

und Nachnamen angesprochen werden [Freitext]

?"Begriifung”: Patient soll mit entsprechender Anrede

- Geschlecht .
und Nachnamen angesprochen werden [Freitext]
* .
1. Alter (2) Geburtsdatum Alter [Numerisch]
- Diagnose Diagnose [Freitext]
(Personliche) Dialogschritt ”Ziel”: Ansprache des personlichen Ziels
Motivation [Freitext]

Medizinisches Ziel

Medizinische Ausdrucksweise des personlichen Ziels
[Freitext]

Gelahmte Seite

Geldhmte Seite [Ordinal]

Verschriebene Therapie

Therapie [Ordinal]

- NIHSS-1A NIHSS: Bewusstseinslage (Vigilanz) [Ordinal]
- NIHSS-1B NIHSS: Orientierung [Ordinal]
- NIHSS-1C NIHSS: Befolgung von Aufforderungen [Ordinal]
- NIHSS-2 NIHSS: Blickbewegungen (Okulomotorik) [Ordinal]
- NIHSS-3 NIHSS: Gesichtsfeld [Ordinal]

NIHSS: Fazialisparese

Auspragungen:

(0) normale symmetrische Bewegungen

(1) geringe Parese (abgeflachte Nasolabialfalte, Asym-

* metrie beim Lécheln)
NIHSS-4

2. Gesichtslahmung (=)

(2) partielle Parese (vollstindige oder fast vollstandige
Parese des unteren Gesichts)

(3) vollsténdige Parese einer oder zwei Seiten (fehlende
Bewegungen oberer und unterer Teil des Gesichts)
[Ordinal]
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NIHSS-5
[3 Attribute]

NIHSS: Motorik der Arme (Jeweils ein Attribut er-
fasst den Wert eines Armes und zusétzlich wird ein
Gesamtwert beider Arme erstellt.) [Ordinal]

NIHSS-6
[3 Attribute]

NIHSS: Motorik der Beine (Jeweils ein Attribut er-
fasst den Wert eines Beines und zusétzlich wird ein
Gesamtwert beider Beine erstellt.) [Ordinal]

- NIHSS-7

NIHSS: Extremitétenataxie [Ordinal]

- NIHSS-8

NIHSS: Sensibilitdt [Ordinal]

3. Sprachunfahigkeit(=)
4. Aphasie(Z)

*NIHSS-9

NIHSS: Sprache, Auspriagungen:

(0) Keine Aphasie

(1) Leichte bis mittelschwere Aphasie; deutliche Ein-
schrankung der Wortfliissigkeit oder des Sprachver-
stdndnisses, keine relevante Einschrénkung von Um-
fang oder Art des Ausdruckes. Die Einschrankung des
Sprachvermégens und/oder des Sprachverstdndnisses
macht die Unterhaltung tiber die vorgelegten Untersu-
chungsmaterialien jedoch schwierig bis unmoglich. [...]
(2) Schwere Aphasie, die gesamte Kommunikation fin-
det tber fragmentierte Ausdrucksformen statt: Der
Zuhorer muss das Gesagte in groem Umfang interpre-
tieren, nachfragen oder erraten. Der Umfang an Infor-
mationen, der ausgetauscht werden kann, ist begrenzt;
der Zuhorer tragt im Wesentlichen die Kommunikation.
Der Untersucher kann die vorgelegten Materialien an-
hand der Antworten des Patienten nicht zuordnen. (3)
Stumm, globale Aphasie; keine verwertbare Sprachpro-
duktion oder kein Sprachverstandnis (auch bei Koma)
[Ordinal]

5. Klarheit der

Stimme(=)

*NIHSS-10

NIHSS: Dysarthrie, Auspragungen:

(0) Normal

(1) Leicht bis mittelschwer, der Patient spricht zumin-
dest einige Worter verwaschen und kann, schlimmsten-
falls, nur mit Schwierigkeiten verstanden werden

(2) Schwer, die verwaschene Sprache des Patienten ist
unverstédndlich und beruht nicht auf einer Aphasie oder
iibersteigt das auf eine Aphasie zuriickzufithrende Maf}
oder Patient ist stumm/anarthrisch

[Ordinal]

- NIHSS-11

NIHSS: Ausloschung und Nichtbeachtung (Neglect)
[Ordinal]

6. Schweregrad der
Schlaganfall-Folgen(=)
7. Grad des Handicaps =

*NIHSS-GES

Gesamtwert der NIHSS-Werte [Numerisch]
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HADS-Anxiety (Gesamt-)Wert (Hospital Anxiety and
Depression Scale), Fragen:

HAAZ1: Ich fithle mich angespannt oder iiberreizt.
HAA2: Mich iiberkommt eine &ngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren konnte.

8. Befangenheit/ Geldst- HAA3: Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den

heit ~ Kopf.
* . i i i -
9. Angespanntheit ~ HAA HAA4: Ich kann behaglich dasitzen und mich entspan
nen.

10. Corona-Angst ~
HAAS5: Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in

11. Angst vor Demenz ~
der Magengegend.

HAAG6: Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung
sein.

HAAT: Mich tiberkommt plétzlich ein panikartiger Zu-
stand. [Numerisch|

HADS-Depression (Gesamt-)Wert, Fragen:

HAD1: Ich kann mich heute noch so freuen wie frither.

HAD2: Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge

. . sehen.
12. Depressiv gestimmt ~ R ) .
13. Freude iiber Erfolge ~ HADS3: Ich fithle mich gliicklich.
*HAD HADA4: Ich fithle mich in meinen Aktivitaten gebremst.

14. Freudvoll ~
15. lebensfroh/ lebensmii-
de ~

HADS5: Ich habe das Interesse an meiner dufleren Er-
scheinung verloren.

HADG: Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

HAD7: Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio-oder Fernsehsendung erfreuen. [Numerisch]

Der Gesamtwert der "Hospital anxiety and depression
scale” Fragebogens [139, 156] [Numerisch]
Ergebnis des Box and Block Test mit der jeweils betrof-

- HADS-total-score

fenen und nicht-betroffenen Seite Ein medizinischer
- BBTB Test zur Messung der groben Handgeschicklichkeit.
Messung der Anzahl an erfolgreich bearbeiteten WUrfel
in 60 Sekunden. [Numerisch]

Nine-Hole-Peg-Test-Wert: Ergebnis des Nine-Hole-Peg-

Test mit der jeweils betroffenen und nicht-betroffenen

NHPT Seite. Ein medizinischer Test zur Erfassung der fein-
motorischen Geschwindigkeit der Finger. Messung in
Sekunden. [Numerisch|

- FMA I Fugl-Meyer: Reflex-Aktivitdten [Numerisch|
Fugl-Meyer: Willkiirbewegungen innerhalb der dyna-

- FMA 11 : _ :
mischen Synergien [Numerisch]

) FMA III Fugl-Meyer: Willkiirbewegungen in einer Kombination
aus den dynamischen Synergien [Numerisch]

) FMA IV Fugl.-.Meyer:.Willkiirbewegungen in ge'ringer oder ohne
Abhéngigkeit von Synergien [Numerisch]

- FMA V Fugl-Meyer: Normale Reflex-Aktivitiate [Ordinal]

- FMB Fugl-Meyer: Handgelenk [Numerisch]

- FMC Fugl-Meyer: Hand [Numerisch]
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FMD

Fugl-Meyer: Koordination &

Geschwindigkeit[ Numerisch]

6. Schweregrad
Schlaganfall-Folgen(
7. Grad des Handicaps

der

=)

*FMGES

Fugl-Meyer: Kumulativer Summenwert fiir die Motorik

der oberen Extremitit[Numerisch|

FMPS

Fugl-Meyer: Passive Gelenksbeweglichkeit/Schmerz
der oberen Extremitat: Kumulativer Summenwert

[Numerisch]

16. Propriozeption =

*FMSS

Fugl-Meyer: Somatosensibilitdt der oberen Extremitéat:
Kumulativer Summenwert

Bewegungsempfinden der Gelenke: Patient hat die Au-
gen geschlossen. Sehr kleine Veranderungen der Ge-
lenkstellung in Flexion/Extension werden durchgefiihrt
und wie folgt bewertet:

(0) Fehlen von Lageempfinden

(1) erheblicher Unterschied zum Gelenk der nicht be-
troffenen Seite, wenigstens 3/4 der Antworten korrekt
(2) Alle Antworten korrekt, kleiner oder kein Unter-
schied zur nicht betroffenen Seite [Numerisch]

6. Schweregrad

der

*NET Assement-Werte
[18 Attribute

Neglect Assessment
Ein neuropsychologischer Test, um Aufmerksamsto-

rungen (durch einen Neglect) zu erkennen. Patienten

Schlaganfall-Folgen (=) insgesamt, hier nur der . X K
. ~ durchlaufen 17 Testiibungen und ein Gesamtwert wird
7. Grad des Handicaps = | Gesamtwert zutreffend] )
festgehalten. [Numerisch]
Catherine Bergego Skala Ein leistungsorientiertes
6. Schweregrad der *CBS Assement zur Erfassung, wie gut Patienten mit
=) den Folgen eines Neglects den Alltag bewéltigen

Schlaganfall-Folgen(
7. Grad des Handicaps

koénnen.[Numerisch)

Tabelle 4.3: Vergleich der Ubereinstimmung der RG-Konstrukte und den
vorgegebenen, therapeutischen Attribute.

Verbleibende, nicht gematchte RG-Konstrukte: potentielle Kandidaten fiir
Patienten-Nutzermodellattribute: Damit verbleiben folgende 169 RG-Konstrukte,
die als potentielle Kandidaten fiir weitere, potentiell relevante Attribute oder Impul-
se fiir weitere Forschung in Frage kommen. Diese werden im Anhang A.2 aufgelis-
tet.

Diskussion

Ziel war es zu untersuchen, welche RG-Konstrukte zu einem Nutzermodell-Attribut
fithren, die ebenfalls vom medizinischen Team gefordert wurden.

Insgesamt konnten 16 (von insgesamt 185) Konstrukte auf 11 passende Attribute (von
insgesamt 61 Attributen) gematcht werden. Davon konnten neun Attribute direkt ge-

matcht werden, wahrend zwei weitere Attributen teilweise bzw. indirekt erfasst wur-
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den.

Somit wurden ~18,0 % Prozent der vom medizinischen Team vorgegebenen Variablen
entdeckt. Ungefdhr 8,6 % RG-Konstrukte konnten also potentiell einen Beitrag leis-
ten, ein entsprechendes Attribut abzubilden. Diese Zahlen zeigen aber auch, dass mit
der RG-Interview-Technik keine ausreichende Abdeckung der von dem medizinischen
Team erforderlichen Variablen erbracht werden konnte. Insofern ist der Einsatz von
Doménenwissen durch Experteninterviews, Workshops, Fokusgruppen-Interviews [157]
und &hnliche Methoden weiterhin notwendig, um ein umfassendes Nutzermodell zu

gestalten.

Die verbleibenden 169 RG-Konstrukte sind damit potentielle Kandidaten fiir neue
Nutzermodell-Attribute. Um diese Konstrukte weiter zu analysieren, kénnen Domné-
nenexperten weitere Verbindungen entdecken und neue Forschungsrichtungen vorge-

ben.

Der Grofiteil der nicht gefunden Variablen ist wahrscheinlich auf die komplexe Natur der
erforderlichen klinischen Variablen zuriickzufithren. Die NIHSS-Werte erfassen klinisch-
spezifische Werte, die speziell untersucht werden miissen. Lediglich die NIHSS-Attribute
wie z.B. "NIHSS-9 Sprache” und "NIHSS-10 Dysarthrie” werden gefunden, weil diese in
Therapiesituationen auffallen.

Die restlichen Attribute sind praktisch kaum durch die RG-Methodik mit der Fra-
gestellung auffindbar, weil die erforderlichen klinischen Variablen typischerweise eine
Untersuchung durch spezielle Aufgaben erfordern und einen bestimmten Zweck im Nut-
zermodell verfolgen.

Als Beispiel werden hier die 18 Attribute allein fiir das "Neglect- Assessment” genannt.
Davon werden in Form von 17 speziellen Ubungstests und ein Gesamtwert Daten erhoben.
Es erscheint unwahrscheinlich, dass die hier angewandte Fragestellung der RG-Methodik
(Patienten-Vergleiche) solche klinischen Variablen finden kann. Insofern liegt hier ein
weiteres Argument vor, dass andere Methoden fiir dieses Ziel angewandt werden miissen,

und gleichzeitig erklért dies auch die geringe Abdeckungsquote.

Bemerkenswert ist, dass bestimmte soziodemografische (Name, Geschlecht ...) und grund-
legende Attribute wie "verschriebene Therapie” und ”Geldhmte Seite” nicht genannt
wurden. Demografische Daten sind fiir eine Therapiesitzung zwar nicht unbedingt notwen-
dig, aber die klinischen Informationen iiber die zu leistende Behandlung und Therapie

sind unverzichtbar und fiir Therapeuten von essentieller Bedeutung.
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Die RG-Technik soll sinnvolle [158] und tiefe Thematiken analysieren und dies wird auch
als ihre Starke bezeichnet [159]. Dies geschieht priméar durch die spezielle Fragetechnik,
dabei konnen jedoch mehrere tieferliegende Nebeneffekte auftreten. Nach Meinung des
Autors sind vor allem folgende Erkldrungen naheliegend, dass diese offensichtlichen

Attribute nicht in den RG-Interviews genannt wurden:

(1) Homogenitat der Elemente: Auch wichtige, aber nur deskriptiv bzw. "triviale”
Konstrukte kénnen von den Befragten ibersehen werden, wenn diese Konstrukte von
allen Elementen (hier die Patienten) geteilt werden oder gar nicht vorkommen [160].
Eine grofere Heterogenitéit der Elemente (Patienten) konnte helfen, das Spektrum der

Unterschiede besser zu erkennen.

(2) Erfahrung und Verhalten der Befragten: Die RG-Technik zielt auf die gedankli-
chen Prozesse der befragten Person ab. Dadurch kénnen die persénlichen als relevant
erachteten Verbindungen zwischen den Elementen entdeckt werden. Aus der jeweiligen
Expertise und Erfahrung der Person gehen als nicht relevant wahrgenommene Konstruk-
te verloren. Zusétzlich kénnen weitere Informationen verloren gehen, wenn durch die
Interview-Situation die Person versucht, méglichst "kluge” Antworten zu geben, um eine

positive Aulenwahrnehmung zu erzielen.

(3) Abfolge der Triaden-Abfragen: Die Art und Weise der zeitlichen Abfolge der
durchgefiihrten Triaden-Abfragen spielt vermutlich ebenfalls eine Rolle [161]. In einem
Versuch wurde gezeigt, dass je zufélliger die Abfolge der Vergleichselemente (hier die
Patienten) erfragt wird, umso eher werden groflere, wichtige Unterschiede genannt [162].
Wiirden bei nachfolgenden Triaden-Vergleiche nur ein Element verdndert werden, so
werden die resultierenden Konstrukte weniger relevant sein [163], aber so vielleicht auch

einfachere Konstrukte entdeckt werden.

Aus diesen Griinden heraus ist es daher nicht fernliegend, dass viele der offensichtlich
wichtigen Attribute nicht durch RG-Konstrukte entdeckt wurden.

Die indirekt und mehrfach gematchten Konstrukte werden hier ndher diskutiert:

o HAA <-> (8) Befangenheit/Gelostheit, (9) Angespanntheit, (10) Corona-Angst,
(11) Angst vor Demenz: Das "HAA”-Attribut misst die Punktzahl der Auspra-
gungen, wie haufig die befragten Personen die jeweiligen Aspekte empfinden, je
haufiger umso hoher ist die Punktzahl. Je hoher ein Wert (und somit der kumulati-

ve Gesamtwert) umso eher deutet dies auf eine klinisch relevante Angstlichkeit hin.
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Hier wird durch die Ndhe der RG-Konstrukte zu den einzelnen Fragen der HADS-
Anxiety eine semantische Nahe zum entsprechenden Attribut zugesprochen. Die
RG-Konstrukte "Befangenheit/Gelostheit” und ”Angespanntheit” passen seman-
tisch zu den Fragen HAA1, HAA4, HAAG. Die RG-Konstrukte ”"Corona-Angst”
und ”Angst vor Demenz” weisen eine Néhe zu den Fragen HAA2 und HAAS5 auf,

die konkret nach dngstlichen Gefiihlen fragen.

o HAD <-> (12) Depressiv gestimmt, (13) Freude tiber Erfolge, (14) lebensfroh/-
lebensmiide: Ahnlich wie die RG-Konstrukte zum Gesamtwert der HAA-Fragen,
gelten dieselben Aspekte auch hier fiir Fragen beziiglich depressiven Empfindungen.
Diese RG-Konstrukte weisen auf eine semantische Nédhe zu potentiell mehreren
Fragen und die RG-Konstrukte "Freude” und ”lebensfroh” zumindest in den

Fragen HAD 1, 6 und 7 wiedergefunden werden kénnen.

o (6) Schweregrad der Schlaganfall-Folgen, (7) Grad des Handicaps: Die beiden
Konstrukte beinhalten beide das Wort ”Grad” und beziehen sich auf die Folgen
(Handicaps) eines Schlaganfalls. Sie kénnen universal fiir alle Schlaganfallstérungen
und Handicaps gelten, daher ist die Zuordnung dieser Konstrukte auf verschiedene
Nutzermodell-Attribute moglich.

Limitierung

Grundsétzlich konnten weitere Konstrukte durch erweiterte ontologische Betrachtungen,
anderen Regeln und Expertenwissen zu weiteren Attributen erfasst werden. Bestimmte
Konstrukte scheinen auf den ersten Blick weitere Matching-Moglichkeiten zu bieten,
werden hier aber bewusst ausgespart. Beispielsweise wurde ”"Eigenmotivation” als RG-
Konstrukt identifiziert, das im Zusammenhang mit dem Attribut "Persénliche Motivation”
stehen konnte. Auf eine Verbindung dieses und potentiell anderer Konstrukte zu Attri-
buten wurde abgesehen, da einerseits der urspriingliche Kontext eines RG-Konstrukts
potentiell komplexer sein kann und andererseits das hier erforderliche, therapeutische
Attribut einen anderen Zweck verfolgt.

Die Konstrukte aus einem RG-Interview entstehen immer im Kontext bipolarer Un-
terschiede. Beispielsweise entstand das Konstrukt aus einer Nennung wie "war sehr
eigenmotiviert” und "war nicht eigenmotviert”. Eine direkte Zuordnung nicht unbedingt
sinnvoll, da der erforderliche Parameter eine wortlich beschriebene, persénliche Motivation
fiir eine direkte Ansprache des Patienten in der Therapie genutzt soll. Dennoch ist fiir
dieses Konstrukt (und wére vermutlich fiir weitere) eine Auswertung durch z.B. Experten

sinnvoll, um weitere, allgemeingiiltige Verbindungen zu erstellen.
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4.7 Implementiertes Nutzermodell fiir Patienten im
E-BRAIN System

Die tatsdchlich genutzte Nutzermodellierung basiert auf einer agilen/iterativen Entwick-
lungsweise, die zu Beginn des Projekts vereinbart wurde. Diese Methode erméglichte
es, flexibel auf wechselnde Anforderungen primér seitens des medizinischen Teams zu
reagieren und das System schrittweise zu verbessern. Die erste Version des Nutzermodells
konzentriert sich dabei zunéchst auf zwei zentrale Aspekte: medizinische Attribute und
Attribute der Aufgabenerfiillung.

Die medizinischen Attribute bilden die Grundlage, siche Abschnitt 4.4.1.Von diesen
Daten werden z.B. auch Dialoginhalte modifiziert bzw. hinzugefiigt, sodass der Roboter
beispielsweise nach Berechnung der Fugl-Meyr Werte unterschiedlich antwortet. Fiir die
Ubungskonfigurationen werden therapiespezifische Daten eingetragen. Bei den Ubungen
der ST und ABT betrifft dies primér die Interaktionsgeschwindigkeit wie schnell der Ro-
boter die Bewegungsabfolgen vorschlagt. Beim AFT sind zusétzliche Eingaben notwendig
z.B. wie viele Vorlagen bearbeitet oder wie viele Miinzen vorbereitet und umgedreht
werden sollen. Fiir das visuelle Neglect-Training werden je nach Ubung Einstellungen
wie die GroBe der Objekte und Linge der Ubung nétig. Im Folgenden werden einige
Ausschnitte aus dem Therapeuten-System gezeigt. Eine vollstédndige Auflistung aller

genutzten Datenschemata sind im Anhang A.1 angefiihrt.

In Bild 4.1 wird das primére Fenster zur Erstellung und Bearbeitung eines Patien-
ten dargestellt. In diesem Fenster konnen die grundlengenden Daten eines Patienten
bearbeitet werden wie Geburtsdatum, verschriebene Therapie oder betroffene Korpersei-
te.

In einem anderen Reiter wie im Bild 4.2 kénnen die medizinischen Attribute der Fugl-
Meyer Assessments, HADS-Werte, 9-Hole-Peg-Test und weitere eingegeben werden. Von
diesen Attributen werden die Werte des Fugl-Meyer-Tests fiir bestimmte Anpassungen in

den Therapien verwendet.
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Persénliche Daten  Klinische Angaben  Therapietermine  Ubungskonfiguration ~ Ubungsergebnisse ~ Weitere Angaben

3t3t ev
| Name Vorname (Foto hochiaden)
383t ev 2, Ziehen Sie eine
Datei hierher..
Geschlecht Patienten-Nummer
PO06
Welche Seite wird trainiert? Welche Therapie wird angewandt?
O right O aft
| left st
abt
vt
Wie viele Sitzungen sollen gemacht werden? Geburtsdatum
20 9.42022
Diagnose Motivation des Patienten (in der Form wie unten angeben! Wird direkt so vom
efwgrd wvwb

—-Mativation des Patienten (medizinisch)

Abbildung 4.1: Screenshot aus dem Therapiemanagement-Interface: Allge-
meine Patientenattribute

Perssnliche Daten | Klinische Angaben | Therapietermine  Ubungskonfiguration ~ Ubungsergebnisse ~ Weitere Angaben

~ NIHSS-Scores

NIHSS1A NIHSSTB,
0 0
NIHSS1C NIHSS2
0 0
NIHSS3 NIHSS4
0 0
NIHSS5L NIHSSSR
0 0
NIHSSS NIHSS6
0 0
NIHSS7 NIHSS8
0 0
NIHSS9 NIHSS10
0 0
NIHSS11 NIHSS-Gesamtscore
0 0
> HADS

> Assessment

Abbildung 4.2: Screenshot aus dem Therapiemanagement-Interface: Klini-
sche Patientenattribute

Das Bild 4.3 zeigt einen Ausschnitt der insgesamt 276 Ubungskonfigurationsattribute,
wobei insgesamt 176 Attribute fiir die ABT Therapie benotigt werden. Die Attribute
werden je nach notwendigem Format z.B. als Integer- oder Float-Werte gespeichert. Diese

Werte legen die zu erreichenden Arbeitspakete fest wie beispielsweise X Holzklotze zu
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Patiententibersicht: 3t3t, ev < Zuriick zur Patientenliste

Personliche Daten  Klinische Angaben  Therapietermine ~ Ubungskonfiguration ~ Ubungsergebnisse ~ Weitere Angaben

> Generelle Einstellungen

~ AFT

AFT Ubung 1: Anzahl der Runden (15 Kreise

AFT Ubung 2: Anzahl Runden (Runde = Vollstéindige Handkombinationsausfiihrung)

4 4

AFT Ubung 7: Anzahl Runden AFT Ubung 8: Anzahl Runden

4 4

AFT Ubung 3: Anzahl der durchzustreichenden Kreise AFT 4: Welche Miinzfarbe soll zu Beginn oben sein? Blau oder Silber?

10 blau v
AFT Ubung 4: Anzahl wie oft alle Miinzen umgedreht werden sollen AFT Ubung 4: Anzahl der leiner Miinzen

1 25

FT Ubung 4: Anzah AFT Ubung 5 Labyrint

15 100
AFT Ubung 6: Anzahl kleiner Schrauben AFT Ubung 6: Anzahl mittlerer Schrauben

4 4

AFT Ubung 6: Anzahl groBer Schrauben AFT Ubung 7: Kleine Holzblcke aktiv? (Andernsfalls auf >False< setzen

4 true v

armeblle a1 <Ealens catrar

Abbildung 4.3: Screenshot aus dem Therapiemanagement-Interface: Konfi-
guration der Therapien

stapeln oder den Arm um die Hélfte des Bewegungsradius zu bewegen. Viele andere
Ubungsattribute sind als binir (Boolean) notiert. Diese definieren dann typischerweise,
ob und welche Aufgaben innerhalb einer Therapie durchzufiihren sind oder iibersprungen

werden.

In diesem Kapitel wurden die theoretischen Grundlagen zu den Nutzermodellen erlédutert.
Der Schwerpunkt lag auf den Repertory-Grid-Interviews.
Im weiteren Verlauf wird das Robotersystem sowohl hinsichtlich der Hardware als auch

der Software beschrieben.
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5 Das Robotersystem

In diesem Kapitel werden die Arbeiten zum Robotersystem beschrieben, das in den

Evaluationsstudien (siehe Kapitel 6) zum Einsatz kommt.

Zunéchst beschreibe ich die Entwicklungsmethodik des Systems und der Therapieinhalte.
Dann gebe ich einen Uberblick iiber die eingesetzten Hardware-Komponenten, gefolgt von
einer technischen Betrachtung der Softwaremodule!. AnschlieBend werden die Abliufe
der Therapien beleuchtet. Danach werden bestimmte Aspekte der Systementwicklung
diskutiert und wichtige Erfahrungswerte (”Lessons learned”) rund um das System und

seine Entwicklung wiedergegeben.

!Die Arbeiten basieren auf den Publikationen: (1) Alexandru Bundea, Peter Forbrig: Construc-
ting a neurovisual therapy for with a social robot for a neglect handicap. EICS (Workshops)
2022: 49-56, https://dblp.org/rec/conf/eics/BundeaF22; (2) Forbrig, Peter Bundea, Alexan-
dru Pedersen, Ann Platz, Thomas. (2022). Using a Humanoid Robot to Assist Post-stroke
Patients with Standardized Neurorehabilitation Therapy. 10.1007/978-981-16-6369-7 _3.;
(3) Peter Forbrig, Alexandru Bundea, and Mathias Kiithn. 2022. Challenges with Tradi-
tional Human-Centered Design for Developing Neurorehabilitation Software. HCSE 2022,
10.1007/978-3-031-14785-2 __3; (4) Peter Forbrig, Alexandru Bundea: Coping with the Com-
plexity of Software for a Humanoid Robot Pepper. BIR Workshops 2021: 16-25; (5) Bundea,
A, Bader, S., Forbrig, P. (2021). Interaction and Dialogue Design of a Humanoid Social
Robot in an Analogue Neurorehabilitation Application. 0.1007/978-981-16-3264-8_8; (6)
Peter Forbrig, Alexandru Bundea, and Sebastian Bader. 2021. Engineering the Interaction
of a Humanoid Robot Pepper with Post-Stroke Patients During Training Tasks. (EICS 21),
10.1145/3459926.3464756; (7) Bundea, A., Bader, S., Forbrig, P. (2021). Interaction and
Dialogue Design of a Humanoid Social Robot in an Analogue Neurorehabilitation Application.
KES-HCIS 2021. 10.1007/978-981-16-3264-8 _8; (8) Peter Forbrig, Alexandru Bundea, and
Sebastian Bader. 2021. Engineering the Interaction of a Humanoid Robot Pepper with Post-
Stroke Patients During Training Tasks. (EICS '21), 10.1145/3459926.3464756; (9) Forbrig, P.,
Bundea, AN. (2020). Modelling the Collaboration of a Patient and an Assisting Humanoid
Robot During Training Tasks, 10.1007/978-3-030-49062-1 _ 40
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5.1 Methodik der System- und Therapiegestaltung

Die Entwicklung von Software im medizinischen Bereich erfordert besondere ethische
Sorgfalt. Ein zentrales Anliegen des Projekts war es, sicherzustellen, dass die entwickelte
Software keine unnotigen Belastungen fiir die Patienten darstellt. Es wére unethisch, expe-
rimentelle Prototypen, die noch Fehler aufweisen, direkt mit gehandicapten Patienten zu
testen. Daher sollten Patienten mit der Software erst nach umfassender Qualitatssicherung

in Berithrung kommen.

Um diesem ethischen Aspekt gerecht zu werden, wurde ein gestufter, partizipativer
Softwareentwicklungsansatz gewéhlt. Dieser Ansatz sieht die Einbindung der wichtigsten
Stakeholder (Therapeuten und Patienten) in zwei Phasen vor. Therapeuten wurden als
primére Stakeholder zu Beginn in den Entwicklungsprozess (formative Phase) eingebun-
den, wihrend Patienten erst spater durch die gepriifte Roboterstudie integriert wurden

(summative Phase).

Abbildung 5.1 illustriert den zeitlichen Ablauf. Die detaillierte Aufschliisselung der Monate
2020 bis 2022 zeigt die Entwicklung der zentralen Therapieinhalte mit dem medizinischen
Team. Die Zeitabschnitte der spiteren Jahre 2023 und 2024 sind aus Ubersichtsgriin-
den umfassender, da die Arbeiten den aufkommenden Verbesserungen rund um die
Usability-Interviews und weniger entwicklungsintensive Arbeiten enthielten. Eine genaue-
re Auflistung der Termine und Entwicklungsschritte wird im Anhang A.11 aufgezeigt.

Zur Erstellung von Abbildungen nutzte ich Microsoft Office.

Fiir jeden Zeitabschnitt wurden aus den Nachrichtenverldufen die Anzahl der folgenden

Kennzahlen zusammengefasst:

o der Entwicklungs-Treffen (online/vor Ort)
o erhaltenes Feedback (in Form von Dokumenten) oder ausfithrliche E-Mails
 Software-Versionsupdates (meistens in Form von manuell zu installierende Android-

Applikationen durch die Therapeuten)

Diese Kennzahlen dienen primér als Orientierung und sind nicht direkt vergleichbar,
da ihre inhaltliche Bedeutung variiert. Erganzend um die anderen Tatigkeiten meiner
Thesis zu illustrieren, markiere ich an der rechten Seite des Zeitstrahls mit beschrifteten
farbigen Pfeile ausgewihlte wichtige Zeitabschnitte meiner Forschungsarbeiten. Diese
werden in den jeweiligen anderen Kapiteln betrachtet. Hier wird primér die Entwicklung

des Robotersystems mit den Therapien behandelt.
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Dokumente/ Geteilte
Datum Inhalte Treffen E-Mail- Software-
Feedback updates

10.2019- « E-BRAIN Projektstart 3
12.2019 * Demo zu digitalen Apps
01.2020- « Dokument zur Datenmodellierung
02.2020 « Erste einfache ST-Demo il Cekumenn = 8 = =z
03.2020- * Detailliertere Texte erhalten 2 R T — . g ﬁ
04.2020 < Beginn Entwicklung virt. Roboter > §
05.2020 < S H2 Py
: ~ « Entwicklung Interaktionssteuerung 2 6 Dokumente - o 1 B (@]
06.2020 b gz -
07.2020- ) 4 Dokumente, = ) 3
08.2020 1. Dialog-Steuerung Demo (ST) 5 2 E-Mails - g g o
09.2020 U L L 3 o =
& - * Umgestaltung zu analogen O, =
10.2020 Therapien 2. blbskumenter < & é
i )
11,2050 * Therapiestruktur-Entwicklung 1 3 Dokumente - -5
12.2020 —
. i _ i w
01.2021- Therap@struktur EntW|ckluF1g 2 Dokumente, D
* Sprachliches Framework wird 4 R -
02.2021 . : 1 E-Mail —_
integriert —]
-
03.2021- -« Festlegung Tablet Layout-Design 5 5 Dokumente, B % D
04.2021 « Interner Abschluss ST, AFT, ABT 2 E-Mails g S
2 ©
. X . . 3
05.2021- 1. Neglect-Version ge'ztellt 3 Dokumente, = D
* 1. Rechner transferiert 7 5 3 < c
06.2021 2 E-Mails o
« VPN-Zugang erhalten g = ct—Dl'
07.2021- * Systemtests ab jetzt vor'Ort 1 Dokument, % Urg S
08.2021 * Alle Komponenten aktiv 7 6 E-Mails 6 3 [ ~
: « Ausgiebige Therapietests Z 9
% . T = —
09.2021- M.ellenst“elrj. ABT, AFT un.d ST 1 Dokument, [} §
10.2021 einsatzfahig (3/4 Therapien) 8 7 E-Mails 7 5
) « Start der Patientenaufnahme . 5
(Y —
11.2021- " ; ; ; ——
12.2021 Bugfixing, NVT-Weiterentwicklung 2 3 E-Mails 5
01.2022- ) ) )
02.2022 NVT-Weiterentwicklung 4 4 E-Mails 6
03.2022- o " . . w
04.2022 NVT ist einsatzfahig (4/4 Therapien) 2 5 E-Mails 5 cC
N * Beantragung der Evaluation 2 3
06.2022 Eung 3
07.2022- - QO
08.2022 Offizielle Abschlussvorstellung - - - g g
09.2022- . i 3 Dokumente )
. d =i
10.2022 ABT Erweiterung, Ubungen Stufe 2 4 1 E-Mails 6 z ()
11.2022- « 1. Usability Interview (Patienten) . 3 R
e ! : - 1 E-Mail 1 m — 0
12.2022 - Offizielles E-BRAIN Projektende = o
01.2023- - . 1 Dokument, S (72}
04.2023 2-5. Usability-Interview 1 5 E-Mails 2 g oD
05.2023- > Gs
08.2023 * 6-9. Usability-Interview - 2 E-Mails - )
~+
09.2023- < 10. und 11. Usability-Interview, ol
12.2023  Bugfixing, ABT-Spracherkennung ! AREIRERES 8 g
01.2024- -« Support-Anfragen, potentielle . —+
04.2024 Verbesserungen . 3 E-Mails B g
05.2024- * ViRo & NVT Optimierungen: } 1 E-Mail 3 ~
08.2024 Schnellere Ablaufe
09.2024- . .
12.2024 Ende aller Forderungen - 1 E-Mail -
Legende:
Zeitliche Einordnung der wesentlichen Tatigkeit der Forschungsarbeit
@ Startpunkt der Zeitlinie A e Kapitel 4: Nutzermodellierung
@ Endpunkt der Zeitlinie [l  Kapitel 5: Robotersystementwicklung
. Phase der Softwareentwicklung Kap. 6. Evaluation Kapitel 6: Usability-Evaluation mit Patienten

(Einbeziehung Therapeuten/Patienten) EERANCECIINCIE Kapitel 7: Digitale AFT Ubungen

Abbildung 5.1: Schematische Darstellung der Systementwicklung 55
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Formative Phase

Zu Beginn dieser Phase beriet sich das IT-Team des E-BRAIN Projekts ( "THAIML”-
Hybrid Methods in Artificial Intelligence and Machine Learning [ehemals Lehrstuhl
"MMIS”-Mobile Multimedia Information Systems] und Lehrstuhl Softwaretechnik, ins-
gesamt 5 Personen) mit dem medizinischen Team, bestehend aus Therapeuten und
Arzten. Zu Beginn des Projekts arbeiteten wir zusitzlich auch an den digitalen Varianten
bestimmter Therapielibungen. Diese sind in der Grafik mit "digitale Apps” dargestellt
und werden in einem spéteren Abschnitt 7.1 présentiert.

Nach wenigen Monaten iibernahm ich die Rolle als der Hauptansprechpartner fiir die
Konzeption und technische Umsetzung des Robotersystems. Bis Ende des Jahres 2020
arbeitete ich allein mit gelegentlicher Hilfe eines postdoktoralen Mitarbeiters des HAIML-
Lehrstuhls. Ergéinzend wurde an diesen Lehrstuhl auch die primér visuelle Ubungserfas-
sung der AFT und ABT Therapien erforscht, die spiter in das Robotersystem integriert

werden sollten.

Zu Beginn des Projekts ermittelten wir die funktionalen und inhaltlichen Anforderungen
einer Robotertherapie. Parallel wurde die Entwicklung und Integration der digitalisierten
Therapieiibungen verfolgt, welche in einem spéteren Abschnitt 7.1 ndher beschrieben
werden. Im Laufe des Jahres 2020 wurde die Grundstruktur der Interaktionssteuerung
und des Hardware-Setups und die Nutzermodellierung (sieche Kapitel 4) entwickelt. Im
Kern der Entwicklungstreffen stand stets die Abfolge der Systemausgabe und ihre Inhalte.
Bestimmte Systemanforderungen wie eine ”schrittweise” steuerbare Dialogsteuerung und

eine modulare Soft- und Hardwarearchitektur wurden frith erkannt.

Die ersten Treffen fiir diese Festlegungen behandelten die Vision einer Robotertherapie.
Aber im Laufe der Zeit wurden die Funktionsanforderungen préziser. Aus der groben
Struktur prasentierte ich die ersten Vorschlédge fiir die Systemansprache an die Patienten.
Es wurde beschlossen, dass das medizinische Team die sprachlichen Inhalte iiberwiegend
vorgeben sollte, da es Erfahrung mit sensibler Patientenansprache hat.

Aus diesem Grund wurden im Januar 2020 erstmal sogenannte "Manual-Dokumente”
erstellt, welche grobe Handlungsanweisungen, Dialogtexte und darzustellende Bilder/Vi-
deos seitens des medizinischen Teams beschreiben. Die erste Version einer jeden Therapie
stammte vom medizinischen Team und war ein geeignetes Mittel, um vor allem den
Ablauf (sieche Abschnitt 5.3) aus der klinischen Sicht auszudriicken und die Bespre-
chungsergebnisse fiir beide Seiten festzuhalten. Aus diesen Dokumenten konnten die

klinischen Anforderungen ermittelt werden und waren daher bis zu den klinischen Tests

o6



5.1 Methodik der System- und Therapiegestaltung

ab Mai 2021 die zentrale Form in welcher wir Systemfeedback erhielten. Gleichzeitig
dienten diese Dokumente als Diskussionsgrundlage, die verdndert und erweitert werden
sollten. Ich leistete hier einen groflien Beitrag durch die technische Beratung und Ge-
staltung der Interaktion, wie gut entsprechende Interaktionsabfolgen technisch mit dem
Robotersystem umsetzbar sind, und entwickelte eigene Losungen, um die Wiinsche des
medizinischen Teams bestmoglich zu realisieren. Meistens wurden vom medizinischen
Team diese entsprechenden Manuale im Nachgang eines Treffens erstellt, um die Ergeb-
nisse einer Besprechung festzuhalten. Im Laufe der Entwicklung wurden -wie aus der
Abbildung 5.1 erkennbar- viele solcher Manual-Aktualisierungen vorgenommen. Spéter
wurde uns Feedback vermehrt in der Form von langeren E-Mails geteilt. Dies hing damit
zusammen, dass E-Mails besser geeignet waren, kleine Anderungen effektiv und schneller

zu kommunizieren.

Abbildung 5.2 zeigt einen beispielhaften Ausschnitt eines Therapiemanuals zum Neglect-
Training. Beschreibungen der Interaktionen sind mit schwarzer Schrift gefarbt,
verbale Roboteraussagen sind blau markiert und Anderungen der jeweiligen Version sind
rot gezeichnet. Punkte die hier gedndert wurden, betrafen die monotonen Ansagen des

Roboters, die nun mehr zufillige Variationen erlauben soll.

Bitte wahlen Sie in Symbol und eine Farbe fiir die Ubung'Mit den Augen zum neuen
| Punkt springen’. {Nur bei der ersten Runde des ersten Tr ) Zeigen Sie mit
dem Finger auf die gewiinschte Form und Farbe.

(Ab dem zweiten Durchgang am Tag:) Die Auswahl erlaubt nicht die Kombination des
vorherigen Durchgangs.
Danke firr Inre Auswahl, Wir verwenden also den/das

ne(n) (selektierte Far
n/Raute fir die nachste Runde.

Instruktion (Schieife fiir jedes gewahite Zielsymbol wiederholen):

Blicken Sie geradeaus und fixieren Sie mit inren Augen das weiBe Kreuz. Wenn der hohe
Ton entont und das Kreuz rot wird, suchen Sie mit Ihren Augen das Symbol und zeigen Sie
mit Inrem rechten (linken) Zeigefinger darauf.

(Wenn der Touchscreen berahrtwurde): Gut, blicken Sie wieder auf das weiBe Kreuz vor
sichund warten Sie auf den nachsten Ton.

Textvariation hei Vorlagenwechsel:

hauen Sie bitte wieder auf das weiBe Krew { hat formatiert: Schrifarbe- Blau

Bitte wieder auf das w

e Kreuz schauen

Ab hier - bis 3 Minuten voll sind - Wdh. der Schleife
(Wenn das Symbol erscheint): Wo ist das Symbol?
(Textvariation bei Vorlagenwechsel:y

Schon entdeckt?

Noistes?

(Be jeder dritten Wiederholung) Versuchen Sie, Inr Symbol nur mit den Augen zu finden
und halten Sie den Kopf gerade nach vorne.

(Wenn der Touchscreen berahrtwurde): Gut, blicken Sie wieder auf das weie Kreuz vor
sichund warten Sie auf den nachsten Ton

Abbildung 5.2: Beispielhafter, modifizierter Ausschnitt eines Therapiemanu-
als zum Neglect-Training in Microsoft Word (im Ansichtsmo-
dus ”Anderungen verfolgen”)
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Pandemiebedingte Anpassungen. Eine wesentliche Herausforderung war der Ausfall
an personlichen Treffen aufgrund der Einschrankungen durch die Covid-19 Pandemie,
die bis ins Mitte des Jahres 2022 wirkten. Zu Beginn des Projekts im Oktober 2019
konnte noch der bereits an der Universitiat Rostock vorhandene Roboter als Demonstra-
tionsobjekt fiir die Therapieinteraktion genutzt werden. Im Méarz 2020 kamen von der
Bundesregierung die ersten "Lockdown”-Mafinahmen, um weitere Covid-19 Infektionen

einzudammen.

Da unklar war, wann Prasenz-Treffen wieder moglich sein wiirden, wurden bestimmte
Darstellungstechniken verstérkt in Kombination (und frither) in der Systementwicklung

genutzt:

1. Ein Online-Tool zur Prasentation von simuliertem Robotersystem-Interaktionen
(aus diesem Tool entwickelte sich spéter der virtuelle Roboter, siche Abschnitt
5.11)

2. Teleprésenz-Treffen zusédtzlich mit dem aktivem, physischen Roboter als ”zusétz-
lichen Teilnehmer”

3. Generierte (PDF-)Dokumente von simulierten Therapieverlaufen, welche alle Dia-
logoptionen abbilden

4. Isolierte Testversionen der digitalen Applikationen zur Messung von Parametern

(hauptséchlich fiir das Neglect-Training)

Mit den Techniken 1-3 konnten wir die Therapien und die tatsdchliche Bereitstellung
des Robotersystems weiter vorbereiten. Grundsétzlich wurden virtuelle Treffen mit ent-
sprechender Software auch schon vor den Pandemie-Einschrinkungen gemacht. Schon
frith in der Entwicklung wurde versucht, mit "Mockups” zu arbeiten, um die Darstellung
der Systemausgabe auf den Endgerdten zu simulieren. Spater wurde mit dem virtuellen
und dem physischen Robotersystem die Interaktion demonstriert. Mithilfe dieser Ansétze
konnten wir die Entwicklung weitgehend vorantreiben trotz der Covid-19 Problematiken.
Die 4. Technik wurde spéter stellenweise eingesetzt, indem wir Therapeuten spezielle
"Debug”-Versionen der digital umgesetzten Therapien (Neglect-Training) zur Verfiigung
stellten. Diese sollten bestimmte Funktionen (z.B. die Touch-Genauigkeit und Spracher-
kennung der Tablets) isoliert von einem aktiven System und somit schneller tiberpriifen
lassen. Dies hat sich insbesondere bei den Aufgaben bewéahrt, die unter einer zeitlichen
Grenze bearbeitet werden miissen und das zu priifende Element andernfalls neu gestartet

werden miisste.

Im Jahr 2021 kam ein neuer Arbeitskollege vom anderen Lehrstuhls hinzu, welcher
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speziell die Interaktionsplattform und die Sprachsynthese des Robotersystems weiterent-
wickelte (siehe Abschnitt 5.2.2.5). Die 1. und 2. Darstellungstechniken halfen, bestimmte
Ausschnitte der Therapie zu betrachten. Sowohl der physische als auch der virtuelle
Roboter wurden so entwickelt, dass sie durch das Abhoren derselben Schnittstelle auch die
Interaktionsdauer abbilden. Zwar wurden Mechanismen mitentwickelt, die die Therapie
”beschleunigen”, aber dennoch konnten in den Entwicklungstreffen nicht alle Interakti-
onsverlaufe vollstdndig abgebildet werden, wenn eine konfigurierbare Sitzung ein bis zwei
Stunden dauern kénnte. Fiir diesen Zweck wurden die vollstdndigen Interaktionsverldufe
der Therapie in Dokumenten (3. Darstellungstechnik) programmatisch erstellt, die wir
an das medizinische Team versendeten. Mit diesen Dokumenten konnten wir ungefihr
im Frihjahr 2021 speziell die Textinhalte zu den Therapien der AFT, ST und ABT

priifen.

Inbetriebnahme an den Klinikstandorten: Anschliefend galt es, die Therapien
an den Therapiestandorten fiir die Therapeuten nutzbar zu machen. Fiir diesen Zweck
entwickelte ich zuvor mit studentischen Hilfskréften das Web-Interface zur Therapiead-
ministration. Die Nutzung der Interaktionssteuerung wurde dann iiber die Therapiead-
ministration eingebettet und alles sollte iiber die zentralen Rechner betrieben werden.
Diese zentralen Rechner wurden im universitatseigenen Netzwerk soweit wie moglich
vorbereitet und dann Ende Mai fiir den ersten Standort verschickt. Kurz darauf erhielten
wir VPN-Zugange, um diese Rechner auch dort bedienen zu kénnen. Wir arbeiteten daran,

dass alle Komponenten im dortigen Netz verbunden werden kdnnen.

Ab diesem Zeitpunkt konnten Softwareupdates auf dem zentralen Rechner fiir die Thera-
pien auch direkt eingespielt werden. Dadurch konnten wir unsere Entwicklungsfortschritte
iiber geplante Releases bereitstellen. Uber die VPN-Zugénge waren wir auch in der Lage
den Systemstatus zu beobachten und schnelle kleine Softwarednderungen ("Hotfixes”)
einzusetzen.

Dafiir mussten zunéchst das Netzwerk und die Systemkomponenten eingerichtet werden.
Anschlielend wurden die vorbereiteten Therapien dort eingebettet und fiir die tatsichliche

Inbetriebnahme fiir Patienten vorbereitet.

Auch wenn durch die Vorbereitung der Therapien mittels der erwéhnten Darstellungstech-
niken (1-3) vieles vorbereitet werden konnte, waren dennoch zahlreiche Anderungen not-
wendig bzw. empfehlenswert. Der wichtigste Teil der Anderungen betraf die Nutzung der
Webseite und die Therapieabldufe. Wahrend bei der Nutzung des Therapiemanagement-

Interfaces primér kosmetische Anderungen vorgenommen wurden (z.B. Bedienelemen-
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te durch Farben eindeutiger gestaltet), konnte das medizinische Team erst mit dem
produktiven Robotersystem priifen, wie eine vollstdndige Therapiesitzung mit einem
Robotersystem ”erlebt” wird. Viele vorgeschlagene Verbesserungen betrafen die Léange
der Roboteransprachen und das Interaktionstempo, um die Interaktion zu beschleuni-

gen.

Groflere Systemupdates, welche meistens die manuelle Installation einer neuen Android-
App auf dem Tablet und/oder dem Roboter (durch die Therapeuten vor Ort) erforderten,
wurden in der Abbildung 5.1 durch "Geteilte Softwareupdates” bezeichnet. Dafiir hat
sich als Methodik ein einfacher Dateiupload in einen Cloud-Dienst und ein anschlieend

"geteilter” Sharing-Link bewéhrt.

Wihrend der Online-Treffen mit dem medizinischen Team konnte ich kleine Anderungen in
den Therapieskripten sofort umsetzen und diese Anderungen wihrend desselben Treffens
erneut erproben lassen. Ein Beispiel war die Verdnderung der dynamisch generierten
Ergebnisdiagramme durch einen mir mitgeteilten Hinweis wie "Die Legende im Diagramm

sollte grofler sein.”.

Innerhalb von drei Monaten nach der vollstdndigen Netzwerkkonnektivitat im Juli 2021
konnten fiir drei der vier Therapien die formative Entwicklungsphase abgeschlossen

werden.

Wéhrend dieser Phase die ich zeitlich bis bis einschlieflich Oktober 2021 einordne (25

Monate), wurden insgesamt:

e 49 Treffen mit dem medizinischen Team vereinbart
e 55 Mal erhielten wir schriftliches Feedback

— 35 Mal in Form eines verdnderten Manual-Dokuments
— 20 Mal in Form von E-Mails

e 16 Software-Versionsupdates
Summative Phase

Ab Oktober 2021 starteten wir die Patienten-Rekrutierung fiir die Roboterstudie. Kurz
darauf folgten die ersten Riickmeldungen seitens der Therapeuten iiber die Nutzung des
Systems. Weiterhin entwickelten wir die NVT, die auch schon von diesen Riickmeldungen
profitieren konnte. Im weiteren Verlauf dieser Phase merkten wir einen Riickgang der

Studienteilnehmer, was wir als Folge der pandemiebedingten Zuriickhaltung vermuteten.
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Dadurch konnte die Evaluation nur langsamer vorangetrieben werden und dies resultierte

schliefflich in selteneren Verbesserungsideen.

Ich habe die Durchfiihrung der technischen Evaluation angestofien und durfte im Dezember
2022 mit dem ersten Patienten das System evaluieren. Anhand der Usability-Interviews
konnte ich weitere Anpassungen umsetzen. An dieser Stelle wird nochmals betont, dass
die Jahre 2023 und 2024 in der Abbildung 5.1 aus Platzgriinden verkiirzt dargestellt
wurden. Am Vergleich der ”Versionsupdates” habe ich 2021 die App und gréflere Teile
des Systems 21 Mal aktualisiert, 2022 dann 18 Mal, 2023 nochmals 10 Mal und im
letzten Jahr 2024 noch 3 Updates geteilt, was auf eine zunehmende Reife des Systems

hinweist.

In dieser Phase ab November 2021 bis einschlieSlich Dezember 2024, wurden insge-

samt:

16 Treffen mit dem medizinischen Team vereinbart
32 Mal schriftliches Feedback erhalten

— 6 Mal in Form eines veranderten Manual-Dokuments
— 26 Mal in Form von E-Mails

36 Software-Versionsupdates veroffentlicht
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5.2 Das resultierende System

5.2.1 Uberblick der Hardware-Komponenten

Das E-BRAIN System verfiigt wihrend Therapien iiber folgende Geréte und Komponen-

ten:
1. Sozialer Roboter ,,Pepper [68]
2. Android Tablet ,Samsung Galaxy Tab S7+“ [164]
3. Zentraler Rechner (Betriebssystem CentOS 8, 20 GB HDD)
4. Viewsonic TD 2760 27-Zoll 10-Punkte-Touchscreen-Monitor [165]
=
@ ... Endgerat
Management | i ...................... nogerate
Pepper [T
o e ®
............. @l. - | ———
——— [ z v | Tablet .
Therapieadministration MQTT Server Patient
Therapeut T A
) com [ ”
= E = L]
= W '('s””‘ La;‘g”age — — Touch Screen Monitor
User Models Ri:r;ear:NlLog el e (Nur Neglect Training)
(vom zentralen 'T /
Rechner) -
—]
—
Therapielskripte
Legende
» Datenfluss Zentraler:Rechner
............ Interaktion :

®
@

IT-Team

Abbildung 5.3: Ubersicht iiber die verwendeten Hard- und Software des E-
BRAIN Robotersystems

Das Zusammenspiel der Gerate wird in Abbildung 5.3 symbolisch dargestellt. Wie die
Therapie im Detail ablauft, wird spéater in Kapitel 5.3 ndher erlautert. Alle Geréite
sind innerhalb der Versuchsumgebung in einem WLAN-Netz verbunden. Im Folgenden
werden die Hintergriinde zu den einzelnen Geréten beschrieben: Der soziale Roboter
»Pepper” wurde bereits vor dem Start des E-BRAiIN-Projekts am 01.07.2019 fiir dessen
Durchfithrung ausgewéhlt. Pepper ist mit einem Android OS-Tablet ausgestattet und
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verfiigt iiber die Fahigkeit, bestimmte Bewegungen auszufithren. Der verwendete Ro-
boter lief mit dem herstellereigenen Betriebssystem NAOqi Version 2.9.2.89, das eine
Steuerung iiber eine Android-App erfordert. Auf dem Tablet des Roboters wird eine
Android-App gestartet, die die Steuerung tibernimmt, indem sie Befehle an das interne
Roboter-Framework weiterleitet. Dieses roboterinterne Framework fiihrt schliellich die
eigentlichen Steuerungsaufgaben aus. Eine der grofiten technischen Herausforderungen
besteht darin, dass der Roboter wihrend einer laufenden Sprachausgabe zusitzliche
eingehende Sprachbefehle ignoriert. Diese Befehle werden auch nach Abschluss der aktu-
ellen Sprachausgabe nicht ausgefiihrt. Dieses Problem musste bei der Entwicklung und

Nutzung des Systems beriicksichtigt werden.

Die Auswahl des Tablets ,Samsung Galaxy Tab S7+“ basierte auf der Unterstiitzung
eines Stylus-Pens und der Grofle des Tablets, die in etwa der Fldche einer DIN-A4-Seite
entspricht. Bei der AFT-Therapie arbeiten Patienten mit ausgedruckten Vorlagen auf
DIN A4 Seiten. Ein Beispiel ist die erste Ubung ,,Zielen®, wie in Kapitel 3 beschrieben.
Bei dieser Ubung verwenden die Patienten zwei laminierte DIN-A4-Seiten und einen
Stift. Weitere Details zur digitalen Umsetzung der Therapien finden sich in Abschnitt
7.1.

Der zentrale Rechner iibernimmt die Steuerung der gesamten Interaktion und speichert
alle Informationen zur Therapieadministration. Dieser Rechner benotigt keine ausgepragte
Hardwareausstattung und muss nur einfache Rechenoperationen fiir die Ausfithrung von
z.B. Python Skripten und das Hosten der MYSQL-Datenbank ausfithren kénnen. Die
in dem E-BRAIN Projekt verwendeten Rechner sind mit CentOS 8 als Betriebssystem
ausgestattet.

Dieser zentrale Rechner ist das einzige Gerét, auf das von auflerhalb zugriffen werden
kann. Der technische Support kann sich per VPN-Tunnel zum zentralen Rechner eines
Therapiestandortes verbinden, und auf diese Weise beispielsweise neue Updates einspielen

oder Wartungen durchfiihren.

Der Monitor wurde geméf der Projektvorgaben fiir die neurovisuelle Therapie ausgewéhlt,
welcher eine 27 Zoll (ca. 69 cm) Bildschirmdiagonale und Touch-Funktionalitét haben
soll. Touch-Funktionalitdt des Monitors kommt durch USB-Kabel vom Monitor und kann

von aktuellen Geréten als Touch-Eingabe erkannt werden.

Ein weiterer (beliebiger) Rechner wird als Administrator-PC und zur klinischen Be-

obachtung der Therapie eingesetzt. Uber diesen Rechner (z.B. ein Notebook) greifen
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die Therapeuten auf die E-BRAIN Systemsteuerung (eine von mir entwickelte Web-
Anwendung) zu. Der Therapeut bereitet die Therapie fiir den Patienten vor, indem
er die erforderlichen Daten eingibt und das Therapieprogramm ladt. Dariiber hinaus
ermoglicht das System die Therapie tiber eine Benutzeroberfliche zu starten und zu

steuern.

Sozialer Roboter ”"Pepper” (Softbank Robotics) 2014 stellten Aldebaran Robotics
SAS und Softbank Robotics den ,,Pepper* Roboter vor. Er wurde als ”companion
robot” entwickelt. Die Gestalt des Roboters wirkt mit seinem humanoiden und seiner
Sprachwiedergabe mit einer kinderdhnlichen, geschlechtsneutralen und hohen Stimme

[166] wie die eines Kindes.

Die Abmessungen des Roboters sind in Abbildung 5.5 dargestellt. Der Roboter ist 1,20
Meter grofl und besitzt eine maximale Armspannweite von knapp 1,20 Meter. In Abbildung
5.4 wird ein Foto vom Roboter gezeigt. Der Roboter ist iberwiegend weif3 gefirbt und
verfugt liber ein integriertes Tablet, das eine zentrale Rolle in der Interaktion spielt. In
der Roboterversion, die fiir das E-BRAIN Projekt zugrunde lag, wird der Roboter iiber
eine Android-App gesteuert. Softbank Robotics stellt ein Android-Framework namens
"QiSDK?” bereit, um die Entwicklung auf dem Roboter zu erméglichen. Zusétzlich wird ein
Android-Studio Plugin angeboten, um eine ”QiSDK”-konforme Entwicklung zu erleichtern,
wie durch einen Roboter-Emulator. Dieses Plugin ist allerdings auch zwingend notwendig,
um eine Android-Roboter-App auf dem Roboter zu installieren, da sich nur mit diesem
Plugin eine Verbindung aufbauen lisst. Sobald eine Verbindung von Android Studio mit
dem Roboter geméifl den Anweisungen von Softbank Robotics hergestellt wurde, kann
der Roboter wie ein gewdhnliches Android-Gerét selektiert werden und eine kompatible

Android-App installiert werden.

Der Roboter wird mit diversen Hardwaresensoren und Rollen ausgestattet, wie ebenfalls in
Abbildung 5.4 dargestellt. Der Roboter besitzt einige vorprogrammierte Grundfunktionen
wie automatische Kopf-, Arm- und Torsobewegungen und automatische Erkennung
von Menschen. Wird beispielsweise bei dieser Funktion ein Mensch erkannt, dreht der
Roboter seinen Kopf in die Richtung jener Person und fokussiert diese Person auch
daraufhin. Diese Funktionen verleihen dem Roboter eine gewisse "Lebendigkeit”, wobei
diese Grundfunktionen auch deaktiviert werden kénnen.

Eine Android-Applikation muss dazu zunédchst um die Pakete der QiSDK ergénzt werden.
Zusétzlich werden einige Erweiterungen notwendig. Die "Mainactivity”-Methode wird

N

z.B. um die "Robotactivity” “erweitert”. Des Weiteren wird die ”Qicontext”-Variable
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5.2 Das resultierende System

Abbildung 5.4: Pepper-Roboter: Konzept der Pepper-Hardwareaustattung

[167]

benétigt, die in gewisser Weise der "Fokus” des Roboters ist. Dieser Fokus wird in den

Roboterfunktionen benotigt, um die tatséchlichen Roboterfunktionen wie die Aussprache

eines Satzes auszufiithren.

5.2.2 Software-Komponenten

5.2.2.1 Interaktionssteuerung

Die Grundlage der Interaktionssteuerung liegt im Konzept von Zustandsautomaten, im
Englischen bekannt durch den Ausdruck ”Finite State Machine” oder "FSM”. Eine FSM

ist ein Konstrukt der theoretischen Informatik [168, 169] und wird im Deutschen als

yendlicher Automat® bezeichnet. Es ist ein formales Modell zur Steuerung einer abstrakten

Maschine, die mehrere ,Zustdnde® besitzt. Die Arbeitsweise der Maschine erfolgt durch

den Wechsel zwischen diesen Zustdnden. Innerhalb dieser Zustdnden oder beim Wechsel

fihrt sie eine bestimmte Aktion aus. Sogenannte “state charts” [170] erweitern die bislang

verwendeten FSM und bieten unter anderem eine Art Hierarchie an, sodass Zustdnde

auch in iiber- und untergoerdnete Zusténde ("Superstates” und ”Substates”) unterteilt

werden konnen. Dies vereinfacht komplexe Zustandsmodelle. Zusétzlich werden verfeinert
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Abbildung 5.5: Groflendimensionen des "Pepper” Roboters, Angaben in Mil-
limeter [74]

Zustandstransitionen durch ein externes Ereignis oder ein zeitlicher Ablauf ermdglicht,
um in einen Folgezustand zu gelangen. So wird eine Therapiesitzung zum ,abspielbaren
Programm, mit einzeln abrufbaren Abschnitten.

In den implementierten E-BRAIN Therapien schreitet der Grofiteil der Interaktionsteue-
rung voran, auch wenn keine Nutzereingabe vorliegt. Meistens wird nach der eingeplanten
Transitionszeit eines Zustandes automatisch ein nachfolgender Zustand betreten. Die
Verweildauer in einem Zustand ist so festgelegt, dass der Roboter die Sprachausgabe
wiedergeben kann und mit moglichst wenig Verzogerung den Sprachinhalt des néchsten

Zustandes wiedergeben kann.

Bei den Fragen, die das System dem Patienten stellt, gibt es in der Regel mehrere mogliche
Nachfolgezusténde. Die Patienten haben etwa 15-30 Sekunden Zeit, eine Eingabe zu
tétigen. Erfolgt keine Eingabe, wird ein Zustand aufgerufen, in dem der Roboter darauf
hinweist, dass keine Aktion erfolgt ist und die Frage bis zu zweimal mit einem Hinweis
auf die fehlende Eingabe wiederholt. Die Therapie schreitet auch ohne Nutzereingabe

weiter und speichert diese als fehlende Eingabe.

Ein wesentlicher Entscheidungsgrund fiir die Verwendung von state charts als formales
Modell liegt in der Einfachheit des Therapieablaufs. Zum einen bestehen die hier imple-
mentierten Therapien aus umfangreichen repetitiven Abschnitten. Zum anderen sieht das
E-BRAiN-Projekt keine Entscheidungsfindungen durch kiinstliche Intelligenz vor. Der
Roboter soll ausschlielich vorher festgelegte Aktionen ausfiihren, sodass die Handlungen

des Roboters jederzeit nachvollziehbar und erklarbar bleiben.

Abbildung 5.6 zeigt einen schematischen Ablauf eines Therapiebeginns. Fiir jeden der
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dargestellten Zustédnde wurden Inhalte vorbereitet, die auf den Endgerédten abgespielt
werden. Das System verwendet das Kommunikationsprotokoll ,MQTT“, ein populéres
Publish-Subscribe-Messaging-Protokoll, das hdufig in "Internet-of-Things”-Anwendungen
eingesetzt wird. Es bietet eine effiziente und skalierbare Mdoglichkeit zwischen Geraten
zu kommunizieren und MQTT wird in vielen Anwendungen und Programmiersprachen
unterstiitzt [66].

Frage:

Bitte lenken Sie Ihren Blick auf das Tablet. Soll ich Ihnen nochmals genauer erklaren, wie das Arm-

Basis-Training aufgebaut ist und wie es wirkt? Bitte zeigen Sie auf dem Tablet, ob Sie die
1_begruessung
ausfihrlichere Erklirung oder lieber nur eine Frage wollen.
Ihre Antwort:
4_informationsbedarf
Fragen! Bitte die Erklarung
—
5 allgemeine_information_3
5_allgemeine_information_4 5_antwort_moeglichiet_3_korrekt 5_antwort_moeglichkeit_3_falsch 5_tmeout_moeglichket_3
5_allgernene_information_5 5_frage_moeglichket_1
5_allgemeine_information_6 5_antwort_moeglichkeit_1_falsch 5_timeout_moeglichket_1 5_antwort,_moeglichkeit_1_korrekt

6_nformationen_zur_vorbereitung.

Abbildung 5.6: Konzept der Interaktionsmodellierung und Darstellung auf
dem Tablet

Das System wurde so umgesetzt, dass in jedem Zustand eine MQTT-Nachricht gesendet
wird, die von den Endgerdten entsprechend interpretiert wird. Dazu zéhlen folgende
Inhalte:

e Texte zum Aussprechen durch den Roboter
e Texte zur Darstellung auf den Gerdten

o Namen von darzustellenden Bilddateien™®

o Namen von darzustellenden Videodateien™®

e Dynamisch generierte Bilddateien im Byte64-Format

*Flir eine beschleunigte und stabilere Kommunikation werden die Therapiebilder und
Videos auf dem Roboter gespeichert. Medien werden also mittels des Namens aufgeru-

fen.
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5.2.2.2 Interpretation der Nachrichten und Layout-Design

Wenn eine ordnungsgeméfle MQTT-Nachricht von einem Gerdt empfangen wurde, wird
diese von dem Gerét interpretiert. Eine solche Nachricht wird in Abbildung 5.7 ge-
zeigt.

{
"target_CID": "Pepperl”,
"api_version": "ve.1.0",
"time": 1661198637.894366,
"time_hr": "2022-08-22T22:03:57.894366",
"sender_CID": "DialogEnginel",
"message_typ "interaction",
"message_uuid”: "DialogEnginel-interaction8ea2achl1-2255-11ed-8221-70bc1072bf21",
"content": {
"say": "Versuchen Sie, die Bewegung konzentriert aber doch z\u00fcgig auszuf\u@@fchren.",
"text": "Versuchen Sie, die Bewegung konzentriert aber doch z\u@0fcgig auszuf\u@0fchren.",
"video": "aft_1_4_analog_r.mp4",
"layout_type": "media_text",
"stateID": "9_aft_test_video"
H
}

Abbildung 5.7: Eine beispielhafte Interaktionsnachricht im E-BRAIN System.

Die Nachrichten im E-BRAIN-System wurden im JSON-Format (JavaScript Object
Notation) [171, 172] als JSON-Dictionaries umgesetzt. JSON ist ein weit verbreiteter,
textbasierter, offener Standard fiir den Datenaustausch im Internet. Urspriinglich aus der
JavaScript-Sprache abgeleitet, basiert JSON auf zwei grundlegenden Datenstrukturen:
geordneten Listen (dargestellt als ”arrays”) und Name/Wert-Paaren (dargestellt als
"objects”).

Eine Nachricht im E-BRAiN-System umfasst mehrere Rahmendaten wie den Absender
der Nachricht, einen Zeitstempel und den eigentlichen Nachrichteninhalt. Der Nachrich-
teninhalt wird innerhalb des ,,content“-Keywords definiert, wobei hier der Layout-Typ
spezifiziert wird. Ist ein bekannter Layout-Typ angegeben, wird der angegebene Layout-
Typ interpretiert. Andernfalls wird die Nachricht weder auf dem Tablet noch auf dem
Roboter-Tablet dargestellt.

Durch die Layout-Typen soll ein einheitliches Schema fiir die Anzeige auf den Endgerédten
geschaffen werden. Dazu gehdren Aspekte wie Schriftgréfie, Bildgréflen und Buttongro-
Ben, insbesondere unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse von Schlaganfallpatienten,
wie sie von den medizinischen Partnern des Projekts definiert wurden. Anhand die-

ser Layout-Groflen wurde bestimmt, wie viele Worter in dem jeweiligen ”state” bzw.
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5.2 Das resultierende System

Ihr rechter Arm sollte hinter dem Spiegel auf dem Tisch gelagert sein und
zwar so, dass der Arm entspannt liegt und Sie keine Schmerzen haben.
Ihr linker Arm auf der Seite mit dem Spiegel, sodass Sie ihn gut im Spiegel
sehen konnen. Auf dem Foto zeige ich lhnen, wie.

Abbildung 5.8: Tablet-Darstellung Konzept des "media_ text” Layouts. Hier
am Beispiel der Vorbereitung der Spiegeltherapie.

»Zustand-Layout® angezeigt werden kénnen. Die Layouts wurden zunéchst als Schema
entworfen und im Rahmen eines Projektworkshops durch E-BRAiN-Mitglieder festgelegt.
Das Layout ,,media_ text“ ist das am hdufigsten verwendete Format. Es dient zur Darstel-

lung eines Bildes in Kombination mit einem Text, wie in Abbildung 5.8 veranschaulicht.

Die Interpretationslogik funktioniert so, dass die angegebenen Keywords nach ihrem
Inhalt abgefragt werden. Die wichtigsten Keywords betreffen Layout, Text, Sprachinhalt,
Bilder und Videos. Nur wenn ein bestimmtes Keyword in einer Nachricht vorhanden ist,
wird der entsprechende Inhalt hinter diesem Keyword angezeigt.

Bei Mediendateien gilt eine Besonderheit, da diese iiberwiegend bereits gespeicherte
Medien wiedergeben. Falls also ein ein Inhalt mit "video” oder "image”-Keyword in einer
Nachricht angegeben wurde, wird der Name des Mediums gepriift und festgestellt, ob es
existiert. Ist das der Fall, wird das Bild bzw. das Video aus dem internen App-Speicher
geladen. Der Ansatz dahinter ist, moglichst wenige Mediendateien zu iibertragen und
stattdessen auf lokal gespeicherte Inhalte zuriickzugreifen, um Ubertragungsprobleme zu
vermeiden. Zusétzlich besteht die Moglichkeit, Bilddateien (z. B. als Bitmap) tiber ein

anderes Keyword zu senden.
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5.2.2.3 Datenspeicherung und Datenabfragen rund um die Therapie

Die Datenspeicherung aller Daten wihrend aller Prozesse erfolgt auf einer MySQL-
Datenbank (Version 8.0.25 fiir Linux). Das relevante Datenbankschema befindet sich
im Anhang dieser Thesis. Ein verkiirztes UML-Diagramm wird in Abbildung in 5.9
prasentiert. Im Anhang werden die entsprechenden Datenbankschemata A.1 detaillierter

beschrieben.

Fir das E-BRAiIN-System wurden Tabellen fiir Patienten, Therapiekonfigurationen,
Sitzungen, Ubungsergebnisse und Nutzerantworten angelegt. Der Prozess zur Eintra-
gung eines neuen Patienten erfolgt iiber ein Webinterface. Uber dieses Interface wird
ein neuer Patient mit den erforderlichen Angaben im System registriert, wobei die
Daten anschliefend in das Datenbankschema eingetragen werden. Sollten bestimmte
Angaben fehlen, werden automatisch Standardwerte verwendet. Die Datenabfrage und
Speicherung wéhrend einer Therapie erfolgt mittels eines ausgelagerten, eigens erstell-
ten Datenbankservices. Dieser wird fiir alle Therapien des Systems einheitlich genutzt

wird.

Beim Start einer Therapiesitzung wird ein Therapieskript mit einer Sitzungs- und
Patientennummer ausgefiihrt. Basierend auf diesen beiden Informationen erfolgt eine
Abfrage der entsprechenden Therapiekonfiguration beim Datenbankservice, welche per
MQTT-Protokoll iibermittelt wird. Nach erfolgreicher Abfrage werden die bendtigten

Patientendaten an das System {ibertragen.

Auch die Speicherung von Daten, wie beispielsweise Ubungsergebnissen, erfolgt iiber das
MQTT-Protokoll. Die jeweiligen Daten werden als MQTT-Nachrichten an den Datenbank-
service ibermittelt und von dort in der MYSQL-Datenbank gespeichert.
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¥ pk_answer INT
“» session_id INT
“ state_id VARCHAR(45)

2 more...

' pk_patient_exercise_configuration INT
> fk_patient INT

" pk_patient INT
. first_name VARCHAR(70)
. last_name VARCHAR{70)

86 more.

! pk_therapist INT
o first_name VARCHAR(4...

. fk_session INT
< fk_exercise INT

@ more...

¥ pk_session INT
“ session_start VARCHAR(45)
2 session_end VARCHAR{43)

& more...

' pk_aft_exercise_results INT

5.2 Das resultierende System

" pk_nwt_1_exercise_results INT
< session_id INT
. patient_id VARCHAR(45)

18 more.

¥ pk_nvt_2_exercise_results INT

2 session_id INT
2 patient_id VARCHAR(45)

20 more.

 pk_nvt_3a_exerdse_results INT
. session_id INT

“ patient_id VARCHAR(45)

28 mare.

. last_name VARCHAR{45)

¥ pk_nvt_3c_foto_series_statistics INT

< session_id INT
< patient_id VARCHAR(45)

28 more.

" pk_nwt_3c_exercise_results INT
. session_id INT
. patient_id VARCHAR(45)

26 more.

¥ pl_nvt_3b_exercise_results INT

< session_id INT
. patient_id VARCHAR(45)

26 mare.

Abbildung 5.9: Verkiirztes UML-Datenbankschema
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192.168.0.158:18

Abbildung 5.10: Startbildschirm nach dem Aufrufen der App

5.2.2.4 Endgerate

Im Folgenden werden Einzelheiten iiber die Nutzerschnittstellen auf den Endgeraten

erlautert.

Android-Tablet App

Die Interaktion mit den Android-Tablets wird durch eigens entwickelte Android-Apps
ermoglicht. Das Hauptziel der Entwicklung war ein reibungsloser Sitzungsverlauf fiir
die Patienten, wobei alle Ubergéinge zwischen den state charts-Zustinden beriicksichtigt
wurden. Zusétzlich wurde sichergestellt, dass die Therapiesitzung im Falle eines App-
Absturzes schnell wiederaufgenommen werden kann. Alle Therapien werden iiber eine

einzige App gesteuert, die als ,,E-BRAIN Meta App“ bezeichnet wird.

Ein zusétzlicher wichtiger Aspekt war, die Therapievorbereitung fiir die Therapeuten so
komfortabel und effizient wie moglich zu gestalten. In Abbildung 5.10 ist die Ubersicht
zu Beginn des App-Aufrufs zu sehen.

Zu Beginn muss die App mit dem MQTT-Broker verbunden werden. In der Mitte des
Bildschirms befindet sich eine editierbare IP-Adresszeile, rechts daneben ist ein ,,Connect“-
Button fiir eine beliebige Broker-Adresse. Durch Beriithrung dieses Buttons wird ein
Verbindungsversuch des MQTT-Clients mit der eingegebenen Broker-Adresse initiiert.
Wird die Verbindung erfolgreich hergestellt, werden alle grafischen Objekte auf dem
Bildschirm entfernt. Dies signalisiert dem Therapeuten, dass das Tablet mit dem MQTT-
Broker verbunden ist und nun auf Interaktionsnachrichten reagieren kann. Unterhalb der
IP-Adresszeile befinden sich drei weitere Buttons, um direkt eine Verbindung zu einer

der drei vorgegebenen Broker-Adressen des E-BRAIN Projekts aufzubauen. Diese sind
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5.2 Das resultierende System

fur die zwei Studienstandorte, die BDH-Klinik Greifswald und die Universitidtsmedizin

Greifswald, und die Testinstanz im Entwicklungslabor gedacht.

Virtueller Roboter
Fiir die ausfithrenden Therapeuten steht ein Steuerungsinterface zur Verfiigung, mit
der sie den Therapieverlauf kontrollieren kénnen. Dieses Interface wird als ”virtueller

Roboter” bezeichnet.

Die Hauptfunktion des virtuellen Roboters besteht darin, die Inhalte der Interaktions-
steuerung sowie den Text darzustellen, den der Roboter ausspricht. Im oberen Fenster
wird der Inhalt angezeigt, der auf dem Tablet und dem Roboter entsprechend dem
jeweiligen Interaktionszustand dargestellt werden soll. Das Layout der Seite orientiert
sich an den Layout-Typen und dient hauptséchlich als internes Werkzeug, um den Zu-
stand und Fortschritt der Therapie aus der Sicht des Patienten zu iiberwachen. Daher
entspricht es nicht den urspriinglichen Layout-Verhéltnissen der anderen Endgerdte. Im
unteren Bildschirmbereich wird der ausgesprochene Text angezeigt. Zusétzlich lasst sich
der aktuellen Stand der Therapie beobachten, die Sitzung pausieren oder zwischen den
einzelnen Therapieabschnitten navigieren. Dies ermdoglicht auch, den Therapiefortschritt
nach einem Absturz oder einem anderen ziigig Problem zuriickzusetzen, beispielsweise

auf den Beginn einer Ubung.

Weiterhin ermoglicht der virtuelle Roboter das Testen der Interaktion ohne aktiven
Roboter und die Ferniiberwachung durch den technischen Support.

Die Schnittstelle wurde hier als einfache HTML und Javascript Webseite realisiert. Das
Interface verbindet sich ebenfalls zum MQTT-Broker, um Nachrichten zu empfangen und

darauf zu reagieren.
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v [ pepperdn X [ E-BRAN Vitual Robot x 4
« G A Nichtsicher 139.30.240.214:8080/pepperdb/ViRo_Rostock htmi o~ Q #

Vordefinierte Stelle Select state:

2. E-BRAI Virtual Robot o -~ [ e B

Ausgabe auf Roboter-Tablet:

Systemstatus:
@ MQTT-Broker
@ Roboter

@ Tablet

@ Dialog-Engine
@ Datenbank
@ RosaeNLG

<
v

Ihr rechter Am solte hinter dem Spiegel auf dem Tisch gelagert sein und zwar 5o, dass der Arm
entspannt liegt und Sie keine Schmerzen haben. Ihr linker Arm auf der Seite mit dem Spiegel,
sodass Sie ihn gut im Spiegel sehen konnen. Auf dem Foto zeige ich Ihnen, wie.

Gesprochener Text:

Ihr rechter Arm solite hinter dem Spiegel auf dem Tisch gelagert sein und zwar o, dass der Arm entspannt liegt und Sie keine Schmerzen haben. Ihr linker Arm auf der Seite mit dem Spiegel. sodass Sie ihn gut im Spiegel sehen kinnen. Auf dem Foto zeige ich Ihnen, wie.

Abbildung 5.11: Beispielhafter Uberblick der Therapie im “virtuellen Robo-
ter” fiir das Monitoring der Sitzung.

Die Abbildung 5.11 zeigt einen beispielhaften Zustand wahrend der AFT-Therapie. In der
oberen Leiste befinden sich Buttons zur Therapiesteuerung, darunter die ,,Pause“-Funktion
sowie eine rechts daneben platzierte Leiste, die es ermdglicht, bereits aufgerufene Zustinde
auszuwahlen und erneut aufzurufen. Auf der rechten Seite sind Symbole angeordnet, die
den Systemstatus farblich kennzeichnen sollen. Die relevanten Systemkomponenten fiir

die Therapieadministration repréisentieren:

e MQTT-Broker
e Roboter

o Tablet

e Dialog-Engine
e Datenbank

e RosaeNLG

Die Erfassung des Status wurde so umgesetzt, dass jeder Dienst in einem kurzen Sekun-
denabstand eine MQTT-Nachricht auf einen bestimmten Kanal sendet. Die Idee basiert
darauf, dass ein Dienst einen "Heartbeat” sendet [173], um zu signalisieren, dass Sie
aktiv und einsatzbereit sind. Beim Aufrufen der ViRo-Webseite sind alle Systemstatus

der Softwaredienste oder Endgerédte als inaktiv bzw. als rot markiert. Wird fir eine
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Systemkomponente eine Nachricht auf dem "Heartbeat” Kanal empfangen, gilt diese
Komponente als aktiv und wird griin markiert. Sendet eine Systemkomponente nicht
innerhalb einiger Zeit eine Nachricht auf den "Heartbeat” Kanal, bleibt oder wird die

Anzeige zunéchst als gelb und kurz danach als rot/inaktiv markiert.

5.2.2.5 Sprachsynthese

Die Personalisierung der gesprochenen und angezeigten deutschen Texte erfolgt unter der
Beriicksichtigung der deutschen Grammatik, um sinnvolle Sitze zu bilden. Wahrend eine
Vielzahl von Textvorlagen fiir unterschiedliche Geschlechter oder Behinderungsgrade er-
stellt wurde, erweist es sich in der Praxis hiufig als effizienter, gezielt einzelne Textstellen
bei Bedarf anzupassen. Die Modifikation von Texten, wie etwa die Anpassung des Genus
eines Wortes, kann durch bereits bestehende Bibliotheken formalisiert werden. Eine solche
Bibliothek ist RosaeNLG, eine Natural Language Generation-Bibliothek [174] fir node.js
oder die clientseitige Nutzung im Browser. Neben Englisch wird auch Deutsch vollsténdig
unterstiitzt, wobei weitere Sprachen ebenfalls genutzt werden kénnen, jedoch mit einge-
schrankter Unterstiitzung. Die im E-BRAiN-Projekt verwendete Version ist 1.20.2. Die
Sprachgenerierung soll auf Basis der aktuellen Patienteninformationen den Text bei jedem

Interaktionszustand automatisch anpassen und korrekt deklinieren.
Abbildung 5.12 zeigt eine beispielhafte Textvorlage mit RosaeNLG.

Innerhalb dieses Texts werden in mehreren Stellen Variablen abgefragt. Diese Variablen

7N

stammen aus dem ”Dictionary” ”context_ infos”, welches die bendtigten Variablen zur
Textgenerierung beinhaltet. Die erste Stelle betrifft das Sprachniveau, was mit ”if(con-

text__infos.text_generation == ”"Normal”) abgefragt wird.

| Bitte lenken Sie Thren Blick auf

if(context_infos.text_generation_type == "normal™)

das Tablet.

So0ll ich Ihnen nochmals genauer erkldren, wie #[+value(context_infos.therapy_type, {'case’: 'NOMINATIVE', 'det': 'DEFINITE'})] aufgebaut ist
und wie #{getMorF(['er’, 'sie’, 'es'], context_infos.therapy_type)} wirkt?

Bitte zeigen Sie auf dem Tablet, ob Sie die ausfilhrlichere Erklarung oder lieber nur eine Frage wollen.

else

den Bildschirm vor Ihnen.
So0ll ich Ihnen den Aufbau und Effekt #[+value(context_infos.therapy_type, {'case': 'GENITIVE', 'det': 'DEFINITE'})] erklaren?
Bitte klicken Sie auf dem Bildschirm, ob Sie die lange Erkldrung oder lieber nur eine Frage wollen.

Abbildung 5.12: Ein Beispiel der hinterlegten RosaeNLG Textvorlage.
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Im Satz

”Soll ich Thnen nochmals genauer erklaren, wie [+value(context infos.
therapy_type,’case’’ NOMINATIVE’ ’det’’DEFINITE’)] aufgebaut ist und wie
getMorF ([’er’,’sie’,’es’], context__infos.therapy type) wirkt”

wird die einzusetzende Therapie dynamisch eingefiigt. Dazu wird mit ”context_ infos.the-
rapy_ type” der Name der Therapie, wie etwa ,Spiegeltherapie“, abgerufen. Um die
korrekte deutsche Deklination sicherzustellen, muss explizit der grammatikalische Fall an-
gegeben werden, hier der Nominativ (1. Fall) mit ”case: Nominative”. Zusétzlich wird mit
"det: DEFINITE” ein bestimmter Artikel (,,die®, ,das*) zugeordnet. In diesem Beispiel
wird ,,Spiegeltherapie” im Nominativ mit einem definiten Artikel versehen, sodass daraus
korrekt ,,die Spiegeltherapie“ entsteht. Die Deklination erfolgt automatisch durch die in
RosaeNLG hinterlegte Grammatik fiir die deutsche Sprache. Mit der getMorF([’er’, ’sie’,
‘es’], context_infos.therapy_type) wird der Artikel mit Angabe des Wortes der Therapie
durch RosaeNLG bestimmt.

Die Nutzung von RosaeNLG als dedizierter Sprachanpassungsbibliothek bietet eine
flexible Mdoglichkeit, Texte dynamisch und grammatikalisch korrekt zu gestalten. Da
RosaeNLG fiir die deutsche Sprache bereits einen umfassenden Wortschatz besitzt, kann
die obere Vorlage mit den Deklinierungsvorgaben auch fiir neue Therapiebegriffe eingesetzt
werden. Dies gilt potenziell fiir alle Begriffe, die der RosaeNLG-Wortschatz kennt. Folglich
miissen die RosaeNLG-Dateien nur bei bestimmten Sonderféllen mit eher selteneren

Deklinationen angepasst werden.

Die implementierte Losung der Textgenerierung mit RosaeNLG befindet sich ebenfalls
auf dem zentralen Rechner. RosaeNLG verarbeitet eintreffende Anfragen zur Generierung
von Texten per MQTT-Nachrichten. RosaeNLG arbeitet als Service im Hintergrund und
reagiert auf eintreffende Nachrichten des eingestellten MQTT-Kanals.

Typischerweise werden alle Zusténde innerhalb der Therapien bereits mit einem ”Grund-
text” ausgestattet, der nicht an die aktuelle Therapiesituation angepasst ist. In der
"Dialogengine” wird beim Betreten eines Zustandes eine Anfrage an RosaeNLG versendet.
Ist dieser Zustand so hinterlegt, dass RosaeNLG dazu etwas generieren soll, wird eine
MQTT-Nachricht an die "DialogEngine” auf dem relevanten MQTT-Kanal iibermittelt.
Diese Vorgehensweise wurde gewéhlt, weil eine Sprachgenerierung mit RosaeNLG erst
im Laufe der Entwicklung integriert wurde. Die Interaktionssteuerung wurde daher

nachtriglich um das RosaeNLG-Tool erweitert.

76



5.3 Ablauf der Robotertherapien im E-BRAIN Projekt

5.3 Ablauf der Robotertherapien im E-BRAIN Projekt

Im Folgenden wird der Ablauf einer Therapie mit dem E-BRAiIN System beschrieben.
Dabei wird zunédchst der klinische Ablauf dargestellt, so wie die Therapeuten und

Patienten diesen wahrnehmen.

5.3.1 Vorbereitungen fiir den Ablauf

Um eine Therapiesitzung durchzufithren, muss der Therapeut zundchst einen Patienten
und eine entsprechende Sitzung anlegen. Die Erstellung eines neuen Patientendatensat-
zes erfolgt {iber das Webinterface des E-BRAIN Therapiemanagements. Anschlieffend
passt der Therapeut die Ubungskonfiguration fiir den Patienten an und speichert diese.
Falls keine individuellen Werte eingetragen werden, verwendet das System automa-
tisch Standardwerte. Nach Abschluss der Patientenkonfiguration kénnen fiir diesen
Patienten Therapiesitzungen geplant werden. Die erstellten Sitzungstermine erschei-
nen in der Terminiibersicht. Durch die Auswahl eines Termins und das Betétigen des
Start-Buttons wird die Therapie gestartet. Parallel dazu ist der Therapeut dafiir ver-
antwortlich, die bendtigten Gerédte vorzubereiten. Die ABT, AFT und ST erfordern
dhnliche Gerite, wiahrend das Neglect Training zusétzlich einen speziellen Monitor mit
Touch-Funktion bené6tigt. Die Schritte zum Vorbereiten der Gerate werden in Tabelle 5.1
dargestellt:

Zur Vorbereitung einer Behandlung ist eine zentrale App auf den Endgerédten zu in-
stallieren. Nach dem Start der App kann die Verbindung zum E-BRAiN-Rechner mit
nur einem Klick wiederhergestellt werden. Der Start einer Therapiesitzung erfolgt iiber
das Web-Interface, wodurch das jeweilige Skript initialisiert wird und den Zustand
"0__start" aktiviert. In diesem Zustand verweilt das Interaktionsprogramm unbegrenzt,
bis die Patienten durch eine Aktion den nichsten Zustand betreten und die Sitzung

beginnen.

77



5 Das Robotersystem

Gerit \ Vorraussetzung

1. Muss eingeschaltet sein

Zentraler Rechner 2. Das Therapiemanagement und die Therapiesteuerung muss iiber
das Netzwerk abrufbar sein

1. Muss eingeschaltet sein

2. Die E-BRAiIN Roboter App muss geoffnet sein.

Roboter 3. Der MQTT-Client muss sich mit dem E-BRAIN MQTT-Broker
erfolgreich verbinden (1-Button-Klick)
1. Muss eingeschaltet sein

Tablet 2. Die E-BRAIN Tablet App muss geéffnet sein.

3. Der MQTT-Client muss sich mit dem E-BRAIN MQTT-Broker
erfolgreich verbinden (1-Button-Klick)

1. Muss eingeschaltet sein

Rechner zur Therapie- | 2. Das E-BRAiIN Therapiemanagment muss aufgerufen werden
steuerung 3. Die zuvor angelegte Therapiesitzung muss angewdhlt werden und
gestartet werden

1. Der Monitor muss per USB-Verbindungserweiterung zu dem Tablet
verbunden sein

2. Tablet und Monitor miissen eingeschaltet sein

3. Der MQTT-Client muss sich mit dem E-BRAIN MQTT-Broker
erfolgreich verbinden (1-Button-Klick)

(Nur NVT:)
Touch-Monitor

Tabelle 5.1: Benotigte Schritte zur Therapiesitzungsvorbereitung

5.3.2 Technischer Start einer Therapie

Zu Beginn einer Therapiesitzung wird mit dem Button "Therapie starten” eine Text-
datei erstellt, die von einem dauerhaft laufenden Service erkannt wird. Aufseiten des
Betriebssystems wird dieser Service von einem gesonderten (System-)Nutzer ausgefiihrt.
Diese Textdatei enthélt die Informationen zur Therapie, eine eindeutige Therapiesitzungs-
ID und eine Patienten-ID. Der Service wird daraufhin einen Python-Befehl ausfiihren,
um die ausgewéhlte Therapie zu starten. Zu Beginn jeder Therapiesitzung werden die
Informationen rund um die aktuelle Sitzung von der Datenbank abgefragt. Neben der
Ubungskonfiguration gehoren da auch weitere Elemente {iber den Patienten dazu. An ver-
schiedenen Stellen innerhalb der Therapien werden Texte dynamisch angepasst, um eine
personlichere Ansprache des Patienten zu erméglichen. Ein Beispiel hierfiir ist die ST, bei
der der Roboter abhéngig von den Schweregraden des Handicaps unterschiedliche Inhalte
zu bestimmten Abschnitten wiedergibt. Der Roboter kommentiert dann wéhrend der
Therapie, dass z.B. nun bestimmte Bewegungen fiir Finger und Hand folgen, die ”[noch

sehr schwer | mittelschwer | zum Gliick nicht so schwer]” fallen. Und, dass diese Ubungen
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helfen koénnen, die Bewegungsfahigkeit der Hand zu verbessern.

Alle implementierten Therapiearten folgen demselben grundlegenden Sitzungsschema
nach der Tabelle 5.2. Die Patienten starten die Sitzung, indem sie den néchsten Zustand
durch den ”"Start”-Button betreten. Wie im Unterkapital 5.2.2.1 beschrieben, werden die

Zusténde durch zeit- oder ereignisbasierte Transitionen gewechselt.

Abschnitt Inhalt Dauer
1. Begriilung ”Guten Tag, [Anrede, Name]!” 5 Sekunden
"Heute treffen wir uns zum z-ten Mal zur/zum
2. Anlass [Training, z.B. Spiegeltherapie]” 5 Sekunden
3. Ziel Damit wollen wir IThr Behandlungsziel unterstiitzen, 12 Sekunden

dass Sie ...”

4. Frage nach
Informationsbedarf iiber das
Training oder Quizfragen

”Soll ich Thnen nochmals genauer erkliren, wie die
Therapie aufgebaut ist und wie sie wirkt?”

30 Sekunden

5. Allgemeine Information
zum Training oder
Quizfragen

Hintergrund zur jeweiligen Therapie oder 1 — 2 Fragen
zum Training

2-3 Minuten

6. Information zur
Vorbereitung zum Training

Siehe spezifischer Teil im entsprechenden
Therapiemanual

25-45 Sekunden

7. Frage zur Motivation

Dem Patienten werden insgesamt 6 Fragen gestellt, um
seine Motivation zu erfassen

1-2 Minuten

8. Frage nach Bereitschaft
zum Trainingsbeginn

?Koénnen wir mit der Therapie beginnen?”

15 Sekunden

9. Durchfiihrung des
Trainings (nach spezifischem
Manual)

Siehe spezifischer Teil im entsprechenden
Therapiemanual

45- 75 Minuten
(Siehe spezifischer
Ablauf)

10. Abschlussdialog

Information zum Training, Motivations- und
Nebenwirkungserhebung sowie Information tiber den
néchsten Termin und Verabschiedung

1-3 Minuten

Tabelle 5.2: Grobe Dialogstruktur zum Sitzungsverlauf gemafi dem allgemei-
nen E-BRAIN Dialogskript

Abbildung 5.13: Startbildschirm fiir Patienten

7

£-BRAIN

THERAPIE STARTEN
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5 Das Robotersystem

Nach Abschluss der Therapieiibungen und weiteren Motivationsfragen verabschiedet
sich der Roboter vom Patienten. Die einzelnen Sitzungsabschnitte sind in Tabelle 5.2
detailliert beschrieben.

In der Spalte "Inhalt” einiger Abschnitte wurden die direkten Textformulierungen ein-
gesetzt oder ihr Inhalt beschrieben. Vom Starten der Therapie (1. Begriifung) bis zur
tatsichlichen Ubungsausfithrung in Abschnitt 9 vergehen ungefihr 8-10 Minuten. Je nach
Therapieart betragt eine Sitzungsdauer (vom 1 bis 10. Abschnitt) 60 bis 90 Minuten.
Der Ablauf ist wie folgt: Nach einer Bestédtigung seitens des Patienten die Therapie zu
starten (siehe Abbildung 5.13), begriiit der Roboter den Patienten und fiihrt ihn in die
aktuelle Sitzung ein. Anschlielend stellt er Fragen, um die Motivation des Patienten zu
erfassen, bevor mit der Vorbereitung der Ubungen begonnen wird.

Die Motivationsfragen (siehe Abbildung 5.14) waren ein Teil einer anderen E-BRAIN
Projektgruppe zur Erforschung der Motivation in diesen Therapien. Vor den Ubungen
werden sechs Fragen und nach den Ubungen nochmals drei gestellt:

o Vor den Ubungen:

Wie weit sind Sie noch von Threm personlichen Ziel entfernt?

Wie wichtig ist es Thnen, Thr Ziel zu erreichen?

Glauben Sie, dass Sie durch das Training Threm Ziel ndher kommen?

Glauben Sie, dass Sie dieses Training durchfithren kénnen?

AN

Mochten Sie das Training heute durchfithren?
6. Wie hoch ist Thre Anstrengungsbereitschaft Thr Ziel zu erreichen?

e Nach den Ubungen:
7. Glauben Sie, dass der Trainingsfortschritt heute Sie IThrem Ziel nédher gebracht hat?
8. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Leistung heute?

9. Wie anstrengend war das Training heute?

Hier ist meine erste Sehr weit entfernt
Frage lhre Antwort:

Wie weit sind Sie noch von lhrem personlichen Ziel
entfernt?

Ganz nah dran

Abbildung 5.14: Darstellung der 1. Motivationsfrage
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5.3.3 Spezifischer Arm-Fahigkeit-Training -Ablauf

Nach der allgemeinen Therapieeinleitung werden die 8 Ubungen der AFT durchgefiihrt.
Dabei bleibt das Prinzip, dass der Roboter mit einfach zu verstehenden Worten, Standbil-
dern und Videos die Ubungen erklirt. Hier werden normalerweise vier Runden pro Ubung
angesetzt. Abbildung 5.15 zeigt eine beispielhafte Darstellung, wie die Therapieumgebung
fir die AFT (1. Aufgabe ”Zielen”) aussah.

In der ersten AFT-Sitzung, die ohne das Robotersystem durchgefiithrt wird, wird bei
den Patienten die Anzahl der Wiederholungen einer Ubung gemessen, die sie in 60
Sekunden bewéltigen konnen. Diese Zahl stellt das sogenannte ,, Arbeitspaket® dar, das
den Patienten wihrend der gesamten Therapie als Referenz dient. Ein Beispiel fiir eine
Referenzmenge wire bei der dritten Ubung, dem ,,Durchstreichen®, das Erreichen von 20
Kreisen. Ziel der Patienten ist es, bei gleichbleibender Anzahl an Wiederholungen, die

Ubungen schneller auszufiihren.

Abbildung 5.15: Beispielhafte Darstellung der Systemvorbereitung fiir die 1.
Aufgabe der AFT 7Zielen”
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Abbildung 5.16: Genereller Therapie-Ablauf und AFT-Ablauf

Wie in Abbildung 5.16 dargestellt, wird zu Beginn jeder Ubung diese zunéichst angekiindigt.
Die Erkldrung dauert 1-2 Minuten und es folgt anschliefend eine Bereitschaftsabfra-

ge.
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5.3 Ablauf der Robotertherapien im E-BRAIN Projekt

Nach der Bereitschaftsabfrage folgt ein Countdown mit einem lauten Startton. Anschlie-
Bend sollen die Patienten das Arbeitspaket bearbeiten. Nach dessen Abschluss bestatigen

sie ihren Erfolg auf dem nebenliegenden Tablet.

Bei Ubungen, die aus mehreren Teilrunden bestehen, miissen die Patienten jede Teilrunde
separat bestétigen. In der ersten Ubung, ,,Zielen“, umfasst eine Teilrunde beispielsweise das
Beriihren aller zehn oberen Kreise sowie das anschlieBende Bewegen des Kugelschreibers
zu den unteren fiinf Kreisen. Hat ein Patient als Arbeitspaket theoretisch zwei Teilrunden,
wiirde er nach Abschluss der ersten Teilrunde einmal das Ende dieser auf dem Tablet
bestédtigen. Nach Abschluss der zweiten Teilrunde wiirde er das Ende dieser Teilrunde
sowie gleichzeitig das Ende der gesamten Ubungsrunde bestétigen. Ein Patient hitte

dann insgesamt 2 x 15 Kreise "bearbeitet”.

Diese Systematik der Teilrunden basiert auf der Notwendigkeit, gréflere Arbeitspakete
zu implementieren. Mit dieser Bestdtigung zwischen einer vollen Ausfithrung erhéilt das
System einen Weg, die Ubungsausfiihrung zu erfassen und dabei auch unterstiitzendes

Feedback zu duflern.

Nach dem Ende jeder Ubungsrunde wird ein Diagramm iiber die erreichten Ergebnisse
angezeigt. Dabei wird der Roboter ausgehend von den bis dahin erzielten Ergebnissen
einen der vordefinierten Texte aussprechen. Diese Texte sollen den Patienten zu mehr

Leistung anspornen.
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5 Das Robotersystem

5.3.4 Spezifischer Arm-Basis-Training Ablauf

Die ABT-Therapie ist in zwei Stufen mit unterschiedlichen Bewegungsablaufen unterteilt.
Die Therapie umfasst insgesamt 43 Einzeliibungen. Eine Ubersicht fiir alle Ubungen
ist im Anhang vorhanden. Hintergriinde der Therapie wurden im Kapitel 3 beschrie-

ben.

Gemif der Abbildung 5.17 wird zu Beginn der Ubungsname genannt. Grundlegend wurde
die Therapie so gestaltet, dass fiir jede Ubung eingestellt werden kann, ob Probebewe-

gungen mit dem gesunden Arm durchgefithrt werden sollen.

Wenn eine Probebewegung durchgefiihrt werden soll, wird diese angekiindigt und nach
der Bereitschaft gefragt. Diese Abfrage wird bei allen Ubungen fiir die Probeseite und
die betroffene Seite durchgefiihrt. Die Interaktion bleibt in der Bereitschaftsabfrage, bis
diese bestétigt wird.

Bestimmte Ubungen werden in der Sitz- oder Liegeposition durchgefiihrt. Der Roboter
erklart in mehreren Schritten die Bewegung und zeigt dabei Fotos und ein Video der
Ubungsausfithrung. Daraufhin soll die Probebewegung vom Patienten und gegebenenfalls
vom Helfer ausgefiihrt werden.

Nach diesen Schritten wechselt die Interaktionssteuerung automatisch zum Zustand
der Ankiindigung der tatsichlichen Ubungsausfiihrung. Dann erfolgt erneut eine Be-
reitschaftsabfrage. Nach dieser folgt eine Erklarung der Bewegung mit Fotos und Vide-

OS.

Zur Umsetzung der Robotertherapie und der einzelnen ABT-Ubungsschritte wurde eine
Vorwérts- und Riickwéartsbewegung der Interaktionssteuerung modelliert.

Die Patienten sollen die Bewegungen bis zu einer bestimmten Endlage des Armes oder
der Hand ausfithren. In der Abbildung 5.17 wird dies als ”Vorwértsbewegung” bezeichnet.
In dieser Endlage soll kurz verharrt werden und der Arm oder die Hand soll anschlie-
Bend zur Ausgangslage zuriickkehren, welches im Diagramm als ”Riickwértsbewegung”
bezeichnet wird. Bei dieser angekommen, soll der Patient ebenfalls kurz in dieser Hal-
tung bleiben. Anschliefend geht es wieder von vorne mit der ”Vorwértsbewegung”

los.
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ABT: Stufe 1/ Stufe 2 (43 Ubungen auswahlbar)

ABT Stufe 1: |ABT Stufe 1: ABT Stufe 1: |ABT Stufe 1:
Ubung 1 Ubung 2 Ubung 16 Ubung 17
ABT Stufe 2: |ABT Stufe 2: ABT Stufe 2: |ABT Stufe 2:
Ubung 1 Ubung 2 Ubung 25 Ubung 26

|

Abfrage: Probeausfiihrung mit gesundem Arm aktiv? —

Nein
Ja l

Ankiindigung der Ubung

v

| Probe-Bereitschaftabfrage |
¥

| Probe-Erklarung |
K2

p Bewegungen

v
| Probe-Ausfiihrung |

v
| Ankiindigung Ubung |<—
v
| Ubung-Bereitschaftabfrage |
v
| Ubung-Erklarung |

Abfrage: Be adius eil hrénkt?
Ja/ \ Nein

X Bewegungen X Bewegungen
*7

Vorwarts-Bewegung

Vorwarts- Bewegung |
A 4

| Weiter-Vorwarts | | Halten |
A 4 v

| Halten | | Ruckwarts Bewegung |
A4

| Ruckwarts- Bewegung | | Halten |

L v

| Riickwarts-Weiter |
A 4

| Halten |
v |

Abbildung 5.17: Spezifisches Ablaufschema einer beispielhaften ABT-Sitzung.
Die eingestellten aktivierten Ubungen werden nacheinander
aufgerufen und das Robotersystem leitet an. Je nach Ein-
stellungen werden p Probebewegungen mit der gesunden
Seite und anschliefend x Ausfithrungen mit der betroffenen
Seite ausgefiihrt.
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Kann nicht der volle Bewegungsumfang genutzt werden, so kommen noch zwei Schritte
dazu. In der ”Vorwértsbewegung” und "Riickwértsbewegung” wird der Patient vom
Roboter angeleitet, die Bewegung so weit wie moglich auszufiithren. Anschlieflend soll der
Helfer den eventuell verbliebenen Rest der Bewegung erginzen und physisch mithelfen.
Wurden alle Bewegungen ausgefiihrt, wird mit der nichsten Ubung weitergemacht. Sind
alle Ubungen abgeschlossen, endet damit der spezifische Teil der ABT-Sitzung und der
Abschlussdialog wird eingeleitet.

Die Dauer einer Ubung -und letztlich einer ganzen ABT-Sitzung- hingt von mehreren
Einstellungsfaktoren ab. Zum einen kann die Interaktionszustandsdauer der tatsichlichen
"Vorwérts”- und "Riickwértsbewegungen” angepasst werden. Die anderen Teilschritte wie
das "Weitervorwérts” oder das ”Halten und Entspannen” sind aber zeitlich festgelegt.
Des Weiteren werden die Ubungen ohne vollen Bewegungsumfang durch den zusitzlichen
Schritt weiter verldngert.

Die Dauer der Ankiindigungstexte und Erkldarungsschritte ist fur die Probe und tat-
sichliche Ubung gleich. Die Erklirung einer Ubung dauert rund eine Minute. Fiir die
Probeiibungen werden pro ”Vorwérts”- und "Riickwartsbewegung” eine vorbestimmte
kurze Zeit angesetzt. Bei Probeiibungen wurden héufig drei eingestellt. Da die Probebewe-
gung mit der nicht-geldhmten Seite ausgefithrt wird, benétigt diese keine Besonderheiten
bei der Interaktionssteuerung und die Zeit wird folglich einfach festgelegt.

Die wichtigste Einstellungsvariable bei der ABT-Therapie ist die Zeit, die das System
in den ”"Vorwarts”- und "Riickwértsbewegungen” einplant. Die anderen Werte sind kli-
nisch wahrend der Entwicklungsphase erprobt worden und sind statisch im Programm
implementiert. Bei der ersten Ubung "Die Schulter heben und senken” und einer unvoll-
stdndigen Bewegungsreichweite werden fir die Schritte der Ausfithrung folgende Schritte

ausgefiihrt:

1. Vorwértsbewegung: "Bewegen Sie IThre Schulter in Richtung Ohr.”

2. Weiter-Vorwérts: ”Gut, und noch etwas weiter, wenn es geht, (1 Sekunde Pause)
gut, Thr Helfer darf jetzt den Rest ergénzen.”

3. Halten und Entspannen: ”Gut, noch einen Moment da bleiben und dabei entspan-
nen.”

4. Riickwértsbewegung: "Bewegen Sie Thre Schulter in Richtung Hiifte.”

5. Weiter-Riickwérts: "Gut, und noch etwas weiter, wenn es geht, (1 Sekunde Pause)
gut, Thr Helfer darf jetzt den Rest ergdnzen.”

6. Halten und Entspannen: ”Gut, noch einen Moment da bleiben und dabei entspan-

nen.”
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5.3.5 Spezifischer Spiegeltherapie-Ablauf

Die Spiegeltherapie besteht aus insgesamt 18 Ubungen, die nacheinander ausgefiihrt
werden. Wie in Abbildung 5.18 dargestellt, wird eine Einleitung in die Ubung gegeben,
dann eventuell Probeausfithrungen durchgefithrt und anschliefend die eingestellte Anzahl
von Bewegungsausfiihrungen durchgefithrt. Wihrend der eigentlichen Ubungsausfithrung
zéhlt der Roboter laut mit.

Diese Therapie folgt im Vergleich zu den anderen hier vorgestellten Therapien einem
deutlich lineareren und wiederholenden Ablauf. Die spezifische Ubungsdurchfiihrung
folgt stets demselben Schema. Die Hand- und Armbewegungen werden nacheinander
vorgestellt und die Patienten sollen die Bewegungen jeweils X-Mal ausfithren. Zwischen
der Hailfte aller Ubungen wird eine Pause angeboten. AbschlieBend folgt der iibliche
Abschlussdialog.

Spiegeltherapie
ST1 ST2 ST3 ST4 STS
ST6 ST7 ST8 ST9 ST 10

ST11 ST12 ST13 ST 14 ST15

ST16 | sT17 | sT18
v

?

Ankiindigung der Ubung

Ad
| Ubungserklarung ‘
A
| Probe-Ausflihrungen |
v

X Bewegungen
[—

Mitzahlen der
Bewegungswiederholung

L ¥

®
I

Abbildung 5.18: Konzept des spezifischen Ubungsablaufes der Spiegelthera-
pie
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5.3.6 Spezifischer Ablauf des neurovisuellen Neglect Trainings

Das Neglect Training unterscheidet sich von den anderen hier vorgestellten, Arme- und
Hénde-Therapien. Es bietet ein Training fiir ein visuelles Handicap an und setzt daher
andere Methoden ein. Das in diesem Projekt implementierte Neglect-Training orientiert
sich an der "EyeMove“-Software von [107]. Mit dieser Software konnen die Therapie-
iibungen ”Sakkadentraining”, ”Sakkadentraining mit optokinetischer Stimulation” sowie
"visuelles Explorationstraining” [99] durchgefiihrt werden. Im Rahmen des E-BRAiIN-
Projekts wurden die Aufgaben an die spezifischen Anforderungen angepasst und in das
Robotersystem integriert. Die Abbildung 5.19 zeigt eine beispielhafte Nachstellung einer

Therapiesitzung.

Da diese Therapie alle Eingaben der Patienten digital erfasst, kann das System sehr
prézise unterstiitzen. Ein weiterer wichtiger Vorteil ergibt sich hier durch die Integration
eines Touch-Monitors. Dies erméoglicht eine prizise Bestitigung eines Reiztreffers. Bishe-
rige Therapien integrieren keine Moglichkeit einer Touch-Erkennung. Andere Forscher
berichten, dass Neglectpatienten bei anderen Modalititen und Ubungsformen wie Projek-
tionswéinde und Laserpointer oder Zeigestdbe hdufig seitlich oder in der Héhe daneben
auf die Reize deuten [99].

Abbildung 5.19: Nachbildung einer Neglect-Trainingssitzung
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5.3.6.1 Vorbereitung

Auch das Setup dieser Therapie unterscheidet sich deutlich von den anderen Therapien.
Die Patienten sitzen vor einem 27-Zoll-Touchscreen-Monitor, der etwa 30 cm entfernt
auf einem Tisch positioniert ist. In der allgemeinen Einleitung fiir das Neglect Training
werden die vorbereitenden Schritte fiir die korrekte Positionierung vor dem Bildschirm
erklart. Dabei sollen die Patienten, je nach zu trainierender Seite, einen vorgegebenen
Fixierpunkt auf dem Monitor fokussieren.

Dieser Fixierpunkt befindet sich in der horizontalen Mitte des Monitors, auf einer visuellen
Linie bei 1/3 oder 2/3 der Monitorbreite. Je nachdem, welche Seite des Sichtfelds betroffen
und trainiert werden soll, positionieren sich die Patienten so, dass sie mit der betroffenen
Seite 2/3 der Monitorbreite und mit der gesunden Seite 1/3 der Breite sehen. Wéhrend
der Ubungen sollen die Patienten immer wieder zu diesem Punkt zuriickblicken, nachdem
sie nach Zielreizen gesucht haben. Dies stellt sicher, dass die Patienten die Zielreize
durch Augenbewegungen erfassen. Die restliche Einleitung verldauft dhnlich wie bei
den anderen Therapien und umfasst die Fragen zur Motivation und Bereitschaft der

Patienten.
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Nach der Einleitung folgen alle Ubungen nacheinander. Abbildung 5.20 zeigt den Ablauf
einer Neglect-Trainingssitzung mit den schematischen Abldufen der optokinetischen Sti-
mulation und Blicksakkaden. Das Ablaufschema der Aufgaben fir die visuelle Exploration
wird in 5.21 abgebildet. Bei beiden Diagrammen wurden aus Ubersichtsgriinden einzelne

Schritte vereinfacht.

Einleitungsdialog

X Runden: Optokinetische Stimulation:

___________ _¢_____________I de ki h /]
|

| ¥
: | Erklarung Optukiiet\'sche Stimulation | : Runde: 3 Minuten
| ¥

unde(n) optkinetische Stimulation andbi elektieren eines Symbols
| X Rund ptkinetische Stimul 5 : Standbild) Selekti i Symbol
| ¥ AN ¥
| )
| | Gesamtfeedback fur die ,Optokinetische Stimulation“-Ubung | | Verfolgung des sich be\._ivegendem Symbols mit den
. ugen bis zum Ran
L _# S A bi Rand
(il lilitieieiasieabl BN v
. <
: | Eridarung 3I\cksakkaden | : | Patient soll zum richtigen Zeitpunkt ,Jetzt* sagen |
unde(n) optkinetische Stimulation "
| X Runde(n) optkinetische Stimulat I v
| V ! : | Einzelsymbol-Feedback und emeutes Standbild |
| T
| | Gesamtfeedback fir die ,Optokinetische Stimulation“-Ubung :l | +
e e e e e —d
T ———————————————— 7 1 ¥
Erklarung Visuelle Exploration: Aller Zielreize | - - - -

|
| ¥ I | Feedback der bisherigen Runden (+ Sitzungsvergleich) |
| X Minuten Visuelle Exploration: Aller Zielreize* i I +
| ll
| ¥ i
| | Feedback fur Visuelle Exploration: Aller Zielreize -Ubung | : X Runden: Blicksakkaden
e |
I — e 14
| | Erklarung Visuelle Exploration: Aller Zielreize | : Blicksakkaden: 3 Minuten
| v R
| X Minuten _Visuelle Exploration: Aller Ziglreize" | v

|
| ! - -
I * | | (Schwarzer Hintergrund + Kreuz auf Fixationskreuz) |
| | Feedback fir Visuelle Exploration: Aller Zielreize -Ubung | : v
| ey B ————————————— '
o= F o= 1 | Monitorfeld bleibl + Hoher Signalton |

A

: | Erklarung Visuelle Exploration: Aller Zielreize | | v

|
| + | | Kreuz verschwindet, Symbol erscheint |
I X Minuten ,Visuelle Exploration: Aller Zielreize® |
' |

Patient®in berthrt (beliebigen) Punkt auf dem Monitor

|
| | Feedback fiir Visuelle Exploration” Aller Zielreize -Ubung | | v
| -{'— ———————————— 1 | Feedback |

v
Abschlussdialog

Abbildung 5.20: Konzeptioneller Ubungsablauf des Neglect Trainings mit
der (1) optokinetischen Stimulation und (2) Blicksakkaden

90



5.3 Ablauf der Robotertherapien im E-BRAIN Projekt

Bei den Ubungen konnen Patienten die Zielreize, die sie suchen wollen, vorher aussuchen
Dabei kénnen sie die Form (Kreis, Quadrat, Stern und Raute) und Farbe (Rot, Griin,
Orange, Blau) bestimmen. Dabei schreibt die Therapie vor, dass die Zielreize sich
abwechseln miissen. Folglich wird bei der nichsten Ausfiihrung dieser Ubung die vorher
ausgewihlte Kombination nicht auswihlbar sein. Die Erklirungen zu diesen Ubungen
nutzen keine bereits aufgenommenen Videos, sondern nutzen diese vorher ausgewéhlten

Zielreize in den Erklarungen. Im Folgenden werden die einzelnen Aufgaben und ihr
technischer Hintergrund erlautert.

Ubungserklirung
v

Visuelle Exploration: X Minuten

| (Schwarzer Hintergrund + Kreuz auf Fixationskreuz) |
v

| Hoher Signalton |
v

| Darstellung der Symbol/Bildvorlage |

I |

v

Bearbeitung der Vorlage

Keine Beruhrung
seit 10 Sekunden

Feedback: ,Es gibt
noch tbrige Zielreize*

Keine Beriihrung
seit 10 Sekunden
Patient*in beruhrt Patientin
Ablenkersymbol berthrt
oder daneben ﬂiﬂ _Lokal\s\erles Feedback
Zielsymbol wurde Zielsymbol wurde Keine Bertihrung
schon voher schon voher _ seit 10 Sekunden
beranit berahrt Berthrung

Verbales
Feedback +
Signalton

Verbales
Feedback +
Signalton

Verbleibende
Symbole > 0

| Vorlage abgeschlossen

v
Gesamtfeedback zur Ubung
v

Abbildung 5.21: Konzept des Ubungsablaufes fiir die Aufgaben der visuellen
Exploration (3a, 3b, 3c)
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5.3.6.2 1. "Optokinetische Stimulation” (OKS)

Nach der Erkldrung wird die Vorlage fiir die optokinetische Stimulation auf dem Monitor
angezeigt. Der Roboter fiihrt die Patienten schrittweise mit Anweisungen und Feedback
durch die Ubung. Die Patienten werden aufgefordert ein Symbol auf der Vorlage beriihren,
das sich, wie in Abbildung 5.22 dargestellt, moglichst weit am Rand der Monitorseite auf
der gesunden Sichtfeldseite befindet.

Sobald ein Symbol beriihrt wurde, bewegen sich alle Symbole in Richtung der zu trainie-
renden Seite.Die Patienten sollen dem beriihrten Punkt mit den Augen folgen und im
richtigen Moment ,,Jetzt“ sagen. Dieser Moment beginnt, wenn der Punkt etwa 3 cm vor
dem Rand des Monitors ist, und endet drei Sekunden spéter, nachdem der Punkt den Rand
verlassen hat. Entsprechend wird das eben beriihrte Symbol dann als "zu friith”, richtig”
und ”zu spét” klassifiziert. Nach einem erkannten ”jetzt” oder dem erfolglosen 3-Sekunden

Zeitfenster bleibt die Explorationsvorlage stehen.

Der Roboter gibt darauthin Feedback, wie das gerade verfolgte Symbol erfasst wurde. Im
Hintergrund liuft ein 3-Minuten-Timer, der die Ubungsrunde zeitlich begrenzt. Sobald
die drei Minuten erreicht sind, wird die aktuelle Runde nach dem Beenden des néchsten
Symbols abgeschlossen. Anschliefend wird ein Diagramm angezeigt, das die bisherige

Leistung visualisiert.

Abbildung 5.22: Bildschirmausschnitt einer OKS-Vorlage
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In den Feedbackdiagrammen sehen die Patienten, wie gut sie die Runde absolviert haben.
Das Diagramm zeigt, wie viele Symbole sie in den bisherigen Runden des Tages verfolgt
haben, aufgeschliisselt nach den Kategorien ,,zu frith“,  korrekt“ und ,zu spat“. Wenn
dies mindestens die zweite Sitzung ist, wird zudem ein Vergleich mit den Ergebnissen aus
fritheren Sitzungen angezeigt. Falls es sich um die letzte Ubungsrunde handelt, folgt im
Anschluss die nichste Ubung. Andernfalls beginnt eine neue Runde der optokinetischen

Stimulation.

Jetzt zeige ich lhnen die Ergebnisse fiir das ,Punkte mit den Augen
verfolgen” fuir heute insgesamt. Heute haben Sie insgesamt 66
Symbole verfolgt. Bei 47 haben Sie deren Ankunft genau am anderen
Bildschirmrand erkannt, 11 haben Sie leider zu friih bestatigt, als die
Symbole noch nicht dort angekommen waren und bei 8 haben Sie mir die
Ankunft gar nicht mitgeteilt.

(a) Leistungsdiagramm iiber alle OKS-Runden einer Sitzung

Im Vergleich zum bisherigen Training haben Sie heute mehr Symbole
verfolgt. Sie haben dabei mehr Symbole korrekt genau am anderen
Bildschirmrand erkannt. Dass Sie fuer die Symbole zu frueh ,jetzt" gesagt
haben, als Sie noch nicht am Rand waren, kam haufiger vor und dass
Sie mir die Ankunft gar nicht mitgeteilt haben, kam haufiger vor. Ihre
Gesamtwertung fir das ,Punkte mit den Augen verfolgen” heute ist 133.
Insgesamt hat sich damit lhre Leistung verbessert, das ist toll. Man sieht,
dass es sich lohnt so intensiv zu trainieren, Sie haben das prima gemacht.

(b) Leistungsdiagramm fiir den Ergebnisvergleich {iber 2 Tage

Abbildung 5.23: Beispielhafte Ergebnisdiagramme fiir die Neglect-Training
Ubung 1: "optokinetische Stimulation”(OKS)
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Einstellbare Faktoren fiir Optkinetische Stimulation (OKS):

e Auswahl, ob Symbole nach rechts oder links driften

o Die Anzahl der Runden (Standard: 5 Runden, jede 3 Minuten)

o Die Grofle der Symbole fiir die erste Runde (Maximal 2 ¢cm, Mindestens 0,5 cm)

e FEin linearer Faktor, der die Gréfle der Symbole fiir jede weitere Runde verkleinert

o Die Driftgeschwindigkeit der Symbole (Maximal 26 cm/Sekunde, Mindestens 3
cm/Sekunde)

Die Maximal- und Minimalwerte beziehen sich auf die einstellbaren Parameter der An-
wendungen. So kénnen die Symbole auf eine Grofle zwischen 0,5 cm (Minimalwert)
und 2 cm (Maximalwert) eingestellt werden. Dasselbe gilt analog fiir die Driftgeschwin-
digkeit. Diese beiden Variablen kénnen praktisch den ”"Schwierigkeitsgrad” der Ubung

verandern.

5.3.6.3 2. Visuelle Exploration "Blicksakkaden”

Nach der einfiihrenden Erkldrung suchen sich die Patienten das gewiinschte Zielsymbol
und dessen Farbe und beginnen die Ubung.

Es erfolgt eine bestimmte Anzahl an 3-Minuten Runden mit jeweils einem Feedback pro
Runde. Innerhalb einer solche Ubungsrunde wird eine Schleife durchlaufen, verglichen
mit der Abbildung 5.24: Auf dem Monitor wird ein weifles Fixationskreuz gezeigt, dass
auf demselben Fixationspunkt positioniert ist, wie bei der Vorbereitung der Sitzung.
Nach einer kurzen Zeitverzogerung folgt ein hoher Signalton und das Kreuz wird rot.
Nach einer Sekunde verschwindet dann das rote Fixationskreuz und die Ubungsvorlage
(mit einem Suchsymbol) erscheint. Auf dieser Vorlage sollen Patienten nun moéglichst
genau das Symbol berithren. Wurde dies gemacht, beginnt der Ablauf von vorne mit dem
weiflen Fixationskreuz. Dieses Grundkonzept wiederholt sich bis zum Ende der Runde.
Der Roboter gibt auch hier durchgehend Anweisungen und animiert die Patienten fiir die
Ubung. Zusétzlich leistet er, wenn benétigt, auch Hilfestellung zur Findung des Symbols.
Wurden die 3 Minuten erreicht, endet die Ubung mit dem Beriihren des dann letzten
Symbols.

Am Ende der Runde erhalten die Patienten ein Feedback zu den in der aktuellen Sitzung
durchgefithrten Runden, siehe Abbildung 5.25. Dieses Feedback ist dhnlich aufgebaut
wie das zur OKS-Aufgabe, das zuvor beschrieben wurde und zeigt beispielsweise wie

viele Symbole insgesamt beriihrt wurden. Zusétzlich wird differenziert zwischen ,,genau
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beriihrt*“ und ,nicht genau beriithrt“. Ein Besonderheit dieser Unterscheidung ist, dass
die Patienten wiahrend der Suche nach einem Symbol auf der Vorlage den Bildschirm
an beliebiger Stelle beriihren diirfen, was als ,, Treffer* gewertet wird. Selbst wenn ein
Symbol nicht genau getroffen wird, gibt das System dennoch ein rein positives Feed-

‘44

back, beispielsweise ,,Sehr gut!“. Die Genauigkeit der Beriihrungen wird den Patienten
ausschlieBlich im abschliefenden Leistungsdiagramm angezeigt, was aus medizinischen
Griinden so vorgesehen ist. Therapeuten kénnen festlegen, bis zu welcher Runde das
Symbol flickert“, also abwechselnd sichtbar und unsichtbar ist. Dies dient als Hilfe fur
die Neglect-Patienten [99]. Diese Funktion wurde in der Applikation so gestaltet, dass
das Symbol mit einem angenehmen Tempo sichtbar erscheint und verschwindet, indem

es die Farbe des schwarzen Hintergrundes annimmt.

(a) Bildschirm mit dem weiflen Fixati-(b) ... wechselt es zu einem roten Fixati-
onskreuz, Nach 3 bis 5 Sekunden ... onskreuz und verbleibt 1 Sekunde...

() ... und wechselt nun zu einer Explo-
rationsvorlage mit einem orangen
Stern als Zielreiz

Abbildung 5.24: Bildmaterial fiir Neglect-Training Ubung 2: "Blicksakkaden”
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Im Vergleich zum bisherigen Training haben Sie heute mehr Symbole
gesucht. Sie haben dabei kiirzer zum Auffinden der Symbole gebraucht.
Heute haben Sie insgesamt 44 Symbole gesucht. In 82 Prozent haben Sie Sie haben das Symbol mit Ihrem Zeigefinger héufiger gefunden. Dass
das Symbol mit Ihrem Zeigefinger genau getroffen. In 11 Prozent haben Sie ein Symbol nicht gefunden haben, kam weniger haufig vor. lhre
Sie das Symbol mit lhrem Zeigefinger nicht genau getroffen. In 7 Prozent Gesamtwertung fiir das ,Mit den Augen zum neuen Punkt springen” heute
haben Sie das Symbol nicht gefunden. Im Durchschnitt haben Sie 7 ist 59. Insgesamt hat sich damit lhre Leistung verbessert; Das ist toll, man
Sekunden gebraucht, um die Symbole zu finden. sieht, dass es sich lohnt so intensiv zu trainieren, Sie haben das prima
gemacht.

(a) Leistungsdiagramm {iiber alle Run-(b) Leistungsdiagramm fiir den Ergeb-
den einer Sitzung nisvergleich iiber 2 Tage

Abbildung 5.25: Beispielhafte Ergebnis-Diagramme fiir die Neglect-Training
Ubung 2 "Blicksakkaden”

Einstellbare Faktoren Blicksakkaden:

o Die Anzahl der Runden (Standard: 5 Runden)

o Die Grofle der Symbole fiir die erste Runde (max. 2 cm, min. 0,5 cm)

e Ein linearer Faktor, der die Gréfle der Symbole fiir jede weitere Runde verkleinert
e Die Auswahl der X.ten Runde, bis wann das Symbol blinkt

Die ”Fehlermodus”-Hilfe fiir die Blicksakkaden: Ein wichtiges Element des Neglect-
Trainings ist der ”"Hilfe”-modus. Finden Patienten das Symbol nicht, so wird ihnen das
System helfen und ein Hinweis geben, wo sich dieses befindet. Technisch gesehen startet
nach Erscheinen der Ubungsvorlage ein interner kurzer Countdown. Nach Ablauf der
Zeit erfolgt ein Hinweis-Prompt, welches dem Patienten ausgehend vom Fixationskreuz
die ungefdhre Symbolposition angibt. Die schematische Darstellung und technische Logik
wird in Abbildung 5.26 dargestellt.

Konkret bedeutet dies beispielsweise, dass fiir die Abbildung 5.24c ”Schauen Sie nach
rechts Mitte, dort ist das Symbol.” gesagt werden wiirde.

Sind wieder 5 Sekunden verstrichen, ertént ein weiterer Prompt mit dem Hilfemodus.
Falls auch in den darauffolgenden 5 Sekunden keine Beriihrung erfolgt. Gilt das Symbol
als "Nicht gefunden” und das weifle Fixationskreuz wird eingeblendet und eine Vorlage

erscheint.
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(a) linke Seite betroffen (b) rechte Seite betroffen

Abbildung 5.26: Schematische Darstellung des Hilfemodus-Feedbacks und
kompensatorischer Suchstrategie. Links: Fiir eine betroffene
rechte Seite: Die Reihenfolge der Symbole, auf die wiahrend
des Hilfemodus mit Prompts aufmerksam gemacht wird.
Rechts fiir eine betroffene linke Sichtfeldseite.

5.3.6.4 3a Visuelle Exploration: "Alle finden”

Zu Beginn dieser Ubung wihlen die Patienten ihr zu suchendes Zielsymbol. AnschlieBend
folgt die Erklirung fiir die Ubung. Bei dieser Ubung wird -wie bei der ”"Blicksakkaden”
Aufgabe- ein weifles Fixationskreuz dargestellt, welches sich kurz danach rot verfarbt und
ein Signalton wird abgespielt. Danach erscheint eine "Explorationsvorlage” mit vielen
Symbolen, wovon die Patienten alle Zielreize finden und beriihren sollen. Die Vorlagen
haben fiinf Schwierigkeitsgrade, wobei ab Stufe 3 auch ”Ablenker-Symbole” integriert
sind. Diese Symbole dienen als Ablenkung und lassen einen "Fehler”-Ton erklingen, wenn
diese beriihrt worden sind. Die Generierung der Ubungsvorlagen erfolgt dynamisch und

richtet sich nach den Werten der Tabelle 5.3.

In Grundziigen wurde die Interaktion in Abschnitt 5.3.6 beschrieben. Innerhalb der
konfigurierten Ubungsdauer in Minuten liuft die Ubung in einer Schleife ab, die folgendem
Schema folgt: (1) ein weifles Fixationskreuz, (2) ein hoher Signalton gefolgt von einem
roten Kreuz und (3) die Bearbeitung der Explorationsvorlage.

Der Ablauf ist grundsétzlich so gestaltet, dass jede Sitzung mit einer Vorlage der Stufe
1 beginnt, vergleichsweise dargestellt wie in Abbildung 5.27a. Wenn die Patienten ein
Zielsymbol zum ersten Mal beriihren, ertént ein hoher Signalton als positive Riickmeldung
fiir den erfolgreichen Treffer. Zusétzlich gibt der Roboter ein positives Feedback wie

,Prima“ oder ,,Gut“ wieder. Getroffene Symbole werden farblich hervorgehoben, indem
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Gesamtzahl | Davon Anzahl

Stufe der Stimuli | an Zielstimuli Zusitzliche Angaben
1 9 9 9 gleiche Zielsymbole
2 18 18 18 gleiche Zielsymbole
19 gleiche Zielsymbole, 8 gleiche
3 27 19 Ablenker-Symbole anderer Form

und anderer Farbe
9 gleiche Zielsymbole, 18 gleiche
Ablenker-Symboleanderer Form,

4 27 ) aber gleicher Farbe wie das
Zielsymbol
9 gleiche Zielsymbole, 27 gleiche
5 36 9 Ablenker-Symbole anderer Form,

aber gleicher Farbe wie das
Zielsymbol

Tabelle 5.3: Darstellung der Explorationsvorlagen nach Stufen der Aufgabe
3a "Alle finden”

sie rot umrandet und weifl gefiillt dargestellt werden, siehe Abbildung 5.27b. Wird
ein bereits getroffenes Zielsymbol erneut beriihrt, ein Ablenkersymbol ausgewéhlt oder
daneben getippt, ertént ein Signalton, dhnlich einem ,,Buzzer®. Der Roboter gibt daraufthin
entsprechendes Feedback und fordert die Patienten auf, weiterzusuchen. Wurden alle
Symbole gefunden oder ist im Rahmen des Fehlermodus zweimal keine Touch-Eingabe
erfolgt, wird eine neue Vorlage eingeblendet. Haben die Patienten mindestens 90 % der
Zielsymbole erfolgreich gefunden, wird eine Vorlage der néchsthéheren Stufe generiert. Ist
bereits die hochste (fiinfte) Stufe erreicht, erscheint eine neue Vorlage dieser Stufe. Bei
einer Trefferrate unter 90 % wird eine Vorlage der niedrigeren Stufe verwendet, sofern es
sich nicht bereits um die 1. Stufe handelt.

Fehlermodus fiir die visuelle Exploration 3a ”Alle finden” Wenn 10 Sekunden nach
dem Erscheinen der Vorlage oder nach der letzten Berithrung keine weitere Interaktion
erfolgt, wechselt das System in den Fehlermodus fiir diese Aufgabe. Ahnlich wie beim
Fehlermodus der Blicksakkaden gibt der Roboter prazises Feedback dariiber, wo sich die
verbleibenden Symbole befinden. In dieser Ubung gibt es jedoch mehrere Symbole, weshalb
der Roboter den Patienten zusétzlich eine ,,Suchstrategie“ nahelegt. Wie in Abbildung 5.26

dargestellt, werden die noch nicht gefundenen Symbole in einer festgelegten Reihenfolge
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angezeigt. Das Feedback basiert auf einer Aufteilung des Monitors in neun rechteckige
Bereiche, wie in der Abbildung 5.26 durch rot umrandete Flidchen dargestellt. Die Zahlen
in den rot umrandeten Rechtecken geben die Reihenfolge an, in der die Patienten auf die
Bereiche hingewiesen werden, in denen sich noch Symbole befinden.

FEin Beispiel wird in Abbildung 5.26a dargestellt: Symbole oben links im Bild wiirden
zuerst genannt werden, wahrend Symbole unten rechts zuletzt angesprochen werden. Der
Hinweis erfolgt in Form von Ansagen wie: ,Schauen Sie ganz weit nach rechts unten, dort
befindet sich ein Symbol.“

(a) Bildschirmausschnitt zum Start der (b) Bildschirmausschnitt wiahrend der
Ubung 3a ”Alle finden”. Ubung 3a ”Alle finden”. Einige Sym-
bole wurden bereits gefunden und

sind rot umrandet und weify gefirbt.

Abbildung 5.27: Bildmaterial fiir die Ubung 3a ”Visuelle Exploration: Alle
finden”

Es gibt 5 Level, 1 ist das einfachste, 5 ist das schwierigste. Heute haben
Sie im Durchschnitt Level 4 geschafft. Davor sah es so aus: Im Vergleich
zu gestern war das besser, sehr gut. \\pau=1000\\

Dann schauen wir uns noch an, wie viele versteckte Symbole Sie heute
gefunden haben. Heute haben Sie 82 versteckte Symbole gefunden.

Davor sah es so aus: Im Vergleich zu gestern war das besser, sehr gut. \
\pau=1000\\

(a) Leistungsdiagramm fiir vollsténdig (b) Leistungsdiagramm fiir die Anzahl
bearbeiteten Explorationsvorlagen an gefundenen Symbolen {iber alle
iiber alle Tage Tage

Abbildung 5.28: Ergebnisdiagramme fiir die Ubungen 3a, 3b und 3¢ der
"visuellen Exploration”
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5.3.6.5 3b Visuelle Exploration: "Das andere finden”

Der Kern der Ubung und Ablauf ist dhnlich zur Aufgabe 3a ”Alle finden”. Hier miissen
die Patienten lediglich ein Zielsymbol finden. Hier sollen sich die Patienten ebenfalls
fiir ein Symbol entscheiden und die Erklarung wird mit diesem auch durchgefiihrt. Die

Tabelle 5.4 stellt das Schema der jeweiligen Stufen dar.

Fehlermodus fiir die visuelle Exploration 3b ”Das andere finden” Der Fehlermo-
dus ist hier wie bei der vorherigen Aufgabe 3a. Hier wird ebenfalls nach 10 Sekunden ohne

Beriihrung ein Hilfsprompt ausgeltst oder nach dem 2. Hilfsprompt, eine neue Vorlage

eingeleitet.
Gesamt- Davon
Stufe | zahl der Anzahl an Zusatzliche Angaben
Stimuli Zielstimuli

1 Zielsymbol, 8 gleiche
1 9 1 Ablenker-Symbole anderer Form und
anderer Farbe
1 Zielsymbol, 17 gleiche
2 18 1 Ablenker-Symbole anderer Form und
anderer Farbe
1 Zielsymbol, 26 (2 x 13 jeweils
3 27 1 gleiche) Ablenker-Symbole anderer
Form und anderer Farbe
1 Zielsymbol, 26 (2 x 13 jeweils
gleiche) Ablenker-Symbole anderer

4 27 1 Form, aber gleicher Farbe wie das
Zielsymbol
1 Zielsymbol, 35 (2 x 12, 1 x11
5 36 ) jeweils gleiche) Ablenker-Symbole

anderer Form, aber gleicher Farbe
wie das Zielsymbol

Tabelle 5.4: Darstellung der Explorationsvorlagen nach Stufen der Aufgabe
3b ”"Das andere finden”.
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(a) Beispielvorlage Stufe 3 (b) Beispielvorlage Stufe 5

Abbildung 5.29: Explorationsvorlagen fiir NVT Ubung 3b "Das andere fin-
den”

5.3.6.6 3c Visuelle Exploration: "Objekte auf Fotos finden”

Bei dieser Aufgabe suchen Patienten auf einer Fotoserie nach den Zielobjekten. Hier
gilt ein dhnliches Ablaufschema wie bei der Aufgabe 3a und 3b. Zu Beginn der Ubung
werden ihnen die vier vorhandenen Fotoserien "Kiihe”, "Fender”, "Blumen” und "Fenster”
angeboten. Die anschlieBende Ubungserklirung erfolgt anhand des von ihnen ausgewihlten
Zielreizes, also der selektierten Fotoserie. Anders als bei anderen Ubungen werden die
Explorationsvorlagen hier jedoch nicht dynamisch generiert, sondern vorab erstellt.
Jede Vorlage wurde manuell bearbeitet, klinisch gepriift und einer Schwierigkeitsstufe

zugeordnet.

Alle Vorlagen basieren auf realen Fotografien. Hier war die technische Vorgabe, alle Zielrei-
ze -wie zum Beispiel Blumen- auf dem Monitor beriihrbar zu machen. Hierbei war es die
Vorgabe des klinischen Teams, die korrekte getroffene Oberfliche eines Zielsymbols mog-
lichst genau zu markieren. Dieser Ansatz erforderte die aufwéindige, manuelle Erstellung

von sogenannten "Maskenvorlagen” fiir jedes der 233 Fotos.

Der Prozess zur Erstellung dieser Masken umfasst das manuelle Umranden jedes Zielob-
jekts auf den Fotos. Die umrandeten Fliachen wurden auf transparentem Hintergrund
gespeichert und als PNG-Dateien exportiert. Die Fotos enthalten eine eine bestimmte
Menge an Zielobjekten und jede Bildvorlage benotigt entsprechend viele Maskendatei-

en.

Wird ein Zielobjekt richtig getroffen, ertént ein Signalton und das Zielobjekt wird mit

der zugehorigen Maske mit einer roten Farbe tiberdeckt. Die Vorlagen werden so lange
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bearbeitet bis entweder alle Zielobjekte gefunden sind oder die Zeit fiir diese Vorlage
abgelaufen ist. Auch hier starten Patienten mit einer Vorlage der 1. Stufe. Wie bei den
Aufgaben 3a und 3b steigern Patienten den Schwierigkeitsgrad der Explorationsvorlagen

wenn sie zumindest 90 % der Zielreize finden.

Die Erkennung, ob ein Zielobjekt durch die Beriihrung gefunden wurde, erfolgt durch
die Uberpriifung der Touch-Koordinaten. Jede Beriihrung liefert X- und Y-Koordinaten,
die mit den Maskendateien der Bildvorlage abgeglichen werden. Dabei wird gepriift, ob
an den beriihrten Koordinaten eine Flache der Maske vorhanden ist und nicht Hinter-
grund (transparent) ist. Da sich die Masken nicht iiberlappen, kann in dieser Weise
festgestellt werden, welches Zielobjekt getroffen wurde. Wenn ein Zielobjekt getroffen
wird, sendet das System eine Nachricht an den Interaktionsserver. Dieser gibt die An-
weisung, die entsprechende Maske anhand ihrer ID auf dem Monitor darzustellen. Dank
des transparenten Hintergrunds wird nur das tatsachlich getroffene Zielobjekt sichtbar
iiberdeckt.

Fehlermodus fiir Aufgabe 3c ”Objekte auf Fotos finden”: Auch bei dieser Aufgabe
gilt dasselbe Trainingsprinzip wie bei der Aufgabe 3a. Ziel ist es, den Patienten eine
Suchstrategie zu vermitteln, die ihnen auch im Alltag hilfreich sein kann. Alle Masken
wurden in einer separaten Listendatei einem der neun Quadranten zugeordnet, wie in
den Abbildungen 5.26 dargestellt. Die Zuordnung eines Zielobjekts zu einem Quadranten
erfolgte anhand des Anteils der Bildfliche, den das Objekt in diesem Quadranten ein-

nimmt. Der Quadrant mit der gréften Uberlappung wurde fiir die Zuordnung ausgewéhlt.

Einstellbare Faktoren fiir die Ubungen Visuelle Exploration (3a) ”Alle finden”,
(3b) ”Das andere finden” und (3c) ”Objekte auf Fotos finden”:

« Die Dauer in Minuten, wie lange die jeweilige Ubung ausgefiihrt wird (Standard: 8
Minuten)

e Die Angabe, wie lange die minimale und maximale Dauer der Latenz zwischen
dem weiflen Fixationskreuz auf schwarzem Hintergrund und dem Erscheinen der
Ubungsvorlage in Sekunden (Standard: 5 Sekunden)

o Die GroBe der Symbole (max. 2 cm, min. 0,5 cm) [Nur fur 3a, 3b]
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(c) 2 Kiihe gefunden (d) 3 Kiihe gefunden

(e) Beispielvorlage der Blumen-(f) Beispielvorlage der Fenster-
Fotoserie, Stufe 5 Fotoserie, Stufe 5

Abbildung 5.30: Bildmaterial fiir die Ubung 3¢ "Visuelle Exploration: Ob-
jekte auf Fotos finden”. Die oberen vier Bilder zeigen Bild-
schirmausschnitte einer Bildvorlage der "Kiihe”-Fotoserie
der 3. Stufe

5.4 Diskussion

In diesem Kapitel wurde das Robotersystem, die umgesetzten Therapien und ihre Ent-
wicklung beschrieben. Zusammen mit der Evaluation im néchsten Kapitel 6 bilden diese

beiden Kapitel den wichtigsten Teil meiner Dissertation.

Die wesentliche Methodik, die Software agil und iterativ zu entwickeln, haben wir best-
moglich versucht umzusetzen.
Die Abbildung 5.1 zur chronologischen Entwicklung zeigt nicht nur die wesentlichen Schrit-

te, sondern auch den Aufwand, den wir wihrend der Entwicklung hatten.
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Fiir unser Robotersystem bestand primér (nur) die zentrale Anforderung, die Schlagan-
falltherapien durch einen Roboter ausfithren lassen zu kénnen. Wie genau dies erfolgen
soll, war die wesentliche Entwicklungsarbeit. Wahrend des Projekts verdnderten sich
nicht nur die Ziele der Softwareentwicklung, sondern auch die Art der Kommunikation
und die genutzte Methodik. Im Laufe der Entwicklung begegneten wir vor allem zwei

Herausforderungen.

1. Initialer Fokus auf KI-Erkennung und hohe klinische Anforderungen. Zum
einen startete das Projekt mit dem Ziel, die Bewegungen der AFT und ABT vollstédndig
digital zu erfassen und die Therapien entsprechend umzusetzen. Die Gestaltungstreffen
hatten bis dahin die Vision, wesentlich mehr digitale Erkennung durch Kameraerkennung
und Ubungsausfiihrungen auf Tablets zu integrieren.

Die von mir und dem Lehrstuhl Softwaretechnik entwickelten Android-Apps (siehe 7.1)
wurden bis zur Umplanung im Herbst 2020 auch soweit vorbereitet. Jedoch zeigte sich in
Tests der anderen E-BRAIN Softwarearbeiten, dass eine Integration durch umfassende
(3D-)Kameratechnik auch den hohen Sicherheits- und Ausfallstandards der klinischen
Umgebung gerecht werden miisste. Dies wiirde wiederum zu héheren technischen und
organisatorischen Aufwénden fiihren. Organisatorischer Aufwand bedeutet hier die zu-
sétzlichen Schritte, die von den durchfithrenden Therapeuten bedacht werden miissen,
wie z.B. Beachten der Kamerapositionen, was wiederum zu einer héheren Fehlerquote
und Fehlfunktionen fithren kann. Von diesem Zusatzaufwand wurde folglich fiir diese
erste Roboterstudie abgesehen.

Mit dieser Entscheidung fiir eine analoge Therapiedurchfithrung dnderten sich die Anfor-
derungen deutlich. Teile meiner Arbeiten wiirden daher erst fiir spétere Roboterstudien
benotigt werden. Riickblickend héatten einige personelle Kapazitidten anders eingesetzt
werden konnen, um die Entwicklung leicht zu beschleunigen. Die bereits entwickelten Apps
werden spéter vorgestellt. Auch ohne diese Umstédnde, wéren diese digitalen Varianten

entwickelt worden, jedoch erst zu einem spéteren Zeitpunkt.

2. Covid-19 und die Folgen. Wie bereits in der Entwicklungsmethodik beschrieben,
stellte die Covid-19 Pandemie und ihre Folgen das Projekt vor besonderen Heraus-
forderungen. Zu Projektbeginnn fithrten wir Vor-Ort Systemdemonstrationen durch,
bis personliche Treffen ab Marz 2020 untersagt wurden. Eine erneute Aufnahme der
Prototyp-Demonstration war erst nach einiger Zeit wieder sinnvoll méglich, dank eines
neu entwickelten Online-Tools ("virtuellen Roboter”). Dieses Tool wurde spéter aufgrund

der positiven Erfahrungen beider Seiten in das Robotersystem integriert. Obwohl die
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Entwicklung danach wieder besser voranschritt, hétten personliche Treffen an manchen
Stellen helfen kénnen, um dem medizinischen Team besser die aktuelle Prototyp-iteration
der Therapien besser zu préasentieren (siehe oberer Punkt 1).

Spéter sahen wir uns vermehrt mit mangelnder Teilnahmebereitschaft der Patienten
konfrontiert, da diese um Ansteckungsrisiken zu vermeiden, nicht zwingend notwendi-
ge Treffen wie die Teilnahme an unserer Studie, vermeiden wollte. Aus diesem Grund
erhielten wir auch weniger Feedback, als vermutlich ohne Covid-19 moglich gewesen

ware.

In Bezug auf die angesprochenen technischen Aspekte bei vergleichbaren Robotersystemen
im Stand der Technik werden hier die umgesetzten Punkte genannt und die Erfahrungen
dazu beschrieben.

Folgende Fragen wurden in Abschnitt 2.2 gestellt:

1. Welche Systemarchitekturen lassen sich erkennen?: Ahnlich wie in den
beleuchteten Werken gestalteten wir die Systemarchitektur zentral und modular.
Wie die dargestellten Arbeiten im Kapitel 2 von z.B. Shao et al. [37] und Winkle
et al. [47] nutzen wir entsprechende Schnittstellen fiir Datenbankservices und
dedizierte sprachliche Frameworks. Wir konnen bestitigen, dass eine modulare
Architektur fiir unsere Anwendung praktisch zwingend notwendig war, um mit den
sich verdndernden Software- (und damit auch potentiell Hardware-) Anforderungen

flexibel und erweiterbar zu bleiben.

2. Wie viel der Programmlogik befindet sich im Roboter?: Wie bereits im
Stand der Technik beschrieben, existieren einige Roboterstudien, die die Programm-
logik zumindest iiberwiegend auf dem Roboter ausfithren. Diese Gestaltungsoption
war hier nicht empfehlenswert. Aufgrund der Anforderung, dass der Roboter auch
von auflerhalb steuerbar sein muss, hat sich schnell gezeigt, dass es wesentlich
praktikabler war, dass die Endgerédte (Roboter, Tablet) eher als schlanke Clients
mit moglichst wenig Programmlogik (Thin Clients) agieren sollen. Dies hat den

Vorteil, dass Softwareupdates nur an wenigen Stellen implementiert werden miissen.

3. (3) Was sind hiufig genutzte Frameworks und Programmiersprachen?:
Da fiir das Robotersystem friih eine modulare Architektur mit den Endgerdten als
Thin-Clients angestrebt wurde, waren wir frei in unserer Wahl. Der Grofiteil der
"Backend”-Anwendung wurde aufgrund der Vorerfahrung der Entwickler in Python

geschrieben und nutzte etablierte Standardbibliotheken wie "numpy”. Lediglich bei
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der Implementierung auf den Adnroid-Tablets und dem "Pepper”-Roboter waren
wir auf die Programmiersprache Android/Java beschrénkt. Innerhalb des Roboter
waren wir an die Nutzung des vom Hersteller vorgeschriebenen Android-Frameworks
gebunden. Erwéhnenswert ist die Nutzung des weitverbreiteten Kommunikations-
protokolls "MQTT” (wofiir alternativ auch ROS hétte verwendet werden kénnen),

aufgrund der Vorerfahrungen des IT-Teams mit dieser Technik.

. Inwieweit wurde kiinstliche Intelligenz eingesetzt?: Das hier vorgestellte

Robotersystem nutzt in dieser Iteration eindeutige Regeln fiir seine Aktionen. Le-
diglich Zufallsvariationen wurden erwiinscht. Im Rahmen dieser Dissertation wurde
dennoch ein Framework zum "interactive machine learning” fiir ein adaptives Feed-
backsystem im spéteren Abschnitt 7.2 vorgestellt und vorbereitet. Weitere Zusétze

wie etwa KI-"Chatbots” sind grundsétzlich eine wertvolle kiinftige Erweiterung.

Erfahrungen anderer Forscher

Mataric [175] sagt aus, dass ein soziales Robotersystem fiir Schlaganfallrehabilitation

eine hohe Intensitdt an Training und ein ansprechendes und nutzerfreundliches Sys-

tem bieten sollte. Feingold-Polak et al. [20] greifen diese Punkte auf und empfehlen

zusatzlich:
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(1) Aufgabenvariation: Demnach sollten sich Systeme an eine Vielzahl unterschied-
licher Patienten mit unterschiedlichen Graden an Einschrankung anpassen kénnen
und verschiedene ”Schwierigkeitsgrade” anbieten kénnen.

(2) Kommunikation: Die gegebenen Instruktionen sollten einfach mit steigender
Komplexitdt und langsam und deutlich erklart werden. Gleichzeitig sollte aber
die Reaktionszeit des Roboters so schnell wie Mensch-Mensch-Interaktionen [176]
sein, da in deren Studien eine Roboterreaktionszeit von ldnger als 4-5 Sekunden
als langsam erschien und daher Frustration ausloste.

(3) Midigkeitsmanagement: In ihren Studien zeigten Patienten regelméfig Zeichen
von Erschépfung und sollten daher die Moglichkeit erhalten, sich auszuruhen oder
die Sitzung zu beenden.

(4) Feedback und Belohnung: Feedback ist notwendig fiir das motorische Lernen
und sollte in Art und Frequenz so gegeben werden, dass es das Training positiv
beeinflusst.

(5) Personalisierung des Systems und der Interaktion: Patienten in diesen Studien

betonten den moglichen Vorteil, dass das System und die Interaktion sich zu der
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jeweiligen Aufgabe und den Bediirfnissen der Patienten automatisch anpasst.

Fiir die oben genannten Punkte von Mataric et al. und Feingold-Polak et al. werden
hier die umgesetzten Punkte im E-BRAiIN System beschrieben. Beginnend mit dem
(1) erstgenannten Punkt von Feingold-Polak et al. wurde im E-BRAIN System eine
umfassende soweit moglich Konfigurationsmoglichkeit implementiert. Die Therapien der
AFT, ABT und ST bestehen aus einzelnen, einfachen Bewegungen der Hande und Arme.
Grundsétzlich fithren die Patienten diese Therapieiibungen nur so weit aus, wie sie kénnen.
Daher ist dieser Punkt hier als umgesetzt zu betrachten.

(2) Die Sprachausgabe des Roboters erfolgt laut und deutlich, was auch innerhalb
der Usability-Interviews in Kapitel 6 bestéitigt wurde. Auch eine angemessen schnelle
Reaktionszeit wurde verifiziert, wobei einzelne Abschnitte fiir einzelne Patienten als etwas
zu langsam empfunden wurden.

(3) Die Moglichkeit, sich ausruhen zu kénnen, lag fiir die Patienten jederzeit vor. Zusétzlich
wurden zwischen den Ubungen Pausen im Therapiesskript eingebettet.

(4) Das Feedback ist ein besonderes Augenmerk der grundlegenden Therapien. Hierbei
wurde mit den Feedbackkonzepten der "Knowledge of Performance” (KP) und "Knowledge
of Result” (KR) [177] gearbeitet. Konkret erhalten die Patienten je nach Art der Therapie
das passende Feedback, das sich nach dem Typ der Ubungsleistung unterscheidet. In den
Therapien der AFT und NVT erhalten Patienten KR-Feedback und in der ST und ABT
KP-Feedback. Grundsétzlich ist die AFT und NVT ergebnisorientiert und Patienten
sollen ein Ziel in kiirzerer Zeit oder in einer bestimmten Zeit ein zahlbares Ergebnis
erreichen. Umgekehrt reicht es bei der ABT und ST aus, dass Patienten die Bewegungen
ausfithren, ohne das ein messbares Zielergebnis vorliegt.

(5) Der letztgenannte Punkt der Personalisierung des Systems und der Interaktion ist
zum Teil vorhanden, da die Konfiguration vor allem mit den eingegebenen Patientendaten
arbeitet. Fortlaufende, automatische Anpassungen des Systems iiber mehrere Sitzungen
oder innerhalb der Sitzung sind zu bestimmten Teilen vorhanden. Diese Funktionalitét
koénnen in einer zukiinftigen Version des Systems ausgebaut werden. Grundsétzlich wurde
dieser Punkt aber im Forschungsprojekt E-BRAIN nicht benétigt.
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5.5 Lessons Learned

Im weiteren Verlauf werden hier die wichtigsten Erfahrungen des Autors mit dem
Robotersystem und seiner Entwicklungsarbeit mit dem medizinischen Team darge-
stellt.

Diese Hinweise sollen gleichermafien Praktikern und anderen Forschenden helfen. Pri-
mér sollen hier Denkanstofe fiir zukiinftige Robotersystementwicklungen gegeben wer-

den.

Die Entwicklungsprototypen sollten so friih wie moéglich in einer realen Ein-
satzumgebung erprobt werden. Dass in der agilen Softwareentwicklung moglichst
anforderungsnahe Benutzerszenarien erprobt werden sollen, ist keine Neuigkeit. Ich
mochte hier stattdessen aus der Erfahrung der interdisziplindren Zusammenarbeit die
Behauptung bekréiftigen, dass die gemeinsame Gestaltung am Echtzeit-System deut-
lich am produktivsten war. Konkret half es im Rahmen unserer Entwicklung (1) dem
medizinischen Team die von mir erstellte Benutzererfahrung (UX) des Robotersystems
besser zu verstehen und die Anforderungen zu prézisieren. Dabei wurden nicht nur
meine technische Umsetzung analysiert, sondern auch die von den Therapeuten selbst
vorgeschlagenen Inhalte untersucht und revidiert. Gleichzeitig (2) verstand ich aus der
Beschreibung des Feedbacks und Reaktionen des klinischen Teams mit dem realen System
den Verbesserungsbedarf besser. In der Abbildung 5.1 wird ebenfalls eine beginnende
Arbeitslastspitze ("Peak”) der Entwicklungsarbeit ab dem Monat Mai 2021 deutlich. Ab
diesem Zeitpunkt befanden sich alle Gerédte an den Studienorten. Softwarednderungen
konnten nun deutlich schneller an die tatsédchliche Bediirfnisse der Therapeuten angepasst
werden. Riickblickend vergleiche ich die formative Entwicklungsphase davor teilweise
mit einer kreativen Exploration, welche Funktionen und Abldufe am hilfreichsten fiir die

Therapeuten waren.

Moglichst priazise Ansteuerung und Kontrolle des Systems zu allen Schritten
der Therapie. Als das wichtigste gewiinschte Feature zur Steuerung der Therapie
hat sich die ”Ansteuerung” des Systems zu jedem moglichen Zeitpunkt erwiesen. Es
kam aus verschiedenen Griinden dazu, dass bei einer Sitzung z.B. etwas wiederholt
werden muss. Dazu zdhlten auch Systemausfille oder Pausen wiahrend einer Therapiesit-
zung. Aus der gesammelten Erfahrung behaupte ich, dass die Steuerung der Therapie
moglichst prézise fiir nicht-technisches Personal moglich sein sollte. Dies hat den inhé-

renten Vorteil, dass das Personal im Falle von Problemen auch am schnellsten reagieren
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kénnen.

Das Team hinter dem Robotersystem leistet weiterhin einen wichtigen Beitrag,
ob Patienten die Therapie weiterverfolgen. Die Patienten kommen mit Erwartungen
an die Studie heran, um mit innovativer Technologie eine Chance auf Heilung zu haben.
Der Studienroboter besitzt aber oft nicht die technische Leistungsfahigkeit, um als
echter, sozialer Therapeut zu gelten und die oft -subjektiv- vernommene Monotonie der
Interaktion dampft die Attraktivitdt, mit dem Robotersystem weiter zu interagieren. Die
menschliche Interaktion rund um das E-BRAIN Projekt leistete einen nicht geringen
Beitrag, um die Studienteilnehmer zur vollstédndigen Durchfiithrung der Roboterstudie zu

motivieren, speziell vor und nach den Therapiesitzungen.

Eine schnelle Verfiigbarkeit eines technischer Supports ist wichtig. Wie bei den
Arbeiten von Levy-Tzedek et al. [20] zeigte sich auch bei E-BRAIN, dass technische Hilfe
héufig benotigt wurde.

Die Unterstiitzung, die ich als praktisch alleiniger technische Support leistete, war
vielseitig. Dabei handelte es sich selten um kritische Fehler, die den ordnungsgeméfien
Betrieb des Systems verhinderten, auch wenn solche gelegentlich auftraten. Haufiger
waren es jedoch kleinere Unregelméfigkeiten oder unvorhergesehene Probleme, die das
medizinische Team verunsicherten. Beispielsweise konnte das System ungew6hnlich lange
fiir die Initialisierung der Therapie bendtigen oder eine vorangegangene Therapiesitzung
war nicht korrekt abgeschlossen, was den Start einer neuen Sitzung verhinderte.

Dies fithrte unter Umstédnden zu Verwirrungen und es war stets hilfreich, dass das klinische
Team einen technischen Support telefonisch schnell erreichen konnte. Auch in den Féllen,
dass ein technischer Eingriff nicht notwendig war, so konnte durch die Zusicherung und
Bestétigung, dass kein Fehler vorliegt, eine Stérung des organisatorischen Ablaufs mit

anwesenden Patienten oft verhindert werden.

109



5 Das Robotersystem

Moglichkeit der Fehlerbehebung seitens des klinischen Teams. In Erginzung
zum vorangegangenen Punkt war die Moglichkeit der einfachen Fehlerbehebung und
Diagnose seitens des klinischen Teams von grofler Hilfe. Durchfithrende Therapeuten
konnten im Hauptmenii beispielsweise einzelne Services des Linux-Systems neu starten.
Die Fehlerdiagnose wurde im E-BRAiIN System mit einer einfachen Statusanzeige realisiert.
Diese zeigt an, ob einer der Hauptkomponenten aktiv oder inaktiv ist, wie in Kapitel
5 beschrieben. In Féllen, in welchen der technische Support bendtigt wurde, hat es die

Fehlersuche eingrenzen konnen.

Im néchsten Kapitel "Evaluation” wird das implementierte System gepriift und ausge-

wertet.

110



6 Evaluation des Systems

In diesem Kapitel wird die Evaluation des Robotersystems dargestellt. Ein Schwerpunkt
liegt auf der Technologieakzeptanz und der Usability des Systems !. Die Ergebnisse
interpretiere und diskutiere ich im Kontext der Forschungsfragen. Anschlieflend pra-
sentiere und analysiere ich die die Entwicklung der Patientenergebnisse anhand der
leistungsorientierten AFT und das Neglecttraining sowie die Systeminteraktion. Ab-
schlieflend werden zusétzliche Erfahrungen der Therapeuten mit dem Robotersystem

beschrieben.

Nach einer Einfiithrung in die theoretischen Grundlagen der beiden Methoden stelle ich die

eingesetzte Forschungsmethodik und den Ablauf der Evaluationsstudie dar.

6.1 Evaluation Technologiekazeptanz und Usability

6.1.1 Theoretische Grundlagen

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen theoretischen Hintergriinde zur Techno-
logieakzeptanz und Usability-Analyse erldutert, die fiir die vorliegende Evaluation von

Bedeutung sind.

!Die Arbeiten basieren auf den Publikationen: (1) Umlauft, A., Forbrig, P. (2024). Evaluation
of a Social Robot System for Performance-Oriented Stroke Therapy. In: Harrison, M., et
al. Engineering Interactive Computer Systems. EICS 2023 International Workshops and
Doctoral Consortium. EICS 2023. Lecture Notes in Computer Science, vol 14517. Springer,
Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-031-59235-5_3, (2) Thomas Platz, Alexandru-Nicolae
Umlauft, Ann Louise Pedersen and Peter Forbrig. Technology Acceptance and Usability of a
Therapy System with a Humanoid Robot Serving as Therapeutic Assistant for Post-Stroke
Arm and Neurovisual Rehabilitation—An Evaluation Based on Stroke Survivors’ Experience
Biomimetics 2025, 10(5), 289; https://doi.org/10.3390/biomimetics10050289
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6.1.1.1 Technologieakzeptanz

Hier werden die wichtigen Begriffe Akzeptanz und Technolgoieakzeptanz aus dem Blick-
winkel der Informatikforschung beschrieben. Anschlielend werden die grundlegenden
Modelle und Theorien zur Akzeptanz dargestellt, die schliellich auf das fiir diese Arbeit
selektierte Modell hinfiihren.

Begriffe und Definition der Akzeptanz

Die heutigen Anforderungen des Marktes und der Gesellschaft ermoglichen und fordern
zunehmend schnellere Innovationszyklen. Um die Innovationen erfolgreich zu machen,
sollten die Entwickler eine hohe Akzeptanz bei den Nutzern anstreben. Denn je hoher
die Akzeptanz und je besser die Bediirfnisse des Nutzers erfiillt werden, umso effizienter
kénnen technologische Innovationen genutzt und Widerstdnde in der Adoption iiber-
wunden werden. Idealerweise sollten Akzeptanzstudien einer technologischen Innovation
bereits frithzeitig in der Entwicklungsphase integriert werden, Eine akzeptanzorientierte
Technikgestaltung kann den erfolgreichen Markteintritt von Innovationen verbessern und

auch die Usability verfeinern [178].

Der Begriff ”Akzeptanz” wird je nach Kontext vielfdltig und sowohl auf materielle als
auch immaterielle Sachverhalte angewandt [179]. Beispielsweise werden auch in Wissen-
schaftsdisziplinen wie der Meinungs-, Politik-, Umwelt- und Risikoforschung ebenfalls
Akzeptanzstudien durchgefihrt [180].

Eine Definition der Akzeptanz im Kontext moderner Medien lautet: ,, Akzeptanz (ac-
ceptance) steht im Widerspruch zum Begriff Ablehnung und bezeichnet die positive
Annahmeentscheidung einer Innovation durch die Anwender“ [181]. Diese Definition lasst
sich auf alle Arten von Innovationen anwenden und ist ebenso auf den Begriff der Techno-
logieakzeptanz iibertragbar. Dabei ist anzumerken, dass eine hohe Technologieakzeptanz
nicht zwangsldufig bedeutet, dass die betreffende Person die Technologie tatsédchlich
verwendet. Vielmehr zeigt sie eine grundsétzliche Offenheit und die Bereitschaft, eine

Nutzung in Erwégung zu ziehen.

Die Akzeptanz ist ein implizites Konstrukt, das sich nicht direkt quantifizieren ldsst.
Stattdessen werden zugrunde liegende (verhaltensbezogene) Konstrukte untersucht, um
Einblicke zu gewinnen. Hierbei kommen Akzeptanzmodelle zum Einsatz, die darauf ab-

zielen, die Entstehung und Auspridgung von Akzeptanz zu erkliren.
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Die TAM-, UTAUT und ALMERE- Technologieakzeptanzmodelle

6.1 Evaluation Technologiekazeptanz und Usability

In diesem Unterabschnitt werden zunéchst die Grundlagen von Technologieakzeptanz-

modelle und deren wichtigste Weiterentwicklungen beschrieben. Anschliefend wird das

im Rahmen der Evaluation verwendete ALMERE-Modell vorgestellt. Hiermit werden

die Vorrausetzungen gebildet, um die Ergebnisse in Abschnitt 6.6 zu behandeln. Die

Erforschung der Technologieakzeptanz wird oft unter Verwendung des Ansatzes der
"Technology Acceptance Modeling” (TAM) [182] durchgefiihrt. Aus der kontinuierlichen
Akzeptanzforschung entwickelte [182] und publizierte Davis 1989 [183] das Technology Ac-
ceptance Model (TAM). Dieses Modell basiert auf der "Theory of Reasoned Action” [184].
Die Abbildung 6.2a zeigt die zentrale Grundstruktur des Modells.
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Abbildung 6.1: Gegentiberstellung der Modellkonstrukte der TAM, UTAUT

und ”Almere” Technologieakzeptanz-Modelle [185].
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Die TAM setzt folgende Konstrukte in Verbindung;:

o Externe Variablen: dies sind Einflussfaktoren, die das Verhalten indirekt be-
einflussen, dazu zéhlen z.B. (Job-)Training, Erfahrungen anderer Nutzer, soziale
Einfliisse

e Wahrgenommene Niitzlichkeit: referenziert den Empfindungsgrad, inwieweit
das System die Arbeitsleistung verbessern kann

e Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit: bezieht sich auf die Wahrnehmung,
wie Einfach die Nutzung der Anwendung ist

e Einstellung zur Nutzung: die positive oder negative Haltung gegeniiber der
Technologie

o Nutzungsabsicht: die Absicht oder Bereitschaft, die Technologie tatsdchlich zu
nutzen

o Tatsidchliche Nutzung: die echte (messbare) Verwendung der Anwendung

Wie im Modell dargestellt haben Konstrukte, die mit Pfeilen auf andere deuten, einen
Einfluss auf jene. Die externen Variablen beeinflussen die wahrgenommene Niitzlichkeit
und wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit. Die wahrgenommene Benutzerfreundlich-
keit hat einen Einfluss auf die wahrgenommene Niitzlichkeit und beide wirken auf die
Einstellung zur Nutzung ein. Wiederum beeinflussen die Einstellung zur Nutzung und die
wahrgenommene Niitzlichkeit die Nutzungsabsicht. Schliefilich fithrt die Nutzungsabsicht
zur tatsdchlichen Nutzung der Anwendung. Die urspriingliche TAM bietet eine Grundlage,
um die Akzeptanz unterschiedlichster Technologien zu beschreiben. Das Modell ist im
Vergleich zu den spiteren Werken zur Akzeptanzforschung recht allgemein gehalten.
Besonders im Bezug auf die externen Variablen konnten nur ein Teil der Einflussfaktoren
erfasst werden.

Davis prasentierte mehrere Erweiterungen der TAM mit TAM2 und TAMS3 sowie die
Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT). Das letztgenannte
Modell wird im Weiteren in den Grundziigen vorgestellt.

Der TAM-Fragebogen versucht die Meinung der Individuen zu bestimmten Konstrukten
wie die ,,Wahrgenommene Niitzlichkeit* (perceived usefulness) und ,,Wahrgenommene
Benutzerfreundlichkeit“ (perceived ease of use) einer Technologie zu erfassen. Mit solchen
Konstrukten kann der Hauptpradiktor der tatsidchlichen Nutzung des Systems bestimmt
werden [185].

Unified Theory of Acceptance
2003 wurde das Modell ,,Unified Theory of Acceptance and Use of Technology“ (UTAUT)
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von Venkatesh et al. [186] unter Beteiligung von Davis publiziert. Es ist im Vergleich zu
anderen Konzepten der damaligen Zeit keine simple Ergdnzung der TAM. Stattdessen
sollte eine Vereinheitlichung mehrerer Modelle in einem gelingen. Das Modell wird in
Abbildung 6.2b préasentiert.

Die beiden wichtigsten Konstrukte aus der TAM (und TAM 2) sind auch Bestandteil
der UTAUT. Das wichtigste Konstrukt "Nutzungsabsicht” ist die zentrale Einfluss-
grofle zur tatsdchlichen Nutzung. Ergéinzend sind hier folgende Konstrukte eingefiigt

worden:

o Erwartete Leistung: Dies entspricht der "wahrgenommenen Niitzlichkeit” (PU)
im TAM-Model und ist das Empfinden, das eine Anwendungsnutzung die Leistung
verbessert [186]:

« Erwarteter Aufwand: Dies ist das Aquivalent zur "wahrgenommenen Nutzer-
freundlichkeit” in der TAM und beschreibt die Wahrnehmung, wie einfach das
System zu nutzen ist [186].

e Sozialer Einfluss: Dieser Begriff beschreibt die Wahrnehmung, dass andere
Personen der Meinung sind, man solle die Technologie nutzen.

o Erleichternde Bedingungen: Dies entspricht teilweise den "externen Variablen”
aus dem TAM [186]. Hier werden Schulungseinheiten, Dokumentationen oder
technische Infrastruktur gemeint, die die Technologienutzung erleichtern.

o Nutzungsabsicht und Tatsichliche Nutzung: Dies sind die jeweiligen Aqui-
valente zum TAM: die Intention zur Nutzung und die tatsdchliche Nutzung der
Anwendung [186].

Der soziale Einfluss, erwartete Leistung und erwarteter Aufwand beeinflussen die Nut-
zungsabsicht. Das Konstrukt ist -parallel zur TAM- die mafigebliche Grofie zur Bestim-
mung der tatsichlichen Nutzung. Zusétzlich haben die erleichternden Faktoren einen di-
rekten Einfluss auf die tatsichliche Nutzung. Ergénzend werden die "Moderator-Variablen”
Geschlecht, Alter, (Technologie-)Erfahrung und Freiwilligkeit eingefiihrt.

Ergénzend werden an dieser Stelle die historische Weiterentwicklung der TAM- und
UTAUT-Modelle beschrieben. 2008 wurde das TAM 3 présentiert [187]. Das Modell erwei-
terte das TAM 2 wesentlich und baute auf den Erkenntnissen aus dem UTAUT-Modell. Im
Vergleich zur TAM 1 kommen insgamt 11 weitere Konstruke hinzu, die die beiden Haupt-
konstrukte "wahrgenommene Niitzlichkeit” und "wahgenommene Nutzerfreundlichkeit”

beeinflussen. Dazu gehoren z.B. "wargenommenes Vergniigen”, ”Computerdngstlichkeit”,
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"Wahrnehmung der externen Kontrolle” und ”Berufliche Relevanz”. Die Einzelheiten
der Erweiterungen der UTAUT und TAM Modelle werden im weiteren Rahmen dieser
Dissertation nicht tiefergehend behandelt.

Andere Autoren arbeiteten an Anpassungen der Akzeptanzmodellen zu bestimmten Domé-
nen. Eine dieser Doménen waren die Akzeptanzforschung zu Robotern und konkreter zu so-

zialen Robotern. Ein entsprechendes Modell ist das Almere-Modell.

Das Almere-Modell zur Technologieakzeptanzmodellierung von sozialen Ro-

botern.

Die TAM- und UTAUT-Modelle beriicksichtigen bei der Technologieakzeptanz weder
die sozialen Aspekte der Interaktion mit verkorperten Agenten wie Robotern oder
Bildschirmfiguren, noch wurden sie spezifisch fiir dltere Nutzer entwickelt [185]. 2010
stellten Heerink et al.[185] das Almere-Modell vor. Es wurde speziell entwickelt, um die
Akzeptanz von sozialen Agenten bei dlteren Nutzern zu testen. Mit ”alteren” Nutzern
beziehen sich Heerink et al. auf Menschen in Altenheimen sowie auf selbststdndig lebende
Senioren.

Da das Almere-Modell sich fiir diesen Fall als das am Besten geeignete Technologie-
Akzeptanzmodell darstellte, wurde dieses fiir die Usability-Analyse verwendet.

Heerink et al. haben ihr Modell erprobt und ihre Ergebnisse in vergangenen Werken
bestétigt. Dabei erkldren sie, dass vor allem die Attitiide gegeniiber Technologie ein
wichtiger Faktor fiir die Intention zur Nutzung ist.

Im weiteren Verlauf wird das Almere-Modell im Vergleich zu den anderen Modellen
detaillierter beschrieben. Abbildung 6.2 veranschaulicht die unterschiedlichen Ansétze
des urspriinglichen TAM, des UTAUT und des Almere-Modells.

Die Abbildung 6.2c zeigt die hypothetischen Konstruktrelationen des Almere-Modells.
1. Die Nutzung (Use) wird durch die Nutzungsabsicht (Intention to Use) bestimmt
und beeinflusst durch den sozialen Einfluss und forderliche Bedingungen (facilitationg
conditions).

2. Die Nutzungsabsicht (intention to use) wird bestimmt durch wahrgenommene Niitz-
lichkeit (Perceived Usefulness), Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit (Perceived Ease
of Use), Attitiide (Attitude), wahrgenommene Freude (Perceived Enjoyment), sozialer
Einfluss (Social Influence) und Vertrauen (Trust).

3. Wahrgenommene Niitzlichkeit wird bestimmt durch wahrgenommene Nutzerfreund-
lichkeit (Perceived Ease of Use), wahrgenommene Anpassungsfihigkeit (Perceived Adap-
tability) und Angst (Anxiety).
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Performance
Expectancy
Effort Intention Use
Expectancy to use
Perceived
ease of use Social
Intention _|Use Influence
- to use d
Perceived Facilitating
usefulness Conditions
(a) TAM (b) UTAUT
Social Facilitating
Influence Conditions
Afttitude

Perceived
Adaptivity
Perceived
Usefulness
Anxiety Intention to
Use
Perceived
Social Ease of Use
Presence
T Perceived
- Enjoyment
Perceived
Sociability

(c) ALMERE-Modell

Abbildung 6.2: Gegenitiberstellung der Modellkonstrukte der TAM, UTAUT
und ”Almere” Modelle [185]. Jedes Modell hat eine un-
terschiedliche Zusammensetzung, wie sie die Technologie-
Akzeptanz beschreiben und bestimmen.

4. Die wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit wird bestimmt durch die Konstrukte Angst
und wahrgenommene Freude.

5. Wahrgenommene Freude wird bestimmt durch wahrgenommene Geselligkeit (Perceived
Sociability) und soziale Présenz (Social Presence).

6. Wahrgenommene Geselligkeit wird durch Vertrauen bestimmt.

7. Die soziale Prasenz wird durch die wahrgenommene Geselligkeit bestimmt
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Das UTAUT-Modell wurde in vielen Studien getestet und validiert. Heerink et al. nahmen
es daher als Basis fiir ihre Betrachtungen und ihre Experimente. In ihrer Studie beob-
achteten sie in mehreren Versuchen, wie das von ihnen vorgeschlagene Almere-Modell in
Anwendungen fiir soziale Roboter die Akzeptanz erkliarte. Das Almere-Modell enthélt die
in Tabelle 6.1 dargestellten Konstrukte:

Konstrukt Definition Aussage
1, If T should use the robot, I would be afraid to make
. . . mistakes with it
Evoking anxious or emotional .
. . . . 2, If T should use the robot, I would be afraid to break
Anxiety reactions when it comes to using

the system

something
3, I find the robot scary
4, I find the robot intimidating

Attitude towards
technology

Positive or negative feelings
aboutthe appliance of the

5, I think it’s a good idea to use the robot
6, The robot would make life more interesting

technology 7, It’s good to make use of the robot
Facilitating Factors in the environment that 8, I have everything I need to use the robot
conditions facilitate use of the system 9, I know enough of the robot to make good use of it

Intention to Use

The intention to use the

systemover a longer period in time

10, I think I'll use the robot during the next few days
11, I'm certain to use the robot during the next few
days

12, I plan to use the robot during the next few days

The perceived ability of the

13, I think the robot can be adaptive to what I need
14, I think the robot will only do what I need at that-

Perceived i
. systemto adapt to the needs of particular moment
adaptiveness K i . i
the user 15, I think the robot will help me when I consider it
tobe necessary
16, I enjoy the robot talking to me
X . . . 17, I enjoy doing things with the robot
Perceived Feelings of joy/pleasure associated .
. . 18, I find the robot enjoyable
Enjoyment with the use of the system

19, I find the robot fascinating
20, I find the robot boring

Perceived Ease
of Use

The perceived ability of the
systemto perform sociable

21, I think I will know quickly how to use the robot
22, I find the robot easy to use

23, I think I can use the robot without any help

24, 1 think I can use the robot when there is someone

behavior around to help me
25, I think I can use the robot when I have a good
manual
26, I consider the robot a pleasant conversational part-
. The perceived ability of the ner
Perceived K . .
o systemto perform sociable 27, I find the robot pleasant to interact with
Sociability .
behavior 28, I feel the robot understands me
29, I think the robot is nice
p ived The degree to which a person 30, I think the robot is useful to me
erceive
believes that the system would be | 31, It would be convenient for me to have the robot
Usefulness

assistive

32, I think the robot can help me with many things
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The persons perception that . . i
. . 33, I think the staff would like me using the robot
peoplewho are important to him

Social Influence . 34, I think it would give a good impression if I should
think heshould or should not use
use the robot

the system
35, When interacting with the robot I felt like I’'m
talking to a real person
The experience of sensing a 36, It sometimes felt as if the robot was really looking

Social Presence socialentity when interacting with | at me
thesystem 37, I can imagine the robot to be a living creature
38, I often think the robot is not a real person

39, Sometimes the robot seems to have real feelings

The belief that the system

) . . 40, T would trust the robot if it gave me advice
Trust performs with personal integrity

. 41, T would follow the advice the robot gives me
andreliability

U The actual use of the system over
se -
alonger period in time

Tabelle 6.1: Konstrukte des Almere-Modells (der iibersetzte Fragebogen be-
findet sich im Anhang A.9)

Die Konstrukte "Performance Expectancy”, "Effort Expectancy” -welche in ”Perceived
Usefulness” und "Perceived Ease of Use” umbenannt wurden-, ”Social Influence”, ”Facili-
tating Conditions”, ”"Intention to Use” and ”Actual Use” wurden vom UTAUT-Modell

[186] iibernommen und adaptiert.

Perceived Usefulness. Die "wahrgenommene Niitzlichkeit” (in UTAUT Modell ”Per-
formance Expectancy”) das Maf, zu welchem ein Nutzer glaubt, dass die Nutzung des
Systems ihm helfen wird, einen Zugewinn seiner Arbeit zu erhalten. Wie vorhin beschrie-
ben, ist dies nicht direkt auf eine Therapiesituation tibertragbar und wurde hier von
Heerink et al. entsprechend adaptiert.

Im UTAUT-Modell sind fiinf Konstrukte enthalten, die zusammen den "wahrgenommenen
Nutzen” [188] abbilden: "perceived usefulness”, "extrinsic motivation”,”job-fit”, "relative
advantage” und "outcome expectations”. Die "Performance Expectancy” ist der stéirkste
Pradiktor (bzw. Vorhersagefaktor) der Intention innerhalb jedes individuellen Modells
[186].
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Perceived Ease of Use. Die "wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit” [188] wird als der
Grad der Mithe zur Nutzung des Systems definiert [186]. Venkatesh et al. unterscheiden
hier drei Konstrukte: ”"perceived ease of use”, “complexity”, "ease of use”. Venkatesh et
al. merken auch an, dass diese Ahnlichkeiten aufweisen [182] [189] [190] [191]. Weiterhin
wird erwahnt, dass ”"Effort”-orientierte Konstrukte zu Beginn der Nutzung eines Systems
starker beeinflussen, aber mit langerer Nutzung weniger bedeutend werden [182] [192]

[193)].

Social Influence. Venkatesh et al. [186] beschreiben im UTAUT-Modell den "sozialen
Einfluss” [194] als das Ma8, inwieweit ein Nutzer wahrnimmt, dass andere erwarten,
dass er das neue System nutzen soll. Dabei stellten sie hier die Hypothese auf, dass die
Faktoren Geschlecht, Alter, Freiwilligkeit (der Nutzung) und Erfahrung von Bedeutung
sind. In ihrer Arbeit hielten sie als Ergebnis fest, dass der soziale Einfluss tatséchlich

starker auf Frauen, insbesondere auf &ltere Frauen, wirkt.

Facilitating Conditions. Die "unterstiitzenden Bedingungen” [194] werden von Venka-
tesh et al. definiert als der Grad, inwieweit ein Individuum glaubt, dass eine strukturelle
und technische Infrastruktur existiert, um das System zu unterstiitzen. Diese Definition
schliefit drei verschiedene Konstrukte mit ein: "perceived behavioral control”, "facilitating
conditions” und "compatibility”. Jede dieser Konstrukte modelliert Aspekte der technolo-
gischen und/oder organisationalen Umgebung, die geschaffen wurden, um Barrieren zur

Nutzung zu entfernen [186].

Perceived Enjoyment. Heerink et al. haben in mehreren Studien herausgefunden, dass
die ,wahrgenommene Freude“ [188] einen positiven Einfluss auf die Nutzungsintention ei-
nes Anwenders haben kann [195] [196] [197] [198]. Sie betonen zudem, dass soziale Agenten
in der Altenpflege zwar nicht primér als Unterhaltungssysteme konzipiert sind. Dennoch
stellt Cheney [196] fest, dass das ,Freude“-Konstrukt ein wesentlicher Bestandteil von
Akzeptanzmodellen fiir Robotersysteme sein kann. Auch in nutzenorientierten Systemen
bleibt die wahrgenommene Freude ein signifikanter Faktor fiir die Akzeptanz, wie Sun
und Zhang beschreiben [197]. Die entsprechenden Fragestellungen wurden von Heerink et

al. direkt aus den Arbeiten von Davis et al. [195] adaptiert.

Attitude. Im urspringlichen UTAUT-Modell wird das Konstrukt der ,Einstellung*
bzw. der ,positiven oder negativen Gefiihle gegeniiber der Anwendung der Technologie®
nicht beriicksichtigt [188]. Venkatesh et al. begriinden den Ausschluss dieses Konstrukts

damit, dass es nur dann einen signifikanten Beitrag leistet, wenn das Modell ansonsten
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keine Konstrukte fiir Leistungserwartungen und Aufwandserwartungen enthélt. Da das
UTAUT-Modell hiufig fiir produktivitdtsorientierte Systeme wie Biiroanwendungen oder
industrielle Anlagen entwickelt wurde, wurde die , Einstellung® nicht als zentrale Variable
integriert. Heerink et al. hingegen konnten in drei von vier Experimenten nachweisen,
dass die Einstellung zur Technologie einen der wichtigsten Einflussfaktoren auf die

Nutzungsintention sozialer Robotersysteme darstellt [185].

Anxiety. Im UTAUT-Modell ist das Konstrukt der ,,Angstlichkeit® ebenfalls nicht ent-
halten. Es handelt es sich um die emotionale Reaktion oder die Furcht, die durch die
Nutzung eines Systems hervorgerufen werden kann [188]. Venkatesh et al. begriindeten
den Ausschluss dieses Konstrukts damit, dass dessen Effekt bereits durch die Leistungs-
erwartung abgedeckt wird und somit keinen eigenstdndigen signifikanten Beitrag liefert.
Innerhalb dieses Konstrukts sind die Aussagen negativ gewertet [199]. Das bedeutet,
dass eine Antwort wie ,Ich stimme (tiberhaupt) nicht zu“ auf die Aussage ,Ich finde den
Roboter gruselig” als eine positive Haltung gegeniiber der Akzeptanz des Systems zu
bewerten ist. Anders ausgedriickt: Eine Ablehnung solcher negativ formulierten Aussagen

wird als Zustimmung fiir die Akzeptanz des Roboters gesehen.

Social Presence. Heerink et al. differenzieren in ihrer Arbeit das Konstrukt der ,,sozialen
Présenz“ [188] in die beiden Dimensionen ,sozial“ und ,,Prisenz“. Da Menschen oft intuitiv
mit Technologie interagieren, als ob diese eine soziale Entitat wéare, wird hier ein soziale
Faktor integriert. Heerink et al. definieren ,,Présenz* zusétzlich als das subjektive Gefiihl,
sich in der Néhe einer sozialen Entitdt zu befinden. Auf Basis einer ihrer fritheren
Arbeit zu Akzeptanzmodellen [200] wurde erwartet, dass das Gefiihl der Préisenz steigt,
wenn ein System so wahrgenommen wird, dass es mehr soziale Fahigkeiten hat und die
wahrgenommene Freude stérker ist, wenn das Gefiihl der Présenz stirker empfunden
wird. Folglich vermuten Heerink et al. eine Verbindung zwischen sozialen Fahigkeiten
und das Gefiihl der Prédsenz. Heerink et al. entnehmen die Fragen aus der Arbeit von
Bailenson et al. [201].

121



6 Evaluation des Systems

Perceived Sociability. Dieses Konstrukt der "wahrgenommenene Fahigkeit des Systems
[...] soziales Verhalten zu zeigen” [188] haben Heerink et al. in einer fritheren Arbeit
untersucht und wurde durch andere Forscher bestétigt [200, 202]. Dort wird behauptet,
dass Roboter soziale Fahigkeiten bendtigen, um als assisstive Geréte zu funktionieren.
Umgekehrt werden auch die soziale Akzeptanz von physischen Robotern und digitalen
Agenten benétigt. In einer spédteren Arbeit [203] bestétigten sie den Einfluss dieses
Konstrukts auf die soziale Présenz und die wahrgenommene Freude. Die Fragen stammen
aus ihren fritheren Arbeiten [200, 203].

Trust. Das Konstrukt des ”Vertrauens” wird in der Literatur der Mensch-Roboter-
Interaktion [204, 205, 206, 186] als fundamentale Einflussgréfie in der Mensch-Roboter-
Interaktion gesehen. Nach diesen Werken hat Vertrauen einen direkten Einfluss auf
die Intention der Nutzung. Das Konstrukt des Vertrauens ist verbunden mit der sozia-
len Fahigkeit oder Verhalten der Technologie. Soziale Roboter mit besseren sozialen

Handlungsfunktionen koénnen schneller Vertrauen erzeugen [185].

Perceived Adaptivity. Die wahrgenommene ”Anpassungsféhigkeit” des Gerétes [188]
zielt auf den Umstand ab, dass sich die Leiden bzw. Krankheiten der dlteren/pflegebe-
diirftigen Menschen sich iiber die Zeit verdndern [185]. So wird die Mobilitét nach einer
Hiiftoperation eventuell wieder hergestellt oder das Gehor mit der Zeit schlechter. Die Un-
terstiitzung, die geleistet werden muss, sollte in der Lage sein, sich ebenfalls zu verdndern.
Laut den Werken von Camarinha-Matos et al. [207] und Pew et al.[208] ist die Adaptivitét
ein wichtiger Punkt fiir alternde Nutzer. Heerink et al. beschreiben, dass die Nutzer das
System als niitzlicher betrachten und es eher akzeptieren, wenn diese wahrnehmen, dass

das System sich auf ihre Bediirfnisse anpasst [185].

6.1.1.2 Usability

Definition und Abgrenzung

Die "International Standard Organization (ISO) 924111” definiert Usability als "the
extent to which a product can be used by specified users to achieve specified goals with
effectiveness, efficiency and satisfaction in a specified context of use” [209]. Anders gesagt
ist die Usability das Maf, wie einfach es fiir Nutzer ist, eine Aufgabe préizise und effizient

mithilfe eines Systems zu erledigen [210].

Das Testen der Usability unterscheidet sich grundlegend von der Messung der Technolo-

gieakzeptanz. Die Technologieakzeptanz zielt darauf ab, die Nutzungsintention und das
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spétere Verhalten der Nutzer eines Informationssystems vorherzusagen und verwendet da-
bei abstrakte Konstrukte, um das Verhalten der Nutzer zu erkldren. Die Ergebnisse solcher
Modelle sind jedoch eher nicht darauf ausgerichtet, konkrete Verbesserungsvorschliage fiir
das Systemdesign abzuleiten. Um die Benutzerfreundlichkeit eines Systems zu optimieren,

sind spezifischere Methoden wie Usability-Tests erforderlich.

Nach Nielsen [211] stellt das Testen mit realen Nutzern die effektivste Methode dar, um
Usability zu bewerten. Solche Tests helfen, die Herausforderungen zu identifizieren, denen
Nutzern wihrend der Interaktion mit einem System begegnen, und Losungen zu entwickeln,
die aus der Perspektive der Endnutzer niitzlich sind. Dabei konnte in der Vergangenheit
gezeigt werden, dass der Einfluss von Endnutzern wéhrend der Entwicklungsphase viele

Vorteile mit sich brachte.

Das primére Ziel von Usability-Tests liegt darin, problematische Punkte zu finden und
spezifische Empfehlungen zu geben, um die Niitzlichkeit eines Systems in seinem Design
zu verbessern [212]. Dabei wird versucht, prizise und umsetzbare Riickmeldungen zu
sammeln, um das System aus Nutzersicht zu optimieren. Dabei geht es nicht darum,
jedes Usability-Problem zu erkennen, sondern vielmehr Pfade zur Weiterentwicklung des
Systems aufzuzeigen. Hierbei ist es entscheidend, das Ziel der Tests klar zu definieren, da
dies mafigeblich bestimmt, welche Aspekte des Systems untersucht werden und wie die

Tests durchzufiithren sind.

In der Usability-Forschung wird héufig die Methode des ”lauten Denkens” verwendet
[211] und eignet sich in den meisten Usability-Tests. Bei diesem Verfahren werden
repriasentative Benutzer eingeladen, repriasentative Aufgaben mit einem zu bewertenden
System durchzufiihren, und sie zu Wort kommen lassen, was die Benutzer wahrend den
Aufgaben denken. Die Testpersonen sollen moglichst nicht nur sagen, was sie gerade
tun, sondern bestenfalls auch die Griinde ihrer Handlungen beschreiben. Hierbei kénnen
moglicherweise die kognitiven Prozesse rekonstruiert werden. Der Vorteil dieser Methode
liegt in einer schnellen Identifikation, wie das Interface und die Inhalte von den Endnutzern

wahrgenommen werden.
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Andere héufige Methoden wéren [212]:

1. Heuristische Metriken: Mittels festzulegenden Metriken auf Grundlage von
Usability-Prinzipien analysieren Experten die Anwendung und bewerten inwieweit
diese Prinzipien eingehalten worden sind.

2. Empirische Methoden mit Hypothesen-Untersuchung: Mit dieser Metho-
de koénnen spezifische Hypothesen zur Usability durch gezielte Experimente mit
reprasentativen Nutzern gepriift werden.

3. Pluralistischer Walkthrough: Eine Gruppe aus Experten, Designern, Entwick-
lern und potentiell auch Endnutzern bewertet gemeinsam Szenarien um Usability-
Probleme aus verschiedenen Perspektiven zu identifizieren.

4. Kognitiver Walkthrough: Experten priifen, ob Nutzer typische Aufgaben in
einem System erfolgreich durchfithren kdnnen. Sie bewerten schrittweise mogliche
Probleme in der Versténdlichkeit, Sichtbarkeit und Bedienbarkeit.

Nielsen [211] empfiehlt, vor dem Beginn der Tests die Testziele und einen Plan festzulegen.
Um das Interface als Erfolg zu betrachten, verweist Nielsen [211] auf die Nutzung von
quantitativen Kriterien. Aber es kénnten auch weniger konkret gefasste Kriterien sein, wie

"keine neuen Usability-Probleme mit einem Schweregrad hoher als 3”.

6.1.2 Forschungsmethode

Zur Erforschung des Gesamteindrucks des Robotersystems wurde eine Technikakzept-
anzumfrage und Usability-Interviews durchgefiihrt, veroffentlich in [213] und [214] . In
diesem Kapitel wird der Ansatz zur Erhebung und Analyse der Daten vorgestellt. Wie in
Forschungsfrage 2 in Abschnitt 1.3 beschrieben, sollen mit der Erkundung der Akzeptanz
und Usability der Einsatz eines soziales Roboters in einer Schlaganfalltherapie gepriift
werden. Der folgende Abschnitt vermittelt die wesentlichen Schritte mit der Auswahl der

Methode, Durchfithrung der Datenerhebung und Auswertung.
Experimentelles Design

Zur Erkundung der Akzeptanz und Usability des Robotersystems werden Fragebogen zu-

sammen mit den Patienten ausgefiillt und ein Usability-Interview durchgefiihrt.

Auswahl des Akzeptanzmodells: In Abschnitt 6.1.1.1 wurden die Grundmodelle
der TAM- und UTAUT-Modelle und das Almere-Technologieakzeptanzmodell vorge-
stellt. Alle Modelle wurden in anderen Werken vielfach angewandt, wobei die TAM und
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UTAUT-Modelle aufgrund ihres Alters und universal ausgerichteter Akzeptanzerfassung
groflere Bekanntheit besitzen. Dennoch sind spezialisierte Modelle wie das Almere-Modell
besser geeignet, da diese passendere Konstrukte und Fragen fiir das Roboterszenario

einsetzen.

Usability-Interview mit Endnutzern: Das Ziel der Usability-Studie war eine Unter-
suchung, welche Features und Designentscheidungen fiir die Patienten hilfreich sind oder
sein konnen. Mit diesen Erkenntnissen kann zum einen die bestehende Nutzererfahrung
bewertet werden und zum anderen kénnen neue Impulse fir Softwarefeatures fiir ein

zukiinftiges Robotersystem gewonnen werden.

6.1.2.1 Durchfiihrung der Datenerhebung

Im weiteren Verlauf ist der Datenerhebungsvorgang abgebildet. Dabei wird auf den
Aufbau des Fragebogens und die Durchfiihrung eingegangen. Mit den teilnehmenden
Patienten wurde eine Sitzung zur Evaluation des Robotersystems vereinbart. Innerhalb
einer Sitzung wurde die (1) Beantwortung des Fragebogens und (2) das Usability-Interview

mit einem Patienten durchgefiihrt.

Konstrukt ‘ Frage ‘ Seite ‘ Quelle

Akzeptanz 1-41 Seite 2-3 Heerink et al. [185]
Erginzende (quantitative) Fragen zum | 42-44 Seite 4 Selbsterstellt
System

Offene Fragen 45-48 Seite 4-5 Selbsterstellt
Personliches Feedback (Freitext) 49 Seite 5 Selbsterstellt

Tabelle 6.2: Aufbau des Fragebogens

Aufbau des Fragebogens

Das Ziel der Usability-Studie war eine Untersuchung welche Features und Designent-
scheidungen niitzlich sind oder wiren, um daraus Verbesserungsmoglichkeiten fiir ein

zukiinftiges Robotersystem zu sammeln.

Fragen zur Akzeptanz: Das in Abschnitt 6.1 vorgestellte Technologieakzeptanzmodell
”Almere” wurde eingesetzt. Die Fragen wurden zusammen mit dem medizinischem Team
in das Deutsche iibersetzt. Die weiteren Fragen sind zusétzliche Fragen neben dem Almere-

Technologieakzeptanz-Fragebogen und wurden von mir erstellt.
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Allgemeine Fragen zum System: Hier werden drei Fragen gestellt, die den Gesamt-
eindruck des Patienten beziiglich des Robotersystems erweitern. Das Ziel bestand darin,
fur zukiinftige Projektférderungen messbare Daten zu erfassen, wie die Patienten das
System explizit wahrnehmen und bewerten. Obwohl diese Fragen zu einem gewissen Grad
bereits in den Akzeptanz-Items erfasst werden, dienen diese hier als weitere Indikatoren
fiir das Engagement der Patienten und ob eine solche Robotertherapie auch in Zukunft

eingesetzt werden sollte.

Die Teilnehmer wurden gebeten zu den folgende Aussagen anzugeben, ob sie diesen (eher)
zustimmen oder diese (eher) ablehnen (5-Punkte Likert Skala):
1. Ich denke, es ist eine gute Idee, einen Roboter in der Schlaganfalltherapie einzusetzen

2. Ich denke, es macht Sinn, diese Therapie mit dem Roboter als Ergdnzung zu meiner Therapie einzusetzen.

3. Eine Therapiesitzung mit dem Roboter macht Spaf.

Offene Fragen: Ahnlich wie bei den allgemeinen Fragen, sollten hier Freitextantworten
moglich sein, um beliebige Punkte zu erfassen und die vorigen quantitativen Ergebnisse
besser erkliren zu kénnen. Hier werden Fragen gestellt, welche Punkte fiir die Befragten
am positivsten und negativsten waren, welche technischen Punkte ergdnzt werden konnen
und wie der Roboter als Therapeut wirkte. Diese offenen Fragen sollen zum Nachdenken
anregen, um die bestehenden Systemfunktionen zu bewerten und méoglicherweise neue
gewlnschte Features aufzudecken.

Die genutzten Fragen waren:

Was hat Thnen bei diesem System (und Threr Therapie) am besten gefallen?

Was hat Thnen an diesem System (und Ihrer Therapie) am wenigsten gefallen?

Wenn Sie eine Sache an diesem System &ndern oder hinzufiigen kénnten, was wére das?

W e

Bitte denken Sie nun iiber Ihre Erfahrung mit dem E-BRAIN System insgesamt nach: Wie fanden Sie die
Therapie mit dem Roboter? Was denken Sie iber den Roboter als Therapeuten?

Personliches Feedback (Freitext): Hier wurde durch eine weitere offene Frage (”Gibt es
etwas, was Sie uns noch iiber das System sagen wollen?”) den Teilnehmern die Moglichkeit
gegeben, zusitzliche Anmerkungen, Kritik oder Hinweise zu duflern, die in den vorigen
Fragen nicht erfasst wurden. Methodisch war hier das Ziel, explorative, zusétzliche
Informationen zu gewinnen, um das Verstdndnis der vorangegangenen Ergebnisse zu

vertiefen.

Der vollstindige Fragebogen ist im Anhang A.9 zu finden.
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Usability-Interviews

Grundsétzlich sollen die Usability-Interviews mit der Methode des ”lauten Denkens”

durchgefiihrt werden. Die Grundlagen einer Usability-Evauluation wurden im vorigen
Abschnitt 6.1.1.2 erldutert. Ich erstellte einen strukturierten Ablaufplan, der auch Fragen
fir den Fall enthélt, dass ein Patient sich nicht ausreichend zum System &duflert. Dies
soll helfen, eine konsistente Vergleichbarkeit zu erhalten und die Datenerfassung zu
optimieren. Der Usability-Test -beschrieben in Tabelle 6.3- wurde stets nach dem Ausfiillen
des Fragebogens ausgefiihrt. Der Test wurde nach den Empfehlungen u.a. von Nielsen
[211] durchgefiihrt. Die Ansétze von Nielsen sind im Bereich der Usability-Forschung
weit verbreitet. Sie bieten strukturierte und praktische Leitlinien zur Durchfithrung
von Usability-Evaluierungen. Dazu zéhlen Punkte wie die Schaffung einer moglichst
angenehmen Testatmosphére und das Nutzen der ”lautes Denken”-Technik. Zu Beginn
des Interview-Teils erhalten Patienten eine kurze Anweisung fiir die Usability-Evaluation.
Den Patienten wird nochmals ausdriicklich gesagt, dass das Robotersystem getestet wird,
und nicht sie selbst. Dies soll den mentalen Druck des Interviews reduzieren. Wenn es
organisatorisch moglich war, konnten Interviews im selben Therapieraum mithilfe eines
aktiven Robotersystems durchgefithrt werden. Dies war in neun von elf Interviews der
Fall. In diesen Féllen wurde den Patienten angedeutet, dass Sie keine Ubungen ausfithren
und sich auf das laute Denken konzentrieren sollen. Bei zwei Interviews (P3 und P4) war
ungliicklicherweise der Raum der Robotertherapie belegt. Wir fithrten dann stattdessen
ein klassisches strukturiertes Interview mit denselben Grundfragen des Usability-Guides
unmittelbar. Insofern konnten wir aus der retrospektiven Betrachtung [215] die Evaluation

durchfiihren.

Selektion von reprisentativen Aufgaben fiir die Studie: Fiir die zu bestimmenden
reprasentative Aufgaben wurde der Ablauf vom Therapiestart bis zum Ende der ersten
Ubung ausgewihlt. Der Grund dafiir ist, dass die Therapien zu Beginn und Ende recht
dhnlich sind und die Aufgabenerliuterung der Ubungen recht &hnlich sind. Insofern konnte
mit dieser Lange ein ausreichender Eindruck iiber die Impulse der Patienten gewonnen
werden. In diesem Abschnitt wiirden Patienten die allgemeine Einleitung zur Therapie, mit
dem Tablet mehrere Eingaben auf dem Tablet ausfithren und den jeweiligen Erklarungstext

der Ubung mit der anschlieBend Ausfiihrung durchlaufen.
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Durchfiihrung: Anschlieend wird sich nach dem Usability-Plan orientiert. Zunéchst

wird eine weitere kurze Einleitung zu den nachfolgenden Schritten gegeben. Anschlieend

startet das Robotersystem und der Patient wird gebeten, seine Gedanken zu teilen. Fiir

den Fall, dass ein Patient bestimmte Punkte nicht anspricht, wird der Interviewer ihn

auf diese Punkte ansprechen.

Aus ethischen Griinden wurde auf Audioaufnahmen der Interviews verzichtet. Nach einem

Schlaganfall sind Patienten h&ufig von kognitiven Einschrankungen und Sprachstérungen

betroffen.
Abschnitt Frage Hintergrund
Was denken Sie, wenn Sie das . . .
. . Ermittlung erste Eindriicke.
fertige System vor sich haben?
Beginn- bis

1. Erklarungs-
schritt

Wie wirkt der Einfithrungstext
des Roboters auf Sie?

Ermittlung erste Eindriicke.

Wenn der Roboter Thnen eine
Frage stellt, wie kénnen Sie diese
auf dem Tablet beantworten?

Impuls fir Gedanken rund um Layout und Design.

Wie finden Sie die Fragen zur

Motivation?

Die Fragen waren ein optionaler Teil des psychologi-
schen Teams. Hier soll die Frage Aufschluss geben, wie
die tigliche Beantwortung der Fragen auf die Patienten
wirkt und ob diese in dieser Form beibehalten werden

sollen.

Zum Start der
Ubungserkli-

rung

Was denken Sie tiber die einzelnen

Erkliarungsschritte der Ubung?

Die Erklarungsschritte sind je nach Therapie unter-
schiedlich. Hier war es das Ziel, mehr tiber das Empfin-
den der Erkldarungsdauer und Nachvollziehbarkeit zu

erfahren.

Wie finden Sie die Prasentation

der Ubungserklarung?

Hier sollen die Gedanken zu der parallel durchgefiithrten

Ubungserklarung beschrieben werden.

Schauen Sie eher auf den Roboter
oder das Tablet?

Die Medieninhalte werden auf Tablet und Roboter
gleichzeitig dargestellt. Hier soll erfragt werden, worauf

sich die Patienten mehr konzentrieren.

Wiahrend  der
Ubung

Wie verhélt sich das System

wihrend der Ubungsausfithrung

Hier sollen z.B. die Interaktion, Reaktionstempo, Funk-

tionalitdt des System beschrieben werden.

Nach Ende der
Ubung

Wie empfanden Sie es, mit dem
E-BRAIN System diese Aufgabe

zu machen?

Die Ubungsausfiihrungen sind die zentrale und wichtigs-
te therapeutische Mafinahme der Therapie. Zum einen
wird hier nach dem Gesamteindruck der Ubungsausfiih-
rung gefragt. Je nach Therapie erscheint hier zusétzlich
ein Leistungsdiagramm der Ubung, auf welches sich

hier bezogen werden soll.
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Auf einer Skala von 1-5: Wie
zufrieden sind Sie mit dem
E-BRAIN System fur die
Therapie?

Gesamteindruck des Systems (mit aktivem Roboter).

Wie beschreiben Sie Thre

Erfahrungen mit dem System?

Eindruck des Patienten, wie sie die Therapie beschrei-

ben wiirden.

Wie fanden Sie die genutzte
Am Ende
Sprache des Roboters?

Fir das System wurden umfangreiche Sprachinhalte
bereitgestellt und ein Framework fiir den Satzbau ver-
wendet. Hier sollen die generellen Eindriicke des System

beschrieben werden.

Was sind Thre Gedanken zum
Design und Layout des Tablets
und des Roboters?

Generelle Abfrage zum gewéhlten Farbendesign und

Layout.

Was gefallt Ihnen am meisten?

Hier sollen die am besten empfundenen Verhaltenswei-
sen des Systems benannt werden.

Was geféllt Thnen am wenigsten?

Hier sollen die am schlechtesten empfundenen Verhal-

tensweisen des Systems benannt werden.

Gibt es etwas, was Sie iiberrascht
hat?

Erfassung sonstiger Eindriicke.

Gibt es etwas, was bei Thnen

Frustration ausgelost hat?

Erfassung sonstiger Eindriicke.

Tabelle 6.3: Aufbau des Usability-Testbogens

6.1.2.2 Auswertungsmethoden

In diesem Abschnitt werden die zur Auswertung angewandten Methoden beschrieben.

Folgende Schritte bzw. Analysen wurden durchgefiihrt.

e Quantitative Fragen des Akzeptanzmodells und ergénzende Fragen

1. Durchfithrung der deskriptiven Statistik

2. Regressionsanalyse der Akzeptanzmodifikatoren

e Offene Fragen
3. Zitate der Patienten
4. Zusammenfassung pro Frage

o Usability Interviews

5. Zusammenfassende Inhaltsanalyse

Fiir die Berechnungen der deskriptiven Statistik und der grafischer Aufbereitung wurde

das Programm Microsoft Excel eingesetzt.
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Fragebogen: Akzeptanz und offene Fragen Der Fragebogen beinhaltet quantitative
und qualitative Fragen. Die Werte des Fragebogens werden in einem Datensatz zusammen-
gefasst, wodurch zunéchst deskriptive Statistiken erstellt werden, um einen ersten Uber-

blick iiber die Daten fiir die wesentlichen Fragestellungen zu haben.

Multivariate Regressionsanalyse der Akzeptanzmodifikatoren: Um potentielle
Nebenfaktoren zu identifizieren, die die Antworten beeinflussen, wurde eine Regressions-
analyse durchgefithrt. Der Einfluss der demografischen bzw. klinischen Variablen Alter,
Geschlecht, Zeit nach dem Schlaganfall, Krankheit und die medizinischen Assessment-
werte (NIHSS, Fugl-Meyer-Arm/NET und Barthel-Index) wurde analysiert, um ihre
Auswirkungen auf die Technologieakzeptanz zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden
Varianzanalysen (ANOVAs) im Rahmen allgemeiner linearer Modelle (GLMs) verwendet.
Dabei wurden der durchschnittliche (1) Gesamtwert der Technologieakzeptanz und (2)
erginzende Akzeptanzfragen als abhéngige Variablen verwendet, wihrend die genannten

klinischen Variablen als unabhéngige Werte dienen [214].

Exkurs: Mogliche weitere Analysen bei einer theoretisch gréfleren Stichprobe
Angesichts der fortgeschrittenen Projektlaufzeit und der erwarteten Teilnahme von nur
ca. 10 Personen wurden ausschliefflich einfache Analysemethoden, wie beispielsweise eine
lineare Regression, eingesetzt.

Ergénzend wird hier beschrieben, welche zusétzlichen Analysen zum Priifen des Modells
hétten durchgefiihrt werden kénnen, wenn die Studie mit einer deutlich gréfleren Anzahl
von Teilnehmern stattgefunden hétte. In einem solchen Fall konnten fortgeschrittene
multivariate Analysemethoden, auch als "Next-Generation-Methoden” bezeichnet, zum
Einsatz kommen. Innerhalb dieser fortgeschrittenen Methoden wird eine Unterscheidung
in Strukturen priifende oder entdeckende Verfahren vorgesehen [216]. Strukturen entde-
ckende Analysen bezwecken die Zusammenhénge zwischen Variablen oder Objekten zu
untersuchen.

Da hier das Almere-Modell angewandt wurde, musste dies nicht durchgefiihrt werden.
Stattdessen gilt zu untersuchen, wie gut das Modell fiir eine Untersuchung geeignet wére.
Fiir dies wiirde eine Strukturen priifende "Konfirmatorische Faktorenanalyse” (KFA)

[216] verwendet werden.

Fiir eine solche Beurteilung des Messmodells mittels einer KFA wiirden jeweils auf der
(1) Indikatorenebene, (2) Konstruktebene und (3) Modellebene Priifungsschritte zur
Reliabilitdt durchgefithrt werden.

Fiir die (1) Indikatorenebene wiirden die Faktorladungen der einzelnen Fragen-Items
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berechnet werden. Diese geben an, wie stark der Einfluss bzw. Korrelation auf das Kon-
strukt ist. Hier wiirden bekannte Priifmafie wie Cronbach’s Alpha herangezogen werden.
Cronbach’s Alpha ist ein statistisches Maf} der internen Konsistenz zur Messung, inwieweit
Items gemeinsam korrelieren und damit zuverlissig ein Konstrukt repréasentieren [217].

Auf der (2) Konstruktebene erfolgt eine Priifung auf interne Konsistenz der Konstrukte.
Es soll untersucht werden, ob die jeweiligen Fragen-Items dasselbe Konstrukt messen,
sodass eine Wiederholung zum selben Resultat kommen wiirde [218]. Hierbei wiirden
Reliabilitatskoeffizienten wie Cronbach’s Alpha oder Spearman-Brown-Koeffizient (fiir
Konstrukte mit zwei Items [217]) berechnet werden.

Fiir die (3) Modellebene soll erklirt werden, wie gut die mithilfe der Parameterschétzun-
gen berechenbare modelltheoretische Varianz-Kovarianz-Matrix die empirische Varianz-
Kovarianz-Matrix nachbilden kann [216]. Anders ausgedriickt wird dies durch den Ver-
gleich der Kovarianz der Variablen in der Stichprobe mit der rechnerischen Kovarianz
dieser Variablen unter Beriicksichtigung der standardisierten Anzahl der eingesetzten
Indikatoren ermittelt. Je besser die Anpassung an die empirische Matrix ist, umso grofier
ist der "Model Fit” des Messmodells.

Weitere Experimente konnten dann priifen, ob und wie sich einzelne Konstrukte innerhalb
des Modells abhéngig von anderen Faktoren verdndern. Hierflir wiirde eine multivariate
Varianzanalyse (MANOVA) [218] fiir die Untersuchung mehrerer abhéngiger Variablen

eingesetzt werden.
Usability-Interview

Fir die Auswertung der Usability-Interviews wurde eine qualitative Inhaltsanalyse durch-
gefithrt. Die Antworten und damit verbundenen Notizen wurden nach dem Interview-
leitfaden geordnet und kategorisiert. Konkrete Aussagen wurden soweit moglich den
spezifischen Fragen zugeordnet, wie zum Beispiel ”"die Schriftgréfie und Farbe” empfunden
wurde. Fiir den Gesamteindruck tiber alle Patienten werden die wesentlichen Aussagen

und Beobachtungen zusammengefasst.
Deskriptive Analyse der quantitativen Fragen

Fir die quantitativen Ergebnisse ist es sinnvoll zunédchst eine deskriptive Statistik aufzu-
bereiten, um einen Uberblick iiber die Daten zu gewinnen und die erfassten Merkmale
darzustellen [219]. Fiir alle Fragen werden die Mittelwerte (Durchschnitt), Standardab-
weichung (Stichproben-Basis), 95 % Konfidenzintervalle und die absoluten Haufigkeiten

der Werte berechnet. Die Werte sind streng genommen ordinalskalierte Werte beziiglich
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der Zustimmung/Ablehnung einer Aussage. Diese Werte konnen aber Werte aus einer
mindestens 5-Punkte-Skala fiir die Erhebung einer (praktisch) kontinuierlichen Variable
als quasi-metrisch analysiert werden [220]. Ob eine Likert-Skala als eine kontinuierliche
Messung betrachtet werden kann, wird in vielen Werken diskutiert [221, 222, 223]. Es
setzt die Annahme gleicher (kontinuierlicher) Abstdnde zwischen den Skalenpunkten
voraus und dies wird in Akzeptanzmodellen, wie sie hier vorgestellt werden, angenommen.
Dies ermoglicht den Einsatz fortgeschrittener statistischer Methoden und verbessert die

Theoriemodellierung.

6.1.2.3 Datenbasis

Fir die Ergebnisse der Technologieakzeptanz nach dem Almere-Modell und der Usabiltiy

Studie konnten elf Patienten befragt werden.

e Der Altersdurchschnitt betrdgt 62,3 Jahre mit der jingsten Person 49 und der
dltesten 77 Jahre. Die Standardbweichung betrégt 8.9 Jahre.

o Unter den elf Patienten befinden sich 2 Frauen (18,1 %) und 9 Méanner (81,9%).

o Das Neglect-Training ist die hdufigste Therapie mit sechs Patienten (54,5 %),
danach das Arm-Basis-Training mit vier Patienten (36,4 %) und einmal wurde die
Spiegeltherapie ausgefithrt (9,1 %).

o Alle Teilnehmer hatten einen ischdmischen Schlaganfall erlitten, wobei bei zehn von
ihnen die rechte Seite und bei einem die linke Seite betroffen war. Im Durchschnitt

lag der Zeitpunkt der Teilnahme 4,9 Wochen nach dem Schlaganfall.

Es konnten keine Patienten mit dem Armféhigkeits-Training fir diese Roboterstudie im
Zeitrahmen der Evaluation am Studienort gefunden werden, folglich gibt es auch keine

Evaluationsergebnisse von Patienten mit dieser Therapie.
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6.1.3 Ergebnisse der Technologieakzeptanz und Usability

Interview Erhebungen
6.1.3.1 Deskriptive Statistiken

Die Itemwerte des Almere Models wurden mit den Mittelwerten und Standardabweichun-
gen, aus den Likert-Skalen abgeleitet, dargestellt. Nach Heerink et al. selbst wird die
Beschreibung durch den Mittelwert und Standardabweichung empfohlen [200].

Fiir die meisten Items bedeuten hohere Werte eine hohere Zustimmung. Lediglich die
Items ANX1-ANX4 und PENJ5 wurden negativ formuliert, was bedeutet, dass ein gerin-
gerer Wert fiir eine hohere Akzeptanz besser ist. In der Tabelle 6.5 werden die Ergebnisse

pro Konstrukt dargestellt.

Ergidnzend werden die relativen Haufigkeit der Antworten tiber alle Therapien im Anhang

A.12 gezeigt .

Alle Patienten

Konstrukt z o 95% Konfidenzintervall Untergrenze Obergrenze
Angstlichkeit 4,54 0,82 0,26 4,28 4,80
Attitude 4,45 0,27 0,69 4,19 4,72
Erleichternde Faktoren 3,91 0,97 0,36 3,55 4,27
Nutzungsabsicht 4,58 0,90 0,16 4,42 4,73
Wahrgenommene Adaptivitéit 3,91 1,23 0,54 3,36 4,45
Wahrgenommene Freude 4,04 1,11 0,19 3,85 4,23
Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit 3,47 1,04 0,81 2,66 4,29
Wahrgenommene Geselligkeit 3,86 1,21 0,30 3,56 4,17
Wahrgenommene Niitzlichkeit 3,88 1,19 0,87 3,00 4,75
Sozialer Einfluss 4,00 1,09 0,71 3,29 4,71
Soziale Prasenz 3,45 1,42 0,69 2,76 4,15
Vertrauen 4,09 1,04 0,27 3,82 4,36
Gesamt 4,02 0.37 0,26 3,80 4,23

Tabelle 6.4: Deskriptive Statistik pro Konstrukt

Im weiteren Verlauf wird auf die Tabellen fiir die einzelnen Items 6.5 und auf Kon-
struktebene 6.4 Bezug genommen. Im Anhang werden die relativen Héufigkeiten fiir die
Einzelitems A.12 dargestellt.

» Angstlichkeit” Die Items dieses Konstrukts sind negativ formuliert und dementspre-

chend sind niedrige Werte erstrebenswert. Alle Werte sind eher niedrig zwischen 1 und 2
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bemessen. Bis auf ANX2 weisen alle Werte eine Standardabweichung unter 1 auf, was

also auf konsistente Ergebnisse schlieflen lasst.

” Attitiide gegeniiber Technologie” Alle Mittelwerte liegen zwischen 4 und 5 und
sind damit bereits als positiv erkennbar. Bei Item ATT?2 ist eine Standardabweichung

von 1,17 gegeben, womit die Aussagen hier stérker variieren.

”Erleichternde Bedingungen” Auf der Konstruktebene wird hier mit 3,91 ein Wert mit
noch leicht positver Zustimmung erkannt. Die beiden Items werden mit einer moderaten
Varianz (1,14 und 1,35) beantwortet. Beide Items zeigen einen eher positiven Mittelwert
und somit, dass die Mehrheit der Patienten sich in einer guten Position seht, den Roboter
zu nutzen. Doch die grofiere Streuung bei FC2 konnte darauf hindeuten, dass dies nicht
bei allen Patienten der Fall war. Erganzend wird hier erwéhnt, dass Patienten das System
nie alleine nutzen sollten und auch keine Einweisung fiir die tatséchliche Handhabung

erhielten.

”Nutzungsabsicht” Mit allen Mittelwerten zwischen 4 und 5 und einer Standardab-
weichung unter 1 zeigt sich eine sehr positive und einheitliche Haltung der Patienten

gegeniiber der Roboternutzung.

”Wahrgenommene Anpassungsfiahigkeit” Die Items zeigen insgesamt eine eher
positive Wahrnehmung, jedoch mit gréfieren Varianzen und leicht geringeren Mittelwerten
bei den Items PAD1 und PAD3. Dies deutet darauf hin, dass einige Teilnehmer von der

Anpassungsfiahigkeit des Roboters weniger iiberzeugt sind.

”Wahrgenommene Freude” Die Patienten bewerteten das System eher positiv, wobei
es zwischen den Items gréflere Unterschiede in der Streuung gibt. PENJ3 wird mit dem
héchsten Mittelwert und geringster Streuung in diesem Konstrukt am Besten empfunden.
Die Frage zu PENJ4 wird neutralsten wahrgenommen. Insofern gaben einige Patienten
an, dass sie den Roboter weniger "faszinierend” empfanden. Bei den &hnlichen Fragen
PENJ3 und dem invertierten Item PENJ5 sind leicht bessere Mittelwerte mit geringeren
Streuungen erkennbar. Insgesamt zeigen die Werte, dass die Patienten an der Interaktion
mit dem Roboter Freude zu haben, auch wenn es bei einzelnen Merkmale Unterschiede
gibt.

Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit Das gesamte Konstrukt ist mit 3,47 als
Mittelwert iber alle Items nur leicht positiv bewertet. Das Item PEOU4 hat innerhalb
diesen Konstrukts die positivsten Antworten. Dieser positive Wert deckt sich vermutlich

mit Hintergrund, dass stets ein Therapeut gemeinsam die Therapie mit ihnen durchfiihrt.
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Wihrend PEOU1, PEO2 und PEOUb noch eher als leicht zustimmender wahrgenommen
werden, wird PEOU3 ,Ich denke, ich kann den Roboter ohne Hilfe benutzen“ mit
einem Mittelwert von 2,00 angegeben. Dies zeigt, dass eine nicht unerhebliche Zahl an
Patienten Zweifel daran hat, den Roboter alleine bedienen zu kénnen. Hierzu sollte ergéinzt
werden, dass das Projekt nicht darauf abzielte, das Robotersystem fiir eine eigenstandige
Bedienung durch Patienten zu entwickeln. Fiir eine moglichst breite Akzeptanz kénnte

hier viel Verbesserungspotential vorhanden sein.

Wahrgenommene Niitzlichkeit Das Konstrukt wird mit 3,88 als eher positiv wahr-
genommen. Bei Item PU2 wurde eine nahezu neutraler Mittelwert mit 3,09 abgegeben.
Obwohl bei PU1 und PU3 fiir eine Bestétigung eines Mehrwerts Zustimmung gefunden

wird, ist der Besitz des Roboters weniger erwiinscht.

Sozialer Einfluss Die Items innerhalb dieses Konstrukts werden auch eher positiv
wahrgenommen. In Folge des stiarker ausgeprégten Item SI1 wird darauf hingedeutet, dass
das Personal als treibende Kraft fiir die Nutzung des System wahrgenommen wird. In
Verbindung zeigt das Item SI2, dass das Ansehen oder Status als etwas weniger relevant

erachtet wird.

Soziale Priasenz Auf der Konstruktebene wird die soziale Priasenz bei einem Mittelwert
von 3,45 als leicht zustimmend bewertet. Bei den einzelnen Items zeigt sich bei SP1, SP2
und SP4 eine iberwiegende Zustimmung, dass der Roboter bis zu einem gewissen Grad
eine menschliche Interaktion simulieren kann. Die Items SP3 und SP5 erhalten niedrigere
Zustimmungen. Dies konnte bedeuten, dass die Patienten den Roboter als eher nicht

emotional oder lebendig wahrnehmen.

Vertrauen Hier gibt es iiberwiegend positive Zustimmung fiir beide Konstrukte. Die
Abweichungen von 0,94 und 1,14 und Unter- und Obergrenzen deuten auf moderate
Meinungsunterschiede. Die Patienten wiirden also den Ratschlagen des Roboters folgen

und zu einem gewissen Maf} vertrauen, aber nicht uneingeschrénkt.
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Alle Patienten

95% Konfidenz-  Unter- Ober-
Item Aussage z o intervall grenze grenze
Angstlichkeit
Wenn ich den Roboter benutzen sollte, hitte
ANX1 . L 1,45 0,82 0,48 0,97 1,94
ich Angst, mit diesem Fehler zu machen.
Wenn ich den Roboter benutzen sollte, hitte
ANX2 1,82 1,17 0,69 1,13 2,51
ich Angst etwas zu beschadigen.
ANX3 Ich finde den Roboter gruselig. 1,36 0,67 0,40 0,97 1,76
ANX4 Ich finde den Roboter einschiichternd. 1,18 0,60 0,36 0,83 1,54
Attitiide
Ich denke, es ist eine gute Idee, den Roboter
ATT1 4,45 0,69 0,41 4,05 4,86
zu nutzen.
Der Roboter wiirde das Leben interessanter
ATT2 4,18 1,17 0,69 3,49 4,87
machen.
ATT3 Es ist gut, den Roboter zu nutzen. 4,73 0,47 0,28 4,45 5
Erleichternde Faktoren
FC1 Ich habe alles, um den Roboter zu nutzen. 4,09 1,14 0,67 3,42 4,76
Ich weif3 genug iiber den Roboter, um ihn be-
FC2 . 3,73 1,35 0,80 2,93 4,52
nutzen zu kénnen.
Nutzungsabsicht
Ich denke, ich werde den Roboter in den néchs-
ITU1 4,45 0,93 0,55 3,90 5,01
ten Tagen verwenden.
Ich werde den Roboter sicher in den néchsten
1TU2 4,73 0,47 0,28 4,45 5,00
Tagen verwenden.
Ich plane, den Roboter in den nédchsten Tagen
ITU3 4,55 0,93 0,55 3,99 5,10
zu verwenden.
‘Wahrgenommene Adaptivitéit
Ich denke, der Roboter kann sich an das anpas-
PAD1 3,73 1,27 0,75 2,98 4,48
sen, was ich brauche.
Ich denke, der Roboter wird nur das tun, was
PAD2 . 4,45 0,82 0,48 3,97 4,94
ich fir diesen bestimmten Moment brauche.
Ich denke, der Roboter wird mir helfen, wenn
PAD3 . . . 3,55 1,51 0,89 2,65 4,44
ich es fiir notwendig halte.
Wahrgenommene Freude
PENJ1 Ich geniefle es, wenn der Roboter zu mir spricht. 3,91 1,30 0,77 3,14 4,68
PENJ2 Ich mache gerne Dinge mit dem Roboter. 4,18 0,87 0,52 3,67 4,70
PENJ3 Ich finde den Roboter angenehm. 4,27 0,65 0,38 3,89 4,65
PENJ4  ich finde den Roboter faszinierend. 3,73 1,62 0,96 2,77 4,68
Ich denke, der Roboter wird mir helfen, wenn
PENJ5 . . . 1,91 1,22 0,72 1,19 2,63
ich es fiir notwendig halte.
‘Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit
Ich denke, ich werde schnell wissen, wie man
PEOU1 3,55 1,04 0,61 2,93 4,16
den Roboter benutzt.
PEOU2 Ich finde, der Roboter ist einfach zu benutzen. 3,45 1,04 0,61 2,84 4,07
Ich denke, ich kann den Roboter ohne Hilfe
PEOU3 2,00 1,41 0,84 1,16 2,84

benutzen.
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Ich denke, ich kann den Roboter benutzen,
PEOU4 i , ) 4,55 0,69 0,41 4,14 4,95
wenn jemand da ist, um mir zu helfen.

Ich denke, ich kann den Roboter benutzen,
PEOU5 . . . 3,82 1,33 0,78 3,03 4,60
wenn ich eine gute Gebrauchsanweisung habe.

‘Wahrgenommene Geselligkeit

Ich halte den Roboter fiir einen angenehmen

PS1 . 4,00 1,34 0,79 3,21 4,79
Gespréachspartner.
Ich finde es angenehm, mit dem Roboter zu

PS2 . . 4,18 0,75 0,44 3,74 4,63
interagieren.

PS3 Ich habe das Gefiihl, der Roboter versteht mich. 3,45 1,51 0,89 2,56 4,35

PS4 Ich denke, der Roboter ist nett. 3,82 1,25 0,74 3,08 4,56

‘Wahrgenommene Niitzlichkeit

PU1 Ich denke, der Roboter ist niitzlich fiir mich. 4,64 0,92 0,55 4,09 5,18
Es wére praktisch fiir mich, den Roboter zu

PU2 3,09 1,64 0,97 2,12 4,06
haben.
Ich denke, der Roboter kann mir bei vielen

PU3 3,91 1,38 0,81 3,10 4,72

Dingen helfen.

Sozialer Einfluss

Ich glaube, das Personal mochte, dass ich den
SI1 4,36 0,81 0,48 3,89 4,84
Roboter benutze.

Ich denke, es wiirde einen guten Eindruck ma-
SI12 . 3,64 1,36 0,80 2,83 4,44
chen, wenn ich den Roboter verwende.

Soziale Priasenz

Als ich mit dem Roboter interagierte, fithlte

SP1 ich mich so, als ob ich mit einer realen Person 4,00 1,41 0,84 3,16 4,84
sprechen wiirde.
Manchmal fiihlte es sich es sich an, als ob der

SP2 4,00 1,41 0,84 3,16 4,84
Roboter mich wirklich ansieht.
Ich kann mir vorstellen, dass der Roboter ein

SP3 . 2,64 1,80 1,07 1,57 3,70
Lebewesen ist.

Ich denke oft, dass der Roboter keine echte

SP4 ] 4,09 1,04 0,62 3,47 4,71
Person ist.
Manchmal scheint der Roboter echte Gefiihle

SP5 2,55 1,37 0,81 1,74 3,35
zu haben.

Vertrauen

Ich wiirde dem Roboter vertrauen, wenn er mir
Trustl . . 4,09 0,94 0,56 3,53 4,65
Ratschlage geben wiirde.

Ich wiirde dem Rat folgen, den der Roboter
Trust2 L 4,09 1,14 0,67 3,42 4,76
mir gibt.

Tabelle 6.5: Deskriptive Statistik Almere Technologieakzeptanz: Durchschnitt-
liche Werte iiber alle Patienten
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Item Aussage Alle Therapien
T o 95% KI ~ Untergrenze Obergrenze

Erginzende Fragen

Generall Ich denke, es ist eine gute Idee, einen 4,45 0,82 0,48 3,97 4,94
Roboter in der Schlaganfalltherapie ein-
zusetzen.

General2 Ich denke, es macht Sinn, diese Thera- 4,56 0,69 0,41 4,14 4,95
pie als Ergdnzung zu meiner Therapie
einzusetzen.

General3 Eine Therapiesitzung mit dem Roboter 4,09 1,22 0,72 3,37 4,81
macht Spafi.

Tabelle 6.6: Deskriptive Statistik der erganzenden Fragen tiber alle Patienten

Die Antworten der ergénzenden Fragen werden in Tabelle 6.6 présentiert.

Hier wurden bei allen Items hohe Zustimmungswerte iber 4 gemessen. Generall und
General2 weisen auf eine grundsétzlich positive Akzeptanz und Offenheit hin, dass eine
roboterunterstiitzte Therapie sinnvoll sein kann. Das Item General3 zeigt einen leicht
geringeren Mittelwert mit einer leicht erhohten Varianz. All diese Werte deuten an, dass

die meisten Teilnehmer die Therapie mit Spafl verbinden koénnen.

6.1.3.2 Ergebnis fiir die Multivariate Regressionsanalyse der

Akzeptanzmodifikatoren

Folgende Werte wurden ermittelt:
1. Technologieakzeptanz F1,10 < 0.95; p > 0.4
2. Ergénzende Akzeptanzfragen F1,10 < 0.60; p > 0.5

In der Publikation zeigen Platz et al. [214], dass die klinischen Variablen keinen signi-
fikanten Einfluss (p < 0.05) auf die abhéngigen Variablen haben. Somit haben also
Faktoren wie das Alter und Handicap-Schweregrad keinen signifikanten Einfluss auf
die Ergebnisse gehabt. Dies kénnte jedoch auch durch die kleine Datenmenge bedingt

sein.

6.1.3.3 Offene Fragen

Die niedergeschriebenen Antworten der Patienten werden im Anhang A.4 abgebildet. Hier

werden zu den Fragen sinngeméfl Zusammenfassungen wiedergegeben.
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Was hat Thnen bei diesem System (und ihrer Therapie) am besten gefallen?
Fast jeder Patient gab eine positive Antwort. Zehn von elf Patienten nannten Therapieei-
genschaften, die ihnen gefallen haben. Drei Patienten benennen auch direkt die positive
Eigenschaft, dass der Roboter Aufgaben verbal klar und deutlich erkldrt. Vier Patienten

zéhlten die "Dynamik” und "Tempo” der Interaktion als positiv.

Was hat Ihnen bei diesem System (und ihrer Therapie) am wenigsten gefallen?
Sieben Patienten gaben an, dass es nichts zu &ndern gibt. Die anderen vier Patienten emp-
fanden den Roboter bzw. die Interaktion als langsam oder langweilig. Fiir diese Patienten

redete der Roboter zu lange bzw. die Erklarungen sind zu lang.

Wenn Sie eine Sache an diesem System dndern oder hinzufiigen konnten, was

ware das?

1. Vier Patienten gaben an, dass es nichts zu &ndern gibt.

2. Zwei Patienten gaben hier an, eine schnellere Interaktion zu wiinschen. Konkret
sollen die Pausenzeiten und die Abschnitte zwischen den Ubungen kiirzer sein.

3. Drei weitere Patienten gaben an, dass der Roboter zu viel redet. Diese nannten als
Anderungsvorschlige die Erklirungen “iberspringbar” zu gestalten oder den Text
zu verkiirzen.

4. Ein Patient wiinscht sich ein adaptiveres System, dass erkennen sollte, wenn sich
die Leistung des Patienten verbessert hat, um dann die Intensitdt der Aufgaben zu
steigern.

5. Ein anderer Patient schlug ein technisches Feature vor, dass der Roboter auch
Sprachbefehle erkennen kann. Dadurch kénne man beim ABT ohne das Loslassen
der Arme und Hande des Patienten schneller und fliissiger die Therapie durchfiihren.
Es wurde hier ein Vergleich zum Sprachassistenten ”Alexa” von Amazon [224]
erwahnt.

6. Ein anderer Patient nannte mehrere Punkte. Zum einen soll bei der NVT genauer
geduflert werden, wo die Objekte sind, wenn man das Symbol nicht erfolgreich
getroffen hat. Zudem wurde vorgeschlagen, dass wenn das Symbol aufgrund von
technischen Ungenauigkeiten nicht getroffen wird, ein Prompt hilfreich wére, dass
das Symbol "nur knapp” verfehlt wurde. Dies ereignete sich bei den Fotoserien
"Kiihe” und "Fenster”. Zusétzlich ist es fir Patienten frustrierend zu horen, dass
man sich verschlechtert hat. Dies 16ste bei diesem Patienten die Sorge aus, erst
spater aus dem Krankenhaus entlassen zu werden. Fiir diesen Aspekt wurde kein

Verbesserungsvorschlag geduflert.
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Bitte denken Sie nun iiber IThre Erfahrungen mit dem E-BRAIN System
insgesamt nach: Wie fanden Sie die Therapie mit dem Roboter? Was denken
Sie iiber den Roboter als Therapeuten? Hier duflerten sich zehn von elf Patienten
positiv iiber die Therapie und den Roboter als Therapeuten. Eine Person enthielt sich
von einer Aussage, da die Therapie noch nicht abgeschlossen sei. Eine Anregung kam von
einem Patienten, dass immer ein Therapeut notig sein werde. Von einer anderen Person
wurde das Bedenken geduBlert, dass er nicht méchte, dass der Roboter die Therapie mit

einem Menschen ersetze.

Gibt es etwas, was Sie uns noch iiber das System sagen wollten? Acht der
elf Patienten hatten bei dieser Frage nichts zu ergénzen oder haben hier nochmals das
System als eine positive Sache bestétigt. Die drei anderen Personen merkten an, dass
man die Stimme des Roboters austauschen kénnte bzw. die Stimmlage dndern kénnte.
Hierbei wurden von den Personen jeweils unterschiedliche Aspekte genannt. Zum einen
dass die Stimme aufgrund der Stimmlage monoton wirkt und daher ermiidet. Ein anderer

Punkt war, dass die Stimme "piepsig” klingt.

6.1.3.4 Usability Interviews

Im Folgenden wird eine objektive Beschreibung der Aussagen von den Patienten innerhalb
der Interviews versucht. Die Antworten der Patienten werden, soweit zuordnungsfihig,
zum Anhang einzeln aufgelistet A.5, Teile der Ergebnisse wurden in [213] veréffentlicht.
Die Einhaltung des ”lauten Denkens” wurde meist nicht befolgt. Daher musste der
Interviewer meistens auf die Grundfragen des Usability-Testguides A.10 zuriickgreifen.
Bei vielen Usability-Interviews entwickelten sich diese aufgrund dieser Umsténde praktisch
zu semi-strukturierten Interviews [225].

Von den interviewten 11 Patienten schienen diese die Therapie zu mdgen und zufrieden
zu sein. Bei nahezu allen Fragen schienen die Patienten keine Beanstandungen mit dem
System zu haben [213]. Auf Fragen wie "Was denken Sie von dieser Eigenschaft/Sache?”
wurde meist mit etwas dhnlichem wie "Gut” oder "Wiirde nichts daran dndern wollen”

geantwortet.

1. Starten der Therapie: Die ersten Fragen zielten auf die ersten Eindriicke des
Systems ab. Bei der Frage ”Was denken Sie, wenn Sie das fertige System vor sich
haben?” schienen die Vorstellungen recht unterschiedlich zu sein, was die Patienten sich

von der Therapie vorstellten. Aus den Aussagen kann eine gewisse Skepsis gegeniiber
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dem Roboter erkannt werden. Nach dem Starten der Therapie wiirden Patienten hier
den Einleitungstext fiir einen Demonstrationspatienten durchgehen.

Auf die Frage "Wie wirkt der Einfiihrungstext des Roboters auf Sie?” stimmen
alle Patienten zu, dass dieser zumindest annehmbar ist. Es erwdhnen vier Patienten, dass
der Text oder die Pausen zu lang sind.

Die néchste Frage ”Wenn der Roboter Thnen eine Frage stellt, wie konnen Sie
diese auf dem Tablet beantworten?” duflerten alle Patienten auf eine Riickfrage kurz,
dass die dargestellten Fragen gut beantwortet werden kénnen. Auf einzelne Riickfragen
wurde die Bedienbarkeit des Interfaces als ”ausreichend” bestétigt. Hierbei wurde von
einem Patienten erwidhnt, dass der Text auf dem Roboter schwieriger zu erkennen ist.
Die Frage "Wie finden Sie die Fragen zur Motivation?” ermittelte, dass zehn von den
elf Patienten zumindest eine neutrale Meinung duflerten, diese Motivationsfragen zu
inkludieren. Es kann hier erkannt werden, dass diese Fragen zur Therapie "dazugehoren”.
Konkret duflerten sich z.B. Patient (P10) "Muss ja sein.” Eine andere interessante
Aussage kam von (P11) ”Die sind nachvollziehbar. Vielleicht zur Selbstreflektion gut.
Nicht unwichtig.”

2. Start der Ubungserklirung: Neun der elf Patienten duflerten sich auf die Frage
”»Was denken Sie iiber die einzelnen Erklirungsschritte der Ubung?”, dass
die Erklarungen gut sind. Drei Patienten erwahnten, dass das Tempo der Erklarungen
zu langsam sei oder die Erkldrungen kiirzer sein konnten. Gegensétzlich dazu erwidhnte
ein anderer Patient auf eine Riickfrage zu Anderungswiinschen, dass ein grenzenloses
Uberspringen der Interaktion eher schidlich sei.

Zur Frage ”Wie finden Sie die Prisentation der Ubungserklirung?” fielen die
Antworten je nach Therapieform (NVT und Nicht-NVT) unterschiedlich aus. Grundsétz-
lich sitzen und konzentrieren sich die Patienten der NVT auf den Monitor, der vor ihnen
auf dem Tisch steht. Aus den Antworten konnen eine gute Prasentation der Erklarungen
und Formen erkannt werden. Als ein speziellerer Fund erwéahnte ein Patient P11, dass die
Rechtecke und Rauten ”problematisch” seien, aber dafiir die Farben "taktisch” wahlbar
sind. Zusétzlich merkt dieser an ”es ist nur ein Trugschluss, denn die Konzentration ist
wichtiger.” Insofern kann die Thematik der genutzten Farben etwas nidher untersucht wer-
den, da je nach gewéhlter Farbe ein stiarkerer oder schwécherer Kontrast zum schwarzen
Bildschirm ermoglicht werden kann.

Die Patienten der ABT und ST #uBerten sich auch eher positiv zu den Ubungserklirung.
P5 merkt an, dass fiir die Darstellung der Arm- und Handbewegungen auch alternative

Ubungsbilder und Videos (mit Méinnern) angeboten werden sollten.
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Bei der Frage ”Schauen Sie eher auf den Roboter oder das Tablet?” gaben alle
Patienten an, immer eher auf den Monitor oder das Tablet zu schauen, sofern eine Antwort
abgegeben wurde. Insofern kénnte hier argumentiert werden, dass die Inhaltsdarstellung

auf dem Monitor eine hohere Priorisierung haben sollte.

3. Wihrend der Ubung: Hier wurde den Patienten die Frage »Wie verhiilt sich
das System wihrend der Ubungsausfiihrung?” gestellt. Die Antworten sind un-
terschiedlich und es wurden verschiedene Aspekte geduflert. Fiinf Patienten duflerten
sich mit kurzen Aussagen, dass "Gut” (P10) sei oder P4 "verhélt sich wie erwartet, sehr
zufriedenstellend. Nichts zu beméngeln.” Drei Patienten erwithnten das Tempo der Ubung
worauf zwei dieses fiir angemessen halten und die dritte Person das Tempo beméngeln.
Andere angesprochene Aspekte waren als (P3) "komisch” empfundene Téne, (P11) die
wahrgenommene, eingeschrénkte Interaktion mit dem Roboter, die nur auflerhalb der

Ubung einen Dialog erméglicht.

4. Nach Ubungsende: Zur Frage 4.1 ”Wie empfanden Sie es, mit dem E-
BRAIN System diese Aufgabe durchzufiihren?” gab es 7 positive Aulerungen,
wobei bei zwei anderen Patienten eine Aussage nicht moglich war, da diese die Befragung
ohne aktives Robotersystem in einem anderen Therapieraum durchfiihrten. Bei den
verbleibenden zwei Patienten wurde keine Aussage dariiber getroffen oder die Antwort

blieb neutral.

5. Am Ende: Frage 5.1 ”Auf einer Skala von 1-5: Wie zufrieden sind Sie mit
dem E-BRAIN System fiir die Therapie?” ergab ein positives Gesamtbild des
Systems. Patienten antworteten stets mit einem Wert zwischen ”4” oder 757, lediglich
ein Patient antwortete mit ”3 Plus”.

Fiir die néchste Frage 5.2 ”Wie beschreiben Sie Ihre Erfahrungen mit dem Sys-
tem?” antworteten Patienten in einer dhnlichen positiven Reaktion und beschreiben ihre
Erfahrungen mit Aussagen wie (P2) ”"Angenehme Erfahrung. Hétte nie gedacht, wieder
die Hand zu bewegen.”

Auf die Frage 5.3 ”Wie fanden Sie die genutzte Sprache des Roboters?” beschrie-
ben sechs Patienten die Sprachinhalte mit kurzen Aussagen als (P1) "Verstandlich”. Die
Sprachinhalte des Roboters werden von zwei Patienten mit z.B. (P5) als ”[...] dauert zu
lange” empfunden.

Zu 5.3 "Was sind Thre Gedanken zum Design und Layout des Tablets und
des Roboters?” duflerten sich die Patienten recht kurz und es gibt keine negativen

Anmerkungen zum Layout oder Design des Tablets und Roboters. Es wurden aber
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auch keine Ideen oder Wiinsche zur Verbesserung gefunden. Patienten duflerten sich
beispielsweise mit Aussagen wie (P5) "Standard”, (P9) "Nicht der Reifer, aber ok.” und
(P11) ”Das Bild ist klar, der Kontrast ist gut. Es blendet nicht, es ist so wie es sein

soll.”

Zur Frage 5.5 "Was gefillt IThnen am meisten?” entgegneten Patienten in zehn
von elf Féllen Dinge iiber die Therapie. Die Antworten sind recht unterschiedlich wie
(P9) "Die Helfer” oder auch (P11) ”der spielerische Aspekt”. Bei der gegensétzlichen
Frage 5.6 ”Was gefillt Thnen am wenigsten?” antworteten fiinf Patienten, dass es
keine negativen Punkte gibt, mit Aussagen wie (P6) "Da fillt mir nichts ein”. Weitere
Patienten fithrten nicht-therapiebezogene Aspekte ein wie (P4) "Die Stiihle sind hart”.
Ein anderer Punkt kam in der Aussage (P11) "Das Vermeintliche zum Menschen machen”.
Der Patient erldutert, dass die "Vermenschlichung” des Roboters "merkwiirdig” sei und
es steigert nicht die intrinsische Motivation. Zusétzlich erlautert er, dass nur bei der 1.

Sitzung deutlich werden muss, dass das System einen Nutzen hat.

Bei der Frage 5.7 ”’Gibt es etwas, was Sie iiberrascht hat?” gaben vier Patienten
an nicht tiberrascht worden zu sein oder dass der Roboter sich so verhielt wie sie sich
vorgestellt haben. Zwei Patienten stellten sich den Roboter oder seine Fahigkeiten anders
(P10) bzw. intelligenter (P4) vor. Ein Patient (P9) duflerte, dass er den Absturz des
Roboters tiberraschend fand. Zwei Patienten gaben an, dass sie die gute Zusammenarbeit

mit der Robotertherapie iiberrascht hat.

Auf die letzte Frage 5.8 ”Gibt es etwas, was bei Ihnen Frustration ausgeldst hat?”
hat kein Patient etwas genannt, dass ihn mit der Robotertherapie frustriert hat, z.B. (P1)

"Frustration? Keine.”

Zusammenfassend wurden folgende Anderungswiinsche erkannt: 5 Patienten merkten an,
dass das System ”zu langsam” ist. Diese Kritik bezog sich auf verschiedene Bereiche des
Systems.

Zum einen (1) wurden damit die generell langen Textaussagen des Roboters gemeint.
Auch die Ubungserklirungen wurden in diesem Zusammenhang hiufig genannt. Die
Erklirungen zu den einzelnen Ubungen haben mehrere Erklirungsschritte, die nur bei
bestimmten Therapien zumindest teilweise iibersprungen werden kénnen. Ein anderer
Punkt war (2) die Geschwindigkeit der Interaktion beim Neglect-Training. Diese Ubungen
haben feste zeitliche Abfolgen, wann die Ubungsvorlagen auf dem Bildschirm erscheinen

und wann z.B. der Roboter auffordert, sich wieder fiir wenige Sekunden auf den leeren
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Bildschirm mit dem Fixationskreuz zu konzentrieren.

Dies ist der wichtigste Anderungspunkt, der in einer spéteren Roboterversion verbessert
werden miisste. In einer Robotertherapie sollte es so wenig wie moglich Stillstand geben,
der nicht sein soll. Eine spétere Roboterversion wiirde zum Ziel haben, die Therapie
moglichst genau an die Geschwindigkeit der Patienten anzupassen, ohne den klinischen

Zweck zu vernachlassigen.

Ebenfalls wurde die Idee geduBert, dass das Robotersystem Sprachbefehle akzeptieren
konnte. Dies bietet vielseitige Funktionen und wurde im Zusammenhang mit der ABT-
Therapie genannt. Die Ubungen der ABT erfordern héufig, dass der ausfithrende Helfer mit
beiden Handen die Arme oder Hénde des Patienten festhalten muss, wahrend der Roboter
ihnen Anweisungen gibt. Um die nichste Ubung zu starten, muss die Bereitschaft aktiv
auf dem Tablet durch Beriithrung bestétigt werden. Das bedeutet, dass der Therapeut sich
vom Patienten 16sen und bei jeder Ubung die Fortsetzung bestitigen muss. Diese kurzen
Momente addieren sich iiber die Menge an Ubungen auf und kénnen einige Minuten
ausmachen.

Diese Sprachfunktion wurde kurz danach auch entwickelt und implementiert (und nutzt
dieselben Sprachsoftware-Bibliotheken wie das Neglect-Training Ubung 1). Die ersten
Riickmeldungen seitens der Therapeuten bestétigten auch den Nutzen, dass die Interaktion

nun fliissiger ablaufen kénnen.

In einem anderen Anderungswunsch duferte ein méinnlicher Patient, dass er sich nicht gut
mit den dargestellten Bildern und Videos zu den Ubungserklirungen identifizieren konne.
Er erklarte, dass er sich als robust gebauter Mann nicht gut mit den diinnen Frauenarmen-
und -hénden vergleichen kann. Daher konnte eine vielfdltigere Représentation von Ge-
schlechtern von Bedeutung sein, um die Ubungen fiir alle Patienten zugéinglicher und

nachvollziehbarer zu gestalten.

6.1.4 Diskussion

Aktuelle Schlaganfalltherapien benétigen einen Therapeuten, der den Patienten zur Seite
stehen, jedoch besteht ein weltweiter Mangel an medizinischem Personal [226]. Um dieses
Problem zu ddmpfen, kénnten Roboter eingesetzt werden, die die Patienten durch die
Therapie fithren. In der Vergangenheit wurden beispielsweise spielerische oder sportliche
Ubungen mit sozialen Robotern als Trainer bzw. Instrukteur erprobt, aber noch keine

medizinisch erprobte Schlaganfalltherapie.
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In dieser Studie sollte das Robotersystem fiir eine leistungsorientierte Schlaganfalltherapie
evaluiert werden. Die Patienten absolvierten im Zeitraum von 2 Wochen insgesamt
9 Sitzungen eine Schlaganfalltherapie mit einem sozialen Roboter. Hier werden die
Antworten und Ergebnisse der Technologie-Akzeptanz, Usability-Interview und qualitative
Meinungen der E-BRAIN Therapeuten beschrieben.

6.1.4.1 Antworten Evaluationsfragebogen

Technologieakzeptanz

Die Ergebnisse der Technologieakzeptanztests zeigen ein gutes Gesamtbild fiir das Robo-
tersystem. Die Menge von elf Patienten stellen aber keine statistisch relevante Menge
dar. Die Ergebnisse sollten daher eher als Startpunkt bzw. Pre-Test [227] einer grofier
angelegten Evaluationsstudie angesehen werden. Dennoch konnte eine Reihe von Beobach-
tungen gefunden werden, die Aufschliisse iiber die Akzeptanz und Systemeigenschaften

geben.

In anderen Akzeptanzstudien mit dem Almere-Modell wurden vergleichbare, ebenfalls
eher positive Werte gemessen. Nertinger et al. [223] priiften die Akzeptanz des assistiven
Roboters mit angeschlossenem Roboterarm GARMI [228]. Der Roboter agierte mit
unterschiedlichen Autonomiegraden, um bei Nutzern einfache medizinisch-kérperliche
Untersuchungen durchzufithren. Es wurden zwei Szenarien gepriift: in einem wird der
Roboter durch einen Menschen gesteuert und im anderen handelte der Roboter autonom.
In den Ergebnissen wurden nur bestimmte Werte auf Konstruktebene dargestellt: ANX
2.68 + 1.17, ATT 3.88 £+ 0.81, PEOU 3.89 £+ 0.77, PU 3.48 £ 1.01 und Trust 3.27 &+ 0.81.
Die erfassten Werte in der Tabelle 6.4 zeigen, dass die Werte des E-BRAIN Roboters
mit dem Roboterarm GARMI vergleichbar sind. Grundsétzlich sind dort die wesentliche
Unterschiede in der gréfieren Angstlichkeit und geringerem Vertrauen zu sehen. Die
Roboteranwendung im E-BRAIN Projekt interagiert iiber zwei Wochen mit den Patienten
und diese bauen vermutlich mehr Vertrauen zum Roboter auf. Zusétzlich erlaubt das E-
BRAIN System klarere Vorstellungen der Niitzlichkeit und Einfachheit der Nutzung. Der
groBere Unterschied bei der Angstlichkeit kénnte dadurch entstehen, dass der Roboter
im Werk von Bishop et al. im Vergleich deutlich gréfler ist und direkten physischen
Kontakt mit dem Patienten hat. Ergénzend wird im Beitrag erwéhnt, dass die Frage I
find the robot scary” mit einem geringeren Wert 1.77+ 1.10 bewertet wird, was bedeutet,

dass die anderen Fragen zur hohen Angstlichkeit beitragen. In ihrer Studie gaben die
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Teilnehmer an, dass sie "erkennbare” Medizin vom Roboter annehmen, aber neutral bis
leicht negativ auf die Einnahme von unerkennbarer Medizin reagieren. Sie schlussfolgern
schlieBlich, dass Nutzer bei "gesundheitskritischen Aufgaben” einen Menschen im Prozess

einbeziehen mochten.

Das Konstrukt der ”sozialen Prasenz” weist die niedrigsten Werte des gesamten Modells
auf. Dies deckt sich auch mit den Werten anderer Forscher. Im Experiment von Torta
et al. [229] testen acht Patienten ein Smart-Home Robotersystem (sechs Patienten mit
zwei Sitzungen, zwei Patienten mit acht Sitzungen). Die Roboterplattform NAO wurde
verwendet. In unterschiedlichen Szenarien wie Informationsabfrage {iber das Auflen- und
Raumklima oder ein Videoanruf einer anderen Person zur Absprache fiir die Abendgestal-
tung wiirde der Roboter die Nutzer unterstiitzen. In bestimmten Teilen des Experiments
sind auch menschliche Administratoren involviert, um z.B. die Experimentzuverlassigkeit
des Roboters sicherzustellen. Die Teilnehmer gaben zu mehreren Sitzungen ihrer Studie
Antworten fiur ausgewédhlte Konstrukte des Almere-Modells. Die Forscher befragten die
Teilnehmer nach der ersten, zweiten und teilweise der sechsten Sitzung. Sie stellen die
durchschnittlichen Ergebnisse nach der zweiten Sitzungen und aus dem Durchschnitt
der ersten beiden Sitzungen vor: ANX 4.89+0.07, PAD 3.9 + 0.33, PS 4.34+0.15, SP
3.234+0.21 (1. Sitzung 2.88+0.21), PEOU 4.70+0.13 (1. Sitzung 4.13+0.29) und TRUST
4.0440.39.

Aus den Ergebnissen der ersten beiden Sitzungen beobachten auch sie, dass die soziale
Préasenz und wahrgenommene Geselligkeit die niedrigsten Werte des gesamten Modells
erhielten. Sie vermuten aus ihren Beobachtungen, dass die geringe Gréfle des NAO
Roboters (55cm) ein negativer Faktor dafiir sei. In unserer Studie kénnte dieser Fak-
tor jedoch weniger belastend sein, da der Roboter Pepper mit 1,20m deutlich grofier

ist.

Der von uns genutzte Roboter Pepper ist aber mit 1,20m Grofle weniger von diesem
Faktor betroffen.

Piasek und Wieczorowska-Tobis [230] evaluieren ein Robotersystem zur Asissistenz fiir
allein lebende altere Personen mit einer leichten kognitiven Beeintrachtigung (MCI) [231].
Es wurde die Roboterplattform Tiago [232] von Pal Robotics genutzt, die speziell fiir solche
Beeintrichtigungen entwickelt wurde. Uber einen Zeitraum von 10 Wochen wurde das
System in 18 Haushalten erprobt. Der Roboter bietet einen Touchscreen und kann mit dem
Nutzer auch verbal kommunizieren. Es enthélt auch umfangreiches Informationsmaterial

fiir z.B. gesundes Leben, Sportiibungen, Spiele. Es présentiert auch Informationen iiber
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die Wohnung, ob beispielsweise Tiiren geschlossen sind oder die Temperatur. Fiir die
Akzeptanzkonstrukte wurde gemessen: ANX 2.53+0.86, ATT 4.4+0.61, ITU 4.334+0.78,
PENJ 4.5240.47, PEOU 4.6+0.46, PS 4.33+0, PU 440.63, SI 5+0, SP 3.88+0.46, Trust
4.5+0.44. Sie présentieren die Antworten von fiinf Teilnehmern. Auch hier sind die Werte
dhnlich zu den Ergebnissen aus dem E-BRAIN Projekt. Bei vielen Konstrukten kénnen
vergleichbare Werte beobachtet werden. Der relevanteste Unterschied kann bei der PEOU
beobachtet werden, der sich Mittelwert um 1.13 divergiert. Die beobachteten Antworten
sind mit 5 Teilnehmern nochmals geringer als bei der E-BRAIN Studie und schwer
vergleichbar. Das Ausfiillen des Fragebogens nach der Studiendauer von 10 Wochen und
der direkten, taglichen Nutzung des Roboters sind vermutlich begiinstigende Faktoren,
um Nutzern ausreichend Zeit zu geben, sich mit der Bedienung des Roboters bekannt zu

machen.

Die mehrfache Deckung von Forschungsergebnissen, die positive Eindriicke {iber Roboter-
systeme zeigen, ist also mehrfach auffindbar und gibt ein Vergleichsbild, dass Patienten
dieser Technologie empféanglich und positiv gegeniibertreten. In diesem Zuge ist das
E-BRAIN Robotersystem auch vergleichsweise dhnlich gut technologisch akzeptiert wie

ein andere Werke.

Methodisch wére eine generelle Uberpriifung des Almere-Akzeptanzmodells mittels ei-
ner konfirmatorischen Akzeptanzanalyse moglich. Fiir diese wiirde wie im Exkurs in
Kapitel 6.1.2.2 beschrieben eine Uberpriifung auf den unterschiedlichen Ebenen folgen.
Grundsétzlich bestehen eine Reihe von iiberpriifbaren Hypothesen die mit demogra-
phischen und sozialen Faktoren die Betrachtungen auf die Akzeptanz [223] moglich

wAaren.

Es wurden im Rahmen einer Regressionsanalyse verschiedene Variablen wie das Alter,
Geschlecht, medizinische Werte und Krankheitsbild gepriift, ob diese einen Einfluss auf
die Werte der Nutzungsabsicht haben. Es konnte kein Zusammenhang festgestellt werden.
Es kénnte an der zu kleinen Anzahl an Teilnehmern liegen, dass keine statische Signifikanz
nachgewiesen werden kann.

Alternativ wurde beobachtet, dass mit einem steigenden Alter, die Nutzungsabsicht
sinkt [233]. In einer anderen Studie hatte steigendes Alter einen negativen Einfluss auf
das wahrgenommene Vergniigen und sozialer Einfluss [234]. Umgekehrt steigt mit dem
Alter die Zustimmung fiir helfende Roboter im allgemeinen im Falle einer kérperlichen
oder geistigen Behinderung [235]. In einer systematischen Literaturrecherche wurde

gezeigt, dass Frauen mehr Vertrauen in Roboter haben [223, 236], gleichzeitig konnte
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kein Unterschied zwischen den Geschlechtern fiir beispielsweise die Akzeptanz oder

Angstlichkeit gegeniiber sozialen Robotern erkannt werden [236].
Ergianzende Fragen

Die ergénzenden drei Fragen schliefen sich dem positivem Gesamtbild des Akzeptanzfra-

gebogens an.

Die Frage, ob eine Robotersitzung Spafl macht, wurde iiberwiegend bejaht. Diese Frage
sollte das Konstrukt der ”wahrgenommenen Freude” ergénzen. Das Konstrukt ist nicht
nur fiir eine hohere Akzeptanz hilfreich. Grundsétzlich ist die Frage offen, ob eine Therapie
”Spafl” machen sollte. Goetz et al. 2003 [237] zeigte in einem Werk mit einem ernsten
und spafligem Roboter, dass mit einem ernsten Roboter eine korperliche Ubung ldnger
ausgefithrt wird. Fiir eine ”spaflige” Aufgabe zur Herstellung eines ”Jellybeans”-Rezeptes
konnte mit "spafiigen” Roboter langere Ausfiihrungszeiten beobachtet werden. Allerdings
war diese Studie auf eine einzelnes Experiment sehr begrenzt im Gegensatz zur mehrwo-
chigen Therapie in dieser Roboterstudie hier. Zusétzlich war der Altersdurchschnitt 25
Jahre und somit erheblich jlinger als die E-BRAiN-Teilnehmer.

Urspriinglich [234] sagte Heerink et. al. [233] in einer Roboterstudie voraus, dass die
Nutzungsabsicht und Angst vor Robotern mit dem Alter korreliert. In spiteren Studien
[234] konnte dies nicht nachgewiesen werden. Stattdessen wiirden insbesondere éltere
Erwachsene weniger wahrscheinlich eine soziale Roboterinteraktion als angenehm empfin-
den. Bishop et al. [234] merken an, dass es fiir Innovatoren daher wichtig ist, Elemente
einzubauen, um den Spafl und das Vergniigen fiir insbesondere diese Gruppe zu steigern.
Um eine engagierende Gamifizierung der Therapie AFT und Neglect-Training zu reali-
sieren, wurden auch entsprechende Funktionen und Designs konzipiert und implemen-
tiert. Wie auch bei anderen Werken wurden spielerische Elemente wie beispielsweise
aufgabenbasierte Struktur [20], Signaltone [238], Punktesysteme [239] und (steigende)
Schwierigkeitsstufen [240] integriert.

Diese positive Aufnahme des Systems deckt sich auch mit den Werken von [20]. In diesem
Werk erprobten Feingold-Polak et al. einen sozialen Roboter fiir Schlaganfallrehabilitation
mit gamifizierten Aufgaben und dies deckt sich zu einem grofien Teil mit dem E-BRAIN
Projekt. In ihrer Usability-Untersuchung nutzen sie einen "User Satisfaction Evaluation
Questionnaire” von [43, 241]. Die Ergebnisse werden in Abbildung 6.3 dargestellt. Das
Ziel dieses Fragebogens ist die Messung von Virtual-Reality-Systemen fiir Rehabiliati-

onsanwendungen. Der Fragebogen fragt beispielsweise danach, ob die Systemnutzung
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gefallen hat oder ob der Nutzer das System wieder nutzen wiirde. Die Skalenwerte be-
laufen sich hier von 1 fiir "Uberhaupt nicht” ("not at all”) und 5 fiir “sehr viel” ("very
much”).

USEQ RESULTS

H Robot Computer

Abbildung 6.3: Die Ergebnisse des "User Satisfaction Evaluation Questionn-
aire” von der sozialen Roboterstudie von Feingold-Polak et
al. [20]

Der verwendete Fragebogen von Feingold-Polak et al. ist anders als der hier verwendete
Technologieakzeptanzfragebogen, dennoch gibt es hinsichtlich der gefragten Akzeptanzmodell-
Konstrukte Uberschneidungen. Konkret wurden die Fragen bei Feingold-Polak et al.
hinsichtlich der Konstrukte "Helpful”, "Enjoy”, ”Successful”, ”Control”, "Clear”, "Keep
using” meistens mit einem guten Wert zwischen 4 und 5 beantwortet. Die scheint ein

haufiges Muster bei teilnehmen Nutzern an Roboterstudien zu sein.
Offene Fragen

Bei den fiinf offenen Fragen &ufleren sich die Patienten iiberwiegend positiv, lobten die
innovative Anwendung, die spielerischen Elemente und die Ubungserklirungen. Es ist
zudem als sehr positiv anzumerken, dass sieben von elf Patienten keine Anmerkungen zur
Frage "Was hat ihnen an diesem System (und ihrer Therapie) am wenigsten gefallen?”
hatten. An dieser Stelle wird angemerkt, dass das System bis zum tatsédchlichen The-
rapieeinsatz ausschliefllich von einem Expertenteam entwickelt wurde. Wéahrend dieser
Entwicklung wurden insbesondere die Eigenschaften der langen Erklarungstexte und der
zwar vorhandenen, aber eher minimal gehaltenen Mensch-Roboter-Interaktion festgehal-
ten. Die Absenz von vielen negativen Eindriicken wurde vom Expertenteam als subjektiv

positive Uberraschung wahrgenommen. Auch bei der letzten Frage, wurden iiberwiegend
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erkennbare Impulse der Patienten erkannt, dass der Roboter bzw. die Therapie gut
wahrgenommen wird.

Fiir die Anderungswiinsche aufseiten des Systems konnten einige Patienten potentielle
Funktionen vorschlagen. Diese Ideen werden in der Usability-Evaluation ndher behan-

delt.

6.1.4.2 Usability Interviews

Die Usability-Interviews geben ein positives Bild des Robotersystems wieder und spiegeln
die Antworten der ergdnzenden, offenen Fragen. Dieses positive Ergebnis der Usability-
Interviews und die Antworten der offenen Fragen finden sich auch in den wie z.B. bereits
kurz vorher erwahnten Werk von Feingold-Polak et al. [20] wieder. Dieses zeigt, dass
diese iiberwiegende Abwesenheit von schlechten Punkten oder vielen Anderungswiinschen

nicht ungewohnlich ist.

Grundsétzlich, kénnen bei den Antworten aus den Usability-Interviews vor allem besté-
tigende Antworten zu den bisher implementierten System gefunden werden. Allerdings

konnten nur begrenzt konkrete Anderungsideen identifiziert werden.

In der folgenden Liste werden die wichtigsten Anderungsvorschlige aus den Usability-

Interviews festgehalten:

1. Eine "Uberspringbarkeit” von (lingeren) Textsequenzen

2. Die Sprachinhalte kiirzen

3. Klarere Darstellung, wann die eigentliche Ubung losgeht

4. Die Explorationsvorlage und Monitor-Touch Berithrung prézisieren (NVT Aufgabe
3c)

Ein héufig angesprochener Punkt ist das Interaktionstempo des Systems. Hier ist zweifellos
ein Verbesserungspotential zu erkennen. Wobei hier Punkt 1 und 2 eng verbunden sind.
Wiirden die Inhalte kiirzer sein, gébe es weniger Textabschnitte, die iibersprungen
werden miissten. Auch in anderen Studien wird das Tempo der Roboterinteraktion als

hervorgehobene Eigenschaft genannt [229].

Nielsen [211] beschreibt, dass die Zuverlissigkeit von Usability-Tests oft ein Problem
ist, da es grofle Unterschiede zwischen den Testnutzern gibt. Er schreibt, dass es nicht

ungewohnlich ist, dass der beste Nutzer zehnmal so schnell ist wie der langsamste Nutzer.
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Mit dem Fall, dass die befragten Patienten kaum negative Punkte nannten, kénnte hier
argumentiert werden, dass diese beiden zufillig gut mit dem System umgehen konnten
und keine Probleme erkannten.

Ein weiterer Grund fiir das positive Bild kénnte sein, dass dltere Menschen grundlegend
geringere Erwartungen an neue technische Geréte haben, als jiingere. Sonderegger et
al. [242] beobachteten, dass in Experimenten zum Arbeiten mit tastaturbasierten Mo-
biltelefonen und Touch-basierten Smartphones, die &ltere Testgruppe ein positiveres
Usability-Ergebnis fiir die neue Technologie des Touch-basierten Smartphone vergaben,
obwohl sie mit diesem langsamer arbeiteten. Sonderegger et al. merkten an, dass zum
Zeitpunkt ihrer beobachteten Studie Smartphones gerade erst kommerziell verfiigbar
gemacht wurden. Altere Menschen kénnten noch einen gréfieren Grad an Angst vor neuen
Technologien haben, wodurch sie ein geringes Level an Selbstwirksamkeit (Self-Efficacy)
vor der Nutzung der Technologie gehabt haben kénnten. Die daraufhin eintretende Reali-
sierung, doch gut mit dem Robotersystem arbeiten zu kénnen, konnte das Gesamtergebnis
des Usability-Tests positiver beeinflusst haben. Ahnliche Beobachtungen wurden bei [242]

gemacht.

6.1.4.3 Fazit

Die Evaluation des Roboters mittels einer Akzeptanz- und Usability-Analyse zeigte, dass

das Robotersystem positiv akzeptiert wird.

Ein wichtiger Punkt ist die Bedeutung des medizinischen Personals wihrend und um die
Therapie herum. Es ldsst sich kaum priifen, inwieweit die Priasenz und sozialer Kontakt
der Therapeuten kausal dazu beigetragen hat, dass die Patienten die E-BRAIN The-
rapie auch tatséchlich durchfiithren. Aus der Literatur [26, 25] wird jedoch ersichtlich,
dass der zwischenmenschliche Faktor eine grofle Rolle spielen kann. Sehr wahrscheinlich
hat die positive Grundstimmung und Motivation der Therapeuten dazu beigetragen,
dass Patienten fiir die Therapiesitzungen motiviert waren. Falls Robotersysteme tat-
sichlich in Zukunft mehrere vollstdndige Sitzungen iibernehmen wiirden, so wiren es
auch dann wahrscheinlich, dass medizinisches Personal rund um eine Sitzung involviert

sind.
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6.1.5 Limitierung

Es gibt bestimmte Faktoren, die die Aussagekraft der Evaluation begrenzen.

Zum einen bilden die 11 befragten Patienten keine statistische Grofe fiir eine belastbare
Betrachtung der Akzeptanz. Dennoch konnten bei den Usability-Interviews mit dieser Per-
sonenzahl ein guter Eindruck gewonnen werden. Laut Nielsen [211] kénnen schon mit ein-

zelnen wenigen Personen viele Usability-Probleme gefunden werden.

Es wurden alle teilnehmenden Patienten durch verschiedene Selektionsfilter gescreent.
Diejenigen, die an dieser Studie teilgenommen haben, sind in der Regel sehr motiviert,
ihren Gesundheitszustand nach ihrem Schlaganfall wiederherzustellen und stehen einer
neuen Technologie potentiell hoffnungsvoll gegeniiber. Die Vermutung liegt nahe, dass
Endnutzer in einem solchen Kontext dieser neuen Technologie besonders offen sind und
daher die iberwiegend positiven Ergebnisse erfasst wurden. Auch wenn dies bedeuten
konnte, dass Endnutzer fiir das System dann eine geringere Intention zur Nutzung
aufweisen wiirden, kann die Intention dennoch mehr als ausreichend sein, um tatséchlich

genutzt zu werden.

Da das E-BRAIN Projekt primér eine klinische Studie ist, war die technische Evaluation
bereits eine Exkursion hinsichtlich des Projektumfangs. Auch die Menge an 11 Patienten
war hinsichtlich des Planungsumfangs nicht gering bemessen. Fiir beide Therapiestandorte
(BDH-Klinik Greifswald und Universitatsmedizin Greifswald) waren insgesamt 30 Patien-
ten geplant. Wéahrend die ersten Patienten ab September 2021 aufgenommen wurden,
folgte die Genehmigung der Evaluation erst Oktober 2022. Eine gréflere Evaluationserhe-
bung im Rahmen des Projekts an diesem Ort wére mit dementsprechender Studienlénge
verbunden. Fiir eine gréflere Studie konnten andere Selektionskriterien oder Studienorte

erwigt werden.

Zusétzlich wird hier auf die Homogenitdt und Selektion der Patienten verwiesen. Im
Rahmen des E-BRAIN Projekts wurden Schlaganfalltherapien zur Rehabiliation von
Armen und Hénden und ein Training fiir einen visuellen Neglect betrachtet.

Die Projektmitarbeiter bemiihten sich um die Einbeziehung von Patienten. Jeder inter-
essierte Patient wurde untersucht und es kamen nur Patienten in Frage, fiir die eine
realistische Chance zur Besserung im Zeitrahmen einer ca. 4-wochigen Teilnahme bestand.
Patienten, die den notwendigen Aufwand leisteten, wiesen vermutlich grundsétzlich eine
hohe Motivation zur Teilnahme an der E-BRAiN-Studie auf.
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Zu den Antworten der zwei Patienten (P03 und P04) mit retrospektiven Usability-
Interviews kdnnen praktisch keine wesentlichen Unterschiede zu den anderen Patienten in
den Aussagen erkannt werden. Die jeweiligen Antworten sind im Anhang A.5 zu finden.
Lediglich eine Frage, die das aktive System erforderte und auf eine soeben beendete

Ubungsausfithrung abzielte, konnte nicht gestellt werden.

6.2 Evaluation der AFT und des Neglect-Trainings

Im vorigen Abschnitt wurde der generelle Umgang und Eindruck mit dem System analy-
siert.

Um eine effektive Therapie zu ermdglichen, sollten Patienten abhéngig von der jeweiligen
Therapie an ihrer individuellen Leistungsgrenze trainieren. Dies ist beispielsweise dann
erreicht, wenn zwar weitere Leistungssteigerungen erkennbar sind, aber nur noch in
kleinen Schritten und langsam erfolgen. Diese Zielsetzung auf Leistungsgrenzen hangt
besonders mit der Forschungsfrage 1 aus Abschnitt 1.3 zusammen, da in bestimmten
Therapien eine Leistungsorientierung notwendig ist. Typischerweise hingen Steigerungen
der Ubungsleistung auch zu einem gewissen Teil mit klinisch messbaren Verbesserungen
zusammen [243, 244, 245].

In diesem Abschnitt werden die Leistungsdaten zum AFT und Neglect-Training be-
schrieben. Fiir diese beiden Therapien sollen Patienten Ubungen durchfiihren, die in
verschiedenen Dimensionen bemessen werden. Zusétzlich wird speziell fir das Neglect-
Training das Roboterfeedback analysiert. Anhand dieser Werte kann beobachtet werden,
in wie weit das System interagiert hat und welche Verbesserungen erkennbar sind. Die-
se Ergebnisse werden untersucht, mit Microsoft Excel visualisiert und hier diskutiert,
um die wesentlichen Erkenntnisse vom Robotersystem als Trainingsgerit gewinnen zu

kénnen.

6.2.1 Leistungsdaten AFT

Fiir die Ubungen des Arm-Fihigkeits-Trainings sollen Patienten die acht Aufgaben
moglichst in immer kiirzerer Zeit bearbeiten kénnen. Wie in Abschnitt 3.3 zur AFT
beschrieben, zielt die Therapie darauf auf, motorische Fahigkeiten durch wiederholte

Ubungsausfiihrung zu verbessern.

153



6 Evaluation des Systems

Medizinisch wichtig ist vor allem, dass die Patienten an ihrer individuellen Leistungs-
grenze trainieren. Die einzelnen ”Arbeitspakete” einer Ubung werden basierend auf den
initialen medizinischen Screenings so gewéahlt, dass diese in einem bestimmten Zeitrahmen,
ungefihr 60 Sekunden, zu bearbeiten sind. Diese Zeit dient als Benchmark und gilt es zu

verbessern.

6.2.1.1 Methodik und Datenbasis

Der folgende Datensatz besteht aus den Leistungsdaten von 15 Schlaganfallpatienten,
welche die AFT-Therapie im Rahmen der E-BRAIN Roboterstudie 2021-2024 durchge-
fithrt haben. Unter den Teilnehmern befanden sich 8 Méanner, 7 Frauen (46,7%-53,3%).
Das Durchschnittsalter betrug 61,5 Jahre + 12,3 Jahre.

Fiir jede Ubung der AFT wurde die Zeit gemessen, die fiir die Bearbeitung des jeweils
speziell fiir diesen Patienten definierten Arbeitspaket der jeweiligen Ubung benétigt wird.
In der Therapiesitzung wird das Ubungsmaterial soweit vorbereitet und der Patient be-
stitigt mittels des neben ihm liegenden Tablets den Start der Ubung. Sind z.B. (Ubung 4)
alle Miinzen umgedreht worden, wird wiederum das Ende der Ubung bestétigt und dieser
Wert fiir eine Ubung festgehalten. Fiir das Bestétigen des Ubungsendes ist eine minimale
Beriihrung des Bildschirms durch Patienten ausreichend, sodass keine Verzerrung des
Ubungsergebnisses zu erwarten ist.

Dieser Vorgang wird fiir alle Ubungen einer Sitzung wiederholt. Grundsitzlich wird jede
der acht Ubungen jeweils vier Mal ausgefiihrt. Diese Daten werden im Folgenden durch-
schnittlich aggregiert, um iiber alle Patienten einen Eindruck iiber die durchschnittlich

bendtigte Bearbeitungszeit zu gewinnen.

Die hier beschriebenen Leistungswerte ergeben sich durch eine einfache durchschnittliche
Betrachtung aller Ubungen fiir jeden Therapiesitzungstag. Es wird die benotigte Zeit der
jeweiligen Ubung beriicksichtigt. Jede Ubung wird mit einer unterschiedlichen, gleich-
bleibenden Farbe dargestellt, die die durchschnittliche Bearbeitungszeit fiir die Sitzung
abbildet.
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6.2.1.2 Leistungswerte

Abbildung 6.4 zeigt einen Durchschnitt iiber alle Therapietibungen iiber alle Patienten
hinweg. Die gestapelten und unterschiedlich gefarbten Balken représentieren jeweils eine
Ubung und wurden mit der jeweiligen Zeit beschriftet.

AFT: Durchschnittliche Zeit aller Ubungen tiber alle Sitzungen
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Abbildung 6.4: AFT alle Ubungen: Durchschnittliche Zeit fiir jede Ubung
iiber alle Patienten und Sitzungen hinweg. Zahlenwerte sind
auf ganze Sekunden gerundet.

Fiir einen prozentualen Vergleich vom ersten Trainingstag und dem letzten Trainingstag

wurden folgende Werte ermittelt:

Zielen -30,0%

Tippen -31,9%
Durchstreichen -28,6%
Scheiben umdrehen -18,3%
Labyrinth -28,6%
Schrauben -34,6%
Holzklstze -11,7%

Kruken -22,1%

® N e ot W N =

Insgesamt lésst sich ein deutlicher Trend erkennen, dass die Patienten im Verlauf der

Sitzungen fiir alle Ubungen weniger Zeit bendtigen. Dies ist ein wichtiges Ergebnis, da
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die entwickelte Robotertherapie einen vergleichbaren Effekt erzielt wie ein Training mit

einem menschlichen Therapeuten.

Verlaufe von einzelnen Patienten
Zur Verdeutlichung der potentiell grolen Unterschieden zwischen Patienten und ihren
Therapieverlidufen, werden hier die Leistungsverldufe einzelner Patienten dargestellt.

Fiir eine ndhere Betrachtung zeigen Abbildungen 6.5 und 6.6 Leistungsdaten von einzelnen

Patienten.

AFT: Durchschnittliche Zeit aller Ubungen tiber alle Sitzungen fiir
Patient Nr. 1
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Abbildung 6.5: AFT Verlauf von Patient 1

Diagramm 6.5 zeigt die Leistung von Patient 1. Dieser erreicht bereits bei der ersten
Sitzung leicht iiberdurchschnittlich schnellere Zeitwerte fiir die meisten Ubungen. Uber

den Therapieverlauf kann sich dieser Patient nochmals verbessern.
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AFT: Durchschnittliche Zeit aller Ubungen tiber alle Sitzungen fiir
Patient Nr. 4
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Abbildung 6.6: AFT Verlauf von Patient 2

Patient 2 erreicht ebenfalls deutliche Verbesserungen, wenn auch mit ungeraderem Verlauf
im Diagramm 6.6. Er erreicht am ersten Sitzung leicht langsamere Ubungszeiten im
Vergleich zu den anderen Patienten. Am dritten und vierten Sitzungstag benétigt er
relativ sogar mehr Zeit als im Vergleich zu den Vortagen. An den darauffolgenden
Tagen verbessern sich die Werte wiederum deutlich und er kann dieses Tempo aufrecht

erhalten.

6.2.1.3 Diskussion

Im Rahmen des E-BRAIN Projekts absolvierten Patienten jeweils neun Sitzungen mit dem
E-BRAIN Robotersystem. Fir die hier betrachtete AFT-Therapie zeigt das Diagramm
6.4 eine Verbesserung des durchschnittlichen Ubungstempos fiir alle Patienten.

Diese Ergebnisse konnen nicht direkt eine medizinische Rehabilitation bemessen. In
klinischen Studien werden {iberwiegend medizinische Assessments wie z.B. der Fugl-
Meyer-Test verwendet und sonstige Ubungsbetrachtungen bleiben eher im Hintergrund.
Die klinischen Daten des E-BRAIN befinden sich derzeit noch in der Auswertung durch
das medizinische Team. Daher konnen die im Rahmen des Projekts erhobenen Daten
keine Aussage iiber die tatséichliche motorische Leistungsfiahigkeit treffen. Grundsétzlich

wird in medizinischen Studien jedoch ein positiver Zusammenhang nachgewiesen. Es ist

157



6 Evaluation des Systems

daher wahrscheinlich, dass bei den meisten Patienten ein klinisch messbarer Fortschritt

erzielt wurde.

Publikationen zur Anwendung der AFT beschéftigen sich vorwiegend mit den klinischen
Werten. Auf die tatséichlichen Ubungszeiten wird nicht niiher eingegangen.

Im Folgenden wird dennoch eine Betrachtung der einzelnen Ubungen erstrebt.

Die Handicaps nach einem Schlaganfall sind individuell. Daher sind direkte Vergleiche
zwischen den Patienten nicht moglich. Dennoch kénnen die Verbesserungsraten zumindest
einen Hinweis auf die Wirkungsweise der Robotertherapie liefern.

Ubung 6 ”"Schrauben drehen” weist die hochste prozentuale Verbesserung mit -34,57%
(81 zu 53 Sekunden) auf. Diese Aufgabe ist sowohl feinmotorisch als auch koordinativ
anspruchsvoll und gleichzeitig alltagsnah. Das insbesondere bei solch einer komplexen
Aufgabe ein solch gutes Ergebnis erreicht wird, ist ein positives Zeichen der Roboterthe-
rapie.

Die geringste Verbesserung wurde bei Ubung 7 "Holzklotze’ festgestellt. Méglicherweise

bot diese Ubung das geringste Verbesserungspotential.

Ebenfalls zeigt Abbildung 6.4, dass die grofiten Zeitgewinne innerhalb der ersten fiinf
Sitzungen realisiert wurden. Bei spédteren Sitzungen scheint sich im Durchschnitt ein

Plateau der Zeitverbesserungen zu bilden.

6.2.2 Neglect Training

Das Neglect Training bietet als vollstdndig digital implementierte Anwendung umfang-
reichere Einblicke in die Patientenhandlungen. Hinsichtlich des Neglect Trainings wird
hier auf Grundlage der Sitzungen eine allgemeine Auswertung der Auswahlmodalitédten
gegeben, bei Patienten selbst iiber die zu suchende Vorlage entscheiden konnten.

Darauffolgend werden die Leistungswerte des Neglect-Trainings zusammen mit der Robo-

terinteraktion beleuchtet.

6.2.2.1 Methodik und Datenbasis

8 Patienten (davon 6 Méanner und 2 Frauen) mit einem linksseitigen Neglect haben
bis zu 9 Sitzungen mit dem E-BRAIN System zwischen 2022-2024 absolviert. Das
Durchschnittsalter betrug 65,5 Jahre + 5,5 Jahre.
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Die Aufgaben wurde im vorigen Kapitel 5.3.6.2 beschrieben. Bei diesen Ubungen miissen

Patienten je nach Aufgaben mit unterschiedlichen visuellen Reizen iiben. Fiir diese

Aufgaben sollen sich Patienten 30cm vor dem Monitor positionieren wie im Abschnitt

5.3.6.1 beschrieben. In einer festgelegten Zeit miissen sie dabei grundsétzlich moglichst

viele optische Zielreize moglichst gut bearbeiten:

1.

3a-c.

Optokinetische Stimulation: Auf der angezeigten Vorlage sollen sie ein Symbol
beriihren, welches sie dann mit den Augen ohne Kopfbewegung verfolgen sollen. Ist
es nur noch 3 cm vom Bildschirmrand entfernt oder 3 Sekunden nach Verlassen des
Bildschirmrands, soll es verbal mit dem Wort "Jetzt” genau ”richtig” bestéatigt
werden. Wird dies versdumt, ist das Symbol ”zu spat” erkannt worden, und kam
das "Jetzt” zu friih, gilt es als ”zu friih” erkannt. Patienten fiihren die Ubung in
mehreren Runden mit jeweils einer Ubungsdauer von 180 Sekunden durch.
Blicksakkaden: Die Aufgabe besteht darin, auf einer angezeigten Vorlage das
jeweilige Zielsymbol genau zu berithren. Gemessen wird, ob das Symbol ”genau
getroffen”, ”nicht genau getroffen” oder ”nicht gefunden” wurde. Eine
Ubungsrunde dauerte 180 Sekunden und bestand aus einer Schleife, in der den
Patienten Explorationsvorlagen mit einem Zielsymbol préisentiert wurden. Pro
Sitzung durchliefen Patienten im Durchschnitt zwei bis drei Ubungsrunden.
Visuelle Exploration: Die Durchfithrung der Aufgaben der visuellen Exploration
ist im Abschnitt 5.29 beschrieben. Die Durchfiihrung der Aufgaben 3a, 3b und 3c
folgen einer dhnlichen Struktur: In einer festgelegten Zeit sollen moglichst viele
Vorlagen (Stufe 1-5) und Zielreize (absolut) bearbeitet werden. Grundsétzlich
wird die Gesamtiibungszeit der visuellen Exploration mit allen drei Aufgaben
geplant (5-10 Minuten).

Die Leistungswerte jeder Ubung wurden in der E-BRAiN Datenbank gespeichert und

werden hier dargestellt.

Ab der Aufgabe 2 ”Blicksakkaden” ist der "Hilfe”-Modus implementiert, der mit der

Anwendung einer kompensatorischen Suchstrategie ein zentraler Bestandteil des thera-

peutischen Konzepts ist. Das Robotersystem unterstiitzt mit Feedback-"Prompts”, wo

sich der nachste Zielreiz befindet.
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Grundsétzlich wurden folgende Hinweise gegeben:

o Hilfestellung fiir nahes Sichtfeld: Roboter musste im né&heren Sichtfeldbereich

unterstiitzen, also die theoretisch weniger geschidigte Sichtfeldseite.

o Hilfestellung fiir weites Sichtfeld: Roboter musste im weiteren Sichtfeldbereich

unterstiitzen, also die theoretisch mehr geschédigte Sichtfeldseite.

Grundsétzlich ist es ein besseres Indiz, dass mehr Hilfe fiir weiter entfernt liegenden
Zielreize gegeben wird, da dies zeigt, dass ndheren Zielreize bereits gefunden wurden. Je
nach Umstidnden kann dies bedeuten, dass die Patienten sich bereits in ihrer Leistung
verbessert haben.

Wenn das System mit einem solchen Prompt hilft, wird das in Interaktionslogs festgehalten.
Diese Interaktionswerte wurden aus den jeweiligen Therapiestzungslogs analysiert und

zu den entsprechenden Sitzungstagen verbunden.

6.2.2.2 Leistungswerte und Roboterinteraktion

Fiir die folgenden Betrachtungen werden die Aufgaben 1, 2, 3a, 3b, 3¢ einzeln betrachtet.
Ab der zweiten Aufgabe werden zusétzlich die ausgelosten Hilfestellungen fiir den Hilfe-

Modus dargestellt.
Aufgabe 1 ”Optkinetische Stimulation”

Neglect 1: "Optokinetische Stimulation”, Durchschnittliche Rundenleistung liber alle Sitzungen
16,0
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Sitzungen
Durchschnittliche Anzahl verfolgter Symbole Durchschnittliche Symbole zu friih erzielt
Durchschnittliche Symbole richtig erzielt Durchschnittliche Symbole zu spat erzielt

Abbildung 6.7: NVT Ubung 1 "Optokinetische Stimulation”: Leistungsdia-
gramm aller Ubungsrunden iiber alle Sitzungen hinweg. Fiir
jede Ubungsrunde wird die durchschnittliche Anzahl aller
selektierten Symbole dargestellt (Patienten haben durch Be-
rithrung ein Symbol zum Verfolgen ausgewéahlt) und jeweils
wie viele dieser Symbole genau richtig, zu frith oder zu spét
erzielt wurden.
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Ahnlich wie zur Diskussion der AFT-Ergebnisse im vorigen Abschnitt ist ein direkter
Durchschnittsvergleich mit Vorsicht zu betrachten, da z.B. die Schweregrade der Handi-
caps sehr unterschiedlich sind und Patienten daher z.B. auf deutlich unterschiedlichen
Leistungsebenen starten und sich verbessern kénnen. Daher sind die Ergebnisse priméar
als Indizien fiir einen Therapieerfolg zu werten, der letztendlich nur durch klinische

Assessments bemessen werden kann.

Die Abbildung 6.7 zeigt die durchschnittliche Leistung {iber die Patienten hinweg.
Durchschnittlich wurden pro Runde 14,0 Symbole gesucht, davon 12,2 genau richtig
getroffen, 0,9 wurden zu friith erzielt und 0,9 wurden nicht rechtzeitig bemerkt. Es sind

keine gréBeren Schwankungen sichtbar.

Bei dieser Therapie ist die Zahl der maximal verfolgbaren Symbole mit einer 3-Minuten
Runde begrenzt. Je nachdem wie die Driftgeschwindigkeit eingestellt wird und wie weit
das Symbol vom Rand entfernt ist, dauert eine Symbolverfolgung nur wenige Sekunden.
Nachdem ein Symbol bearbeitet wurde, kann praktisch sofort nach dem néchsten Symbol
gesucht werden. Dementsprechend ist das Verhéltnis bzw. die absolute Zahl an genau
richtig angesagten Symbolen fiir die Leistung ausschlaggebend. Ausgehend von diesem
Wert ist ein leichter Aufwirtstrend zu erkennen, in den letzten beiden Sitzungen die

héchsten Werte fir die "richtig erzielten” Symbole gemessen wurde.

Verglichen mit der ersten Sitzung und der letzten haben Patienten ~18,3% (12,6 zu
14,9) mehr Symbole verfolgt und haben auch ~25,9% (11,2 zu 14,1) mehr richtig erzielte
Symbole. In der letzten Sitzung wurden auch am wenigsten Symbole zu spét bemerkt
(mit durchschnittlich 0,2 Symbolen). Die Daten legen also nahe, dass die Patienten mit

der Zeit immer besser wurden.
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Aufgabe 2 ”Blicksakkaden”

Neglect 2: "Blicksakkaden", Durchschnittliche Rundenleistung iiber alle Sitzungen
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(b) Durchschnittliche Hilfestellungen je Sitzung

Abbildung 6.8: Neglect-Training Ubung 2 "Blicksakkaden”: Durchschnittli-
che Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen

Abbildung 6.8a zeigt die durchschnittliche Leistungsentwicklung der Patienten {iber die

Therapiesitzungen hinweg.

Uber alle Sitzungen hinweg wurden pro Runde durchschnittlich 15,4 Symbole angezeigt
und davon 12,9 genau getroffen. Im Schnitt wurden 2,4 Objekte nicht genau getroffen
und mit einem Wert von 0,1 kam es praktisch nur selten vor, dass eine Vorlage nicht
gefunden wurde. Grundsétzlich ist es medizinisch gewollt und implementiert, dass sobald
irgendwo auf dem Bildschirm eine Beriihrung registriert wird, das Symbol als ”nicht
genau getroffen” markiert gilt. Dies wird auch durch die geringe Zahl an nicht gefundenen

Vorlagen deutlich.
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Grundsétzlich blieb die Menge an bearbeiteten Vorlagen ungefiahr konstant, obgleich
in der letzten Sitzung am wenigsten bearbeitet wurden mit 14,8. Andererseits sank die
durchschnittliche Zahl nicht genau getroffener Symbole. Wahrend Patienten bei der
ersten Sitzung 15,2 Vorlagen bearbeiteten, sank dieser auf 14,8 in Sitzung neun. Die Zahl
der genau getroffenen Symbole stieg dafiir von 11,8 auf 13,4 und verbessert somit das
Verhéltnis der genauen Treffer zur angezeigten Vorlagenrate von 77,6% auf auf 90,5%.

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer je Symbol blieb ungefdhr konstant. Lediglich in
der letzten Sitzung wird durch die leicht verringerte Zahl an bearbeiteten Vorlagen auch

mehr Suchzeit registriert.

Hilfestellungen: Ein zentraler Bestandteil des Robotersystems ist der integrierte
Hilfsmodus, der Patienten beim Auffinden von Zielsymbolen unterstiitzt. Wie in Ab-
schnitt 5.26a dargestellt, wird eine Hilfestellung ausgelost, wenn nach 5 Sekunden keine
Beriihrung erfolgt. Diese Hilfestellung enthélt eine Information dariiber, in welchem
Bereich des Bildschirms sich das Symbol befindet. Fiir die Therapie sind sowohl die
Héufigkeit der Hinweise als auch deren Position (nahes oder weite Sichtfeld) von Bedeu-

tung.

Die Abbildung 6.8b stellt die durchschnittliche Anzahl an Hilfestellungen pro Therapie-
sitzung dar, die vom Robotersystem erteilt wurden.

Durchschnittlich hat das Robotersystem pro Sitzung 3,3 einen Hinweis fiir ein Symbol
gegeben. Ein klarer Trend beziiglich des Hilfsbedarfs ldsst sich nicht erkennen. Der
Durchschnitt fiir nahe Hilfestellung betragt 0,6 und fiir weite entfernte Reize 2,7 iiber alle
Sitzungen hinweg. Die Verteilung der Hilfestellungen ist im Rahmen der Erwartungen.
Das Zusammenspiel zwischen der Anzahl an Systemhinweisen und dem Ubungsverhalten
der Patienten lasst sich nur begrenzt interpretieren. Es zeigt sich jedoch, dass bei ldngerer
Suchdauer tendenziell mehr Hilfestellungen ausgelost werden. In Sitzung 9 wurde zwar
die geringste Anzahl an Vorlagen présentiert, gleichzeitig stieg jedoch die Anzahl an Hilfe-
stellungen im Vergleich zu den vorangegangenen Sitzungen wieder leicht an. Dies kdnnte
ein Zeichen sein, dass Patienten in der neunten Sitzung bewusster mit den Hilfestellungen

des System gearbeitet haben.
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Aufgabe 3a Visuelle Exploration ”Alle finden”

Fiir die Aufgabe 3a ”Alle finden” zeigt die Abbildung 6.9a die durchschnittliche Leis-

tungsentwicklung {iber alle Sitzungen hinweg. Die farbigen gestapelten Balken zeigen

die durchschnittliche Anzahl erfolgreich gelster Vorlagen pro Schwierigkeitsstufe. Die

rot markierte Linie mit roter Beschriftung markiert die durchschnittliche Gesamtzahl

tatsdchlich gefundener Zielreize pro Sitzung.
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(b) Durchschnittliche Hilfestellungen

Abbildung 6.9: Neglect-Training Ubung 3a ”Alle finden”: Durchschnittliche

Die Patienten

Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen

16sen im Durchschnitt je eine Vorlage der Stufen 1-4, bevor sie die Vorlagen

der Stufe 5 erreichen, an welchen sie dann auch bis zum Ubungsende weiterarbeiten.

Ausnahmen bilden Sitzungen 1 und 2, in welchen teilweise nicht Stufe 4 oder 5 erreicht

wurde, sichtbar an Werten von unter 1,0. Die Zahl bearbeiteter Vorlagen der Stufe 5
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betragt durchschnittlich 7,6 pro Sitzung.

Die Patienten entdeckten im Schnitt 124,3 Zielreize iiber alle Sitzungen. Es ist ein
Aufwértstrend fiir die Zielreize erkennbar, auch wenn Leistungsschwankungen vorhanden
sind. Die Anzahl an erfolgreich bearbeiteten Vorlagen korreliert auch mit der Zahl
getroffener Zielsymbole (106,8 zu 145,0).

Abbildung 6.9b veranschaulicht die dazugehérige durchschnittliche Anzahl der vom
System gegebenen Hilfestellungen iiber alle Sitzungen hinweg.

Durchschnittlich wurden 5,0 Hilfestellungen mit 1,8 fiir das nahe und 3,2 das weite
Sichtfeld ausgelost. Der Bedarf an Hilfestellungen sinkt nach den ersten drei Sitzungen
und verbleibt danach konstant.

Verbunden mit der Leistungsentwicklung beim Auffinden von Zielreizen zeigt dies, dass

der Hilfsmodus auch bei erhthtem Tempo niitzlich sein kann.
Aufgabe 3b Visuelle Exploration ”Das andere finden”

Die Aufgabe 3b ,Das andere finden“ generiert Explorationsvorlagen, die im Aufbau
den Vorlagen aus Aufgabe 3a vergleichbar sind. Der zentrale Unterschied besteht in der
Aufgabenstellung. Wiahrend in Aufgabe 3a mehrere Zielreize erkannt werden miissen,

wird in Aufgabe 3b nur ein einzelnes, abweichendes Symbol gesucht.

Abbildung 6.10a zeigt die durchschnittliche Leistungsentwicklung {iber alle Sitzungen

hinweg.

Wie bereits bei der vorigen Aufgabe werden auch hier die gezeigten Vorlagen der jeweiligen
Schwierigkeitsstufen sowie die Anzahl der korrekt identifizierten Zielreize dargestellt. Die
Daten zeigen, dass die Patienten meistens ziigig die Stufe 5 Vorlagen erreicht haben und ab
diesem Zeitpunkt bis zum Ende der Trainingssitzungen tiberwiegend auf dieser héchsten
Schwierigkeitsstufe trainierten. Im Gegensatz zur Aufgabe 3a werden hier die Vorlagen
der Stufen 1 bis 4 jedoch auch manchmal mehrfach bearbeitet, was sich auch in den
Durchschnittswerten von zum Teil mehr als 1,0 pro Sitzung widerspiegelt. Das bedeutet,
dass bestimmte Patienten auch keine Vorlagen dieser Stufen erreichten, erkennbar an
Werten unter 1.0. Wird eine Vorlage nicht erfolgreich bearbeitet, so wird fiir als néchste

eine Vorlage der jeweils niedrigeren Stufe generiert.

Die Patienten erreichten {iber alle Sitzungen hinweg durchschnittlich 15,8 Zielreize und
11,7 Stufe 5 Vorlagen. Insgesamt schwankt die Zahl der getroffenen Zielreize zwischen 14

und 17,7 und ein eindeutiger Trend ist nicht erkennbar.
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NVT 3b: "Das andere finden", Durchschnittliche Leistung iiber alle Sitzungen
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(b) Durchschnittliche Hilfestellungen

Abbildung 6.10: Neglect-Training Ubung 3b ”"Das andere finden”: Durch-
schnittliche Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestel-
lungen

Durchschnittlich half das System 2,2 Mal mit einem Hinweis. Wie bei der Aufgabe 3a zeigt
sich, dass die meisten Hilfestellungen fiir das weit entfernte Sichtfeld gegeben wurden.

Durchschnittlich wurde mit 1,6 Hinweisen fiir das weit entfernte und 0,6 Hinweisen fiir
das nahe Sichtfeld geholfen.

Eine direkte Leistungssteigerung ist hier anhand der Zahl der Zielreize oder Vorlagen der
stufe 5 nicht eindeutig festzustellen.
Ein Grund fiir eine Stagnation der Zielreize und Stufe 5 Vorlagen kénnte sein, dass in

der Ubungszeit nicht wesentlich mehr Explorationsvorlagen bearbeitet werden kénnen,
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da jede Vorlage auch mit einem anschlieBenden Ubergang verbunden ist, der die geldste
Explorationsvorlage bestétigt und die Patienten auffordert sich wieder auf das rote und

weifle Fixationskreuz zu konzentrieren.

Die Betrachtung der Zahl der angezeigten Ubungsvorlagen der Stufen 1-4 gibt zusitzliche
Hinweise auf eine Leistungssteigerung. In den meisten Sitzungen lagen die Durchschnitts-
werte dieser Stufen geringfiigig iiber oder unter dem Wert von 1,0 Vorlagen pro Stufe.
Erst in Sitzung 9 erreichten die Patienten in allen vier Stufen exakt diesen Zielwert.

Anders ausgedriickt, wihrend es in den vorherigen Sitzungen einigen Patienten bereits
gelang, Vorlagen der Stufe 1-4 erfolgreich zu bearbeiten, gelang es den Teilnehmenden in
Sitzung 9 erstmals, durchgehend Vorlagen der Stufen 1 bis 4 nur einmal zu durchlaufen.

Dies kann als Zeichen einer Leistungssteigerung interpretiert werden.
Aufgabe 3c Visuelle Exploration ”Objekte auf Fotos finden”

Die Aufgabe 3c verfolgt dieselbe Ablaufstruktur wie die vorigen Aufgaben der visuellen Ex-
ploration und ist die vermutlich alltéglichste Ubung, da die Patienten hier auf Fotos nach
realen Objekten suchen. Wie schon zuvor anhand verschiedener Beispielbilder 5.30 im Ab-
schnitt zum technischen Ablauf 5.3.6.6 dargestellt, sind die Fotoserien sehr unterschiedlich

und stellen verschiedene Herausforderungen an die Patienten.

Abbildung 6.11a zeigt die durchschnittliche Leistungsentwicklung der Patienten in Aufgabe
3c iiber alle neun Sitzungen hinweg. Durchschnittlich wurden 55,5 Zielreize entdeckt und
4,8 Stufe 5 Vorlagen angezeigt.

Hinsichtlich der absoluten Zahl gefundener Zielreize lédsst sich ein leichter Aufwértstrend
erkennen. In den ersten beiden Sitzungen wurden die niedrigsten Mittelwerte erreicht (47,9
in Sitzung 1 und 48,2 in Sitzung 2), wiahrend Sitzung 9 mit durchschnittlich 61,4 Zielreizen
den héchsten Wert aufweist. Dieser Trend deutet auf eine Verbesserung der Leistung im
Verlauf des Trainings, mit iiberdurchschnittlich leistungsstarken Sitzungen 3 und 4, hin.
Die dritte Sitzung fallt hier besonders auf, da zufillig hdufiger die "Fenster”-Fotoserie

gewahlt wurde, die deutlich mehr Zeilreize pro Vorlage bietet.

Die Anzahl bearbeiteter Vorlagen blieb iiber die Sitzungen hinweg relativ konstant.
In den Sitzungen 1-5 bearbeiteten die Patienten héaufig mehr als eine Vorlage pro
Schwierigkeitsstufe der Stufen 1-4, was darauf hinweist, dass nicht alle Vorlagen erfolgreich

(mindestens 90% gefundene Zielreize) bearbeitet wurden.

Auffillig ist eine intensivere Nutzung von Hilfestellungen, da das Robotersystem in dieser

Ubung des Neglect Trainings hier am meisten mithalf. Die durchschnittliche Anzahl an
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NVT 3c: "Objekte auf Fotos finden", Durchschnittliche Leistung liber alle Sitzungen
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(b) Durchschnittliche Hilfestellungen

Abbildung 6.11: Neglect-Training Ubung 3c "Objekte auf Fotos finden”:
Durchschnittliche Ubungswerte iiber alle Sitzungen und
Hilfestellungen

Hilfestellungen betriagt 5,6 pro Sitzung und variiert zwischen 3,4 in Sitzung 3 und 6,8 in
Sitzung 1. Es lasst sich kein Trend im Bedarf der Hilfestellungen erkennen, obwohl die Zahl
gefundener Zielreize im Verlauf ansteigt. Dies legt nahe, dass der Unterstiitzungsbedarf

trotz Leistungszuwachs bestehen bleibt.

Beziiglich der Aufteilung der Hilfestellungen zwischen nahen und weitem Sichtfeld-
Bereichen zeigen sich hier Unterschiede im Vergleich zu den anderen Ubungen. Etwa
71% der Hilfestellungen betreffen Zielreize im nahen Sichtfeld, wahrend nur rund 29% im

weiten Sichtfeld gegeben werden. Dies konnte darauf hindeuten, dass die Herausforderung
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6.2 Evaluation der AFT und des Neglect-Trainings

in dieser Aufgabe weniger im rdumlichen Auffinden der Zielreize liegt, sondern vielmehr
im detaillierten visuellen Erkennen von Objekten im Sichtbereich.

Diese Verteilung mit einer Mehrzahl an Hilfestellungen fiir das nahe Sichtfeld setzt
sich vermutlich aufgrund der Bearbeitungsschwierigkeit mit komplexen realistischen
Vorlagen zusammen. Grundsétzlich soll bei der visuellen Suche ein Zielreiz von den
anderen, ablenkenden Objekten (Distraktoren) differenziert werden. Insgesamt ist eine
hohe Reizéhnlichkeit zwischen Zielreizen und Distraktoren [246] damit verbunden, dass
die visuelle Suche schwieriger wird. Die FEigenschaft eines Zielobjekt, die es von den
Distraktoren unterscheidet, wird als "Pop-out” Eigenschaft [247] bezeichnet. Je hoher

diese Eigenschaft ist, umso schneller gelingt die Suche.

Doch insbesondere Szenen aus der realen Welt sind komplex und heterogen [248] und
grundsatzlich kann jedes Objekt ein Zielobjekt sein. Die Zielreize auf realistischen Vor-
lagen unterscheiden sich nicht deutlich von den Distraktoren und relevante Merkmale
der Zielreize sind moglicherweise nicht gut zu unterscheiden von irrelevanten Einzelhei-

ten.

Im Gegensatz zu den Aufgaben 3a und 3b korreliert die Zahl der bearbeiteten Vorlagen
in Aufgabe 3c nicht direkt mit Zahl an getroffenen Zielreize. Ein Grund hierfiir ist die
variable Komplexitat und Zielreizdichte der zugrundeliegenden Fotovorlagen. Je nach
ausgewahlter Bildserie variiert die Anzahl an Zielreizen deutlich. Bestimmte Fotoserien
haben eine hohere Zahl an Zielreizen pro Explorationsvorlage und die Zielreize sind visuell
auffalliger. Diese Unterschiede konnen die Leistung der Patienten mafigeblich beeinflussen.

Auf die Fotoserien wird spéte noch genauer eingegangen.
Ubungsvorlagen der Aufgabe 3c

Anders als die Ubungen 3a und 3b, die jeweils dynamisch generierte Vorlagen einsetzen,
hat das medizinische Team die Fotovorlagen fiir die Ubung 3c gestaltet.

Fiir die Aufgabe 3¢ “Visuelle Exploration auf Fotos” zeigt das Diagramm 6.12 wie
die durchschnittliche Verteilung von Zielreizen pro Fotoserie und Vorlagenstufe liegt.
Das Diagramm soll hier die Schwierigkeit der Vergleichbarkeit zwischen der Aufga-
be 3c mit den Aufgaben 3a und 3b darstellen und auch innerhalb der Ubung 3c
selbst.

Anhand des Diagramms werden die Unterschiede der jeweiligen Fotoserien deutlich.
Grundsétzlich haben Stufe 5 Vorlagen mehr Zielreize pro Bild. Das bedeutet, dass je mehr

Zeit auf Stufe 5 Vorlagen eingesetzt wurde, umso mehr Zielreize konnten entdeckt werden.
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Der entscheidende Faktor sind die Unterschiede zwischen den Fotoserien. Patienten die
beispielsweise die "Fenster”-Fotoserie aussuchten, konnten durchschnittlich auf jeder
Vorlage in allen Schwierigkeitsstufen mehr Zielreize entdecken. Dies kann potentiell auch
die besonders hohen Leistungen der Sitzungstage 3 und 4 der Aufgabe 3c erklaren.

Diese Verteilung erschwert zudem auch eine direkte Vergleichbarkeit zwischen den Sitzun-
gen und Patienten und daher sollten die Zahl der Vorlagen und die getroffenen Zielreize
aus diesem Blickwinkel betrachtet werden. Aus therapeutischer Sicht wird lediglich eine
Abwechslung der verwendeten Vorlagen vorausgesetzt. Technisch wurde dies so umgesetzt,
dass zwischen den Ausfithrungen einer Ubung nicht zweimal hintereinander dieselbe Serie

(bzw. Symbol und Form) ausgewéhlt werden kann.

Durchschnittliche Zielreize fur jede Fotoserie und Stufe
14,0

12,0

Anzahl Vorlagen
N Ao @ D
o o o o o

12,9
89
6,3 70

5,7 ’ 52 -
4,0 - 36 s

28 24 30 29 23 1o 22

9 1] i ’
] =l L] ]

Blumen Fender Fenster Kihe
Fotoserie und Stufe

g
=]

mStufe 1 mStufe 2 mStufe 3 mStufe 4 mStufe 5

Abbildung 6.12: NVT3c "Objekte auf Fotos finden”: Vergleich der Fotoserien
hinsichtlich der Zahl der Zielreize tiber alle Schwierigkeits-

stufen

6.2.2.3 Diskussion

Grundsétzlich ist es wichtig, dass Patienten an ihrer individuellen Leistungsgrenze trai-
nieren, dhnlich wie beim Armf&higkeitstraining.

Bei allen Ubungen wurde sichtbar, dass die Patienten sich im Laufe der Sitzungen in
verschieden Metriken verbessert haben. Je nach Aufgabe wurden verschiedene Leistungs-
entwicklungen und Verhaltensweisen beobachtet: Patienten trafen entweder mehr Zielreize
richtig (Ubung 1), wurden treffsicherer (Ubung 2), fanden mehr Zielreize (Ubung 3a und
3c) oder konnten schwierigere Vorlagen 16sen (Ubung 3b).

Grundsaétzlich ldsst sich durch die Verbesserungen im Verlauf der Sitzungen zeigen, dass

es eine Leistungsgrenze gab, die dann aber auch kleinschrittig tiberwunden wurde, sodass
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ein Training an Leistungsgrenze stattgefunden hat. Insofern bietet das System bereits hier

den wichtigsten Beitrag mit einem leistungsorientierten Training.

Als Ergidnzung werden zur Darstellung der individuellen Unterschiede zwischen den
Patienten(-therapien) im Anhang A.8 zwei ausgewihlte Patienten-Ubungsverliufe pri-

sentiert.

Auch wenn keine klinischen Assessmentwerte vorliegen, ist ein positiver Zusammenhang
zwischen den gesteigerten Ubungswerten und klinischen Messwerten wahrscheinlich.
Um eine moglichst effektive Rehabilitation zu erméglichen, wurden mit den Ubungen der
OKS, Blicksakkaden und visueller Exploration bekannte und klinisch erprobte Trainings-
methoden eingesetzt.

In Studien bekannter Forscher wie Kerkhoff et al. [112] haben Neglect-Patienten standar-
disiertes Training (3x die Woche iiber 2 Wochen) mit ausschlieSlich einem Ubungstyp
(visuelle Exploration) keine messbaren Fortschritte in den klinischen Assessments erzielt,
obwohl die Ubungsleistung besser wurde. Dieselben Patienten absolvierten anschlieBend
ein OKS-Training mit 5 Sitzungen iiber einen Zeitraum von 10-14 Tagen und mit dieser
Therapiemethode konnten klinische Fortschritte erzielt werden.

Das implementierte Ubungsangebot bietet ein vielfiltige Therapiemdglichkeit, von de-
nen bereits die einzelnen Aufgaben 1, 2 und 3 klinische Verbesserungen erzielen und
Alltagsstrategien erlernen kénnen. Durch die Biindelung dieser Therapieformen wird das
Spektrum breiter abgedeckt, um die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen Therapieerfolgs

zu erreichen.

Grundsétzlich, gibt es fiir ein Neglect Syndrom keine einheitliche Therapie und die
Therapieeinsétze sind verschieden. Auch werden aktuell noch neue Therapieansétze fiir
z.B. bislang weniger erforschte, spezielle Symptome einer Neglect-Stérung entwickelt [249]
und auch Weiterentwicklungen mit VR und AR werden erprobt [250].

Die hier entwickelte Therapie kann in ihren Funktionen mit anderen modernen Entwick-
lungen [249] verglichen werden. Diese Systeme bieten dhnliche Aufgaben an, aber auch
zusétzliche Funktionen fiir die klinische Arbeit wie Diagnostik und andere Aufgabenarten.
Ansétze die noch in das E-BRAIN System ergénzt werden kénnen, wéren beispielsweise
Ubungen fiir das Lesen und das Arbeitsgedéchtnis. Ahnlich wie hier soll die Software
ebenfalls intensiv mit 5x die Woche und jeweils 30 Minuten Arbeitszeit eingesetzt werden.
Ebenfalls bietet die Software eine "Heimtraining”- Funktion an. Dennoch wird auch da
empfohlen, dass eine medizinische Fachkraft den Ubungsfortschritt des Patienten verfol-

gen soll. Die Autoren erwahnen, dass sich die Form eines supervidierten Heimtrainings
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bereits als wirksamer erwiesen hat [251, 249] als wenn die Ubungsleistungen nicht gepriift

werden.

Im Rahmen der Mensch-Roboter-Interaktion durch die Hilfestellungen kénnte erwartet
werden, dass die Patienten, im Laufe der Zeit weniger oder keine Hilfestellungen mehr
bendtigen. Bei den Aufgaben 2, 3a, 3b und 3c konnte diese Beobachtung in den neun
durchgefiihrten Sitzungen nicht gemacht werden. Im Schnitt haben alle Patienten die
Hilfestellungen benétigt und je nach Ubung auch mehrfach pro Ubung. Wihrend in den
ersten Sitzungen noch mehr Hilfestellungen benétigt wurden, sank die Anzahl und blieb auf
einem niedrigeren Niveau konstant. Aus meinen Beobachtungen der Patientensitzungen
finden Patienten ziigig die ersten Reize, bendtigen aber fiir die verbleibenden Reize mehr
Zeit als fiir die zuerst gefundenen. Patienten arbeiteten praktisch immer recht ziigig an
den Vorlagen, bis ein Zielreiz nicht mehr alleine gefunden werden kann. Daher erscheint
es als unwahrscheinlich, dass Hilfestellungen gar nicht mehr bendtigt werden. Auf der
anderen Seite ist die Sitzungszahl mit neun Sitzungen und einer begrenzten Zahl an
Patienten, um genug Riickschliisse iiber die Interaktion sagen zu kénnen. Grundsatzlich
konnte in einer kiinftigen Therapiestudie mit ldngerer Studiendauer der Nutzungsverlauf

der Hilfestellungen genauer beobachtet werden.

Es kann keine Aussage dariiber getroffen werden, ob die Menge an Hilfestellungen ins-
gesamt oder im Verhaltnis zur Leistung gut oder schlecht ist. Die hier implementierte
Ubung ist experimentell im Rahmen des E-BRAiIN Projekts entwickelt worden und es
gibt keine klaren Vergleichswerte, insbesondere in Verbindung mit der Ubungsleistung
der Patienten, da im klinischen Kontext der Fokus typischerweise auf die klinischen
Assessments liegt.

Das Neglect-Training wurde so entwickelt, dass der Schwierigkeitsgrad in den Ubun-
gen 1 und 2 durch Therapeuten eingestellt wird und die Schwierigkeit der Aufgaben
3a-c sich dynamisch anpasst. Daher ist es nicht iiberraschend, dass die Zahl der Hil-
festellungen in einem bestimmten Verhéltnis zur Zahl der Zielreize und Zielvorlagen
steht.

Der Zusammenhang zwischen den Hilfestellungen und der Ubungsleistung der Patienten
wurde in Grundziigen betrachtet, lisst aber noch Raum fiir weitere Untersuchungen. In
einer analogen Neglect Trainingssitzung mit einem menschlichen Therapeuten géibe es
theoretisch mehrere Hilfsebenen, die eingesetzt werden. Die erste Ebene weist darauf
hin, dass noch Objekte zu finden sind, die zweite in welchem Bereich sich das Objekt

befindet und die dritte Ebene lokalisiert den Suchbereich durch Beschreibung der n&heren
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Umgebung. Beispielsweise durch “schauen Sie iiber die beiden Kreise nach oben”. Im
Rahmen der Therapie wurden Hilfen vergleichsweise auf der 1 und 2. Ebene implementiert,
wobei die erste Ebene implizit wirkt, dass erst wenn der Roboter verbal ansagt, dass
die Vorlage beendet ist, es noch Symbole zu suchen gibt. Die zweite Ebene durch den
Hilfsmodus bereitgestellt. Diese Thematik sollte jedoch in einer eigenen Forschungsarbeit

erforscht werden.

6.3 Erganzende Evaluationsanmerkungen

6.3.1 Videoaufnahmen

Videoaufnahmen ganzer Therapien (alle Robotersitzungen) durften wir fiir technische
Evaluationszwecke nicht durchfithren. Dies lag an den ethischen und rechtlichen Anforde-
rungen, die im Rahmen klinischer Studien gelten sowie an der fehlenden Genehmigung

fir entsprechende Aufnahmen.

Im Rahmen des E-BRAIN Projekts wurden jedoch aus medizinischen Griinden Vi-
deoaufnahmen der ersten und letzten Robotersitzung jedes Patienten aufgenommen.
Dementsprechend sind also ca. 20 % aller Therapiesitzungen als Videoaufnahmen verfiig-
bar. Allerdings brachte eine Analyse dieser Videos zum Zwecke einer Systemevaluation

keine neuen Erkenntnisse.

Das grofite Problem besteht darin, dass diese Sitzungen nicht dem Ziel einer tech-
nischen Evaluation aufgenommen wurden. Dementsprechend kann bei diesen Videos
hochstens zuféllig ein technischer Aspekt durch das Verhalten der Patienten entdeckt
werden. Folglich eignen sich die Videoaufnahmen der Sitzungen nicht fiir eine sinnvolle

Evaluation.

6.3.2 Erfahrungen des klinischen Teams

Zur Erginzung der Evaluation erfasste ich die Erfahrungen des klinischen Teams. Dazu
fithrte ich ein unstrukturiertes Fokusgruppeninterview [252, 253] mit drei zu der Zeit
aktiven Therapeuten des E-BRAIN Projekts am 8. November 2022 durch. Die initiale
Frage der Sitzung war "Was sind Thre Gedanken zum E-BRAIN System?”. Auf die
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Einstiegsfrage wurden seitens der Therapeuten Nachfragen gestellt, woraufthin sich die
Therapeuten zu unterschiedlichen Aspekten duflerten. Im Nachfolgenden fasse ich die

Antworten zu bestimmten Anliegen zusammen.

Eine Bedienung des vorbereiteten Systems ist potentiell auch alleine fiir
Patienten moglich. Nach Meinungen der E-BRAIN-Therapeuten eignet sich das vor-
bereitete Robotersystem auch wahrscheinlich fiir eine Nutzung ohne weitere Personen
im Raum. Die Erfahrungen zeigen, dass die Bedienung reibungslos funktionieren kann
und Patienten spétestens nach einer Einleitung keine Probleme mit dem System haben

sollten.

Der Roboter soll eher sozialer/menschlicher wirken. Dies ist weniger ein tech-
nischer Gesichtspunkt, sondern eher ein Merkmal des Charakters, der dem Roboter
durch die Interaktion gegeben wird. Im E-BRAIN besitzt der Roboter eine sehr férmliche
Ansprache und Verhalten. Dieses Sprachmuster ist nicht der Standardfall in Therapien.
Der Roboter kénnte durch eine einfachere Sprache fiir den Patienten nahbarer und sozialer

wirken.

Motivationsfragen bendétigen anfangs mehr Erklarung. Die Motivationsfragen
miissen umfangreicher erklért werden. Sie werden von den Therapeuten vor den Sitzungen
erklart. Hier konnte ein fest eingeplanter Erklarschritt eingesetzt werden, um den Sinn

hinter den Motivationsfragen fiir alle Patienten zu standardisieren.

Die Texte sind zu lang und hiufig nicht iiberspringbar. Ein grofler Kritikpunkt sind
lange Textpassagen, die vom Roboter vorgesehen und nicht iibersprungen werden koénnen,
sowohl fiir Patienten als auch Therapeuten im Studienraum. Insbesondere der allgemeine
Anfang einer jeden Sitzung und die Erkldrungsschritte fiir jede einzelne Ubung sind nach
bereits wenigen Sitzungen nur noch bedingt nétig. Dennoch galt es hier als Studiensystem
moglichst vergleichbare Therapiesitzungen zwischen den Patienten zu schaffen. Wiirden
Therapiezustinde tibersprungen werden kénnen, fiihrte dies zu mehr Variationen in dem

Erlebnis des Robotersystems unter den Patienten.

Mehr Textvariation. Der Roboter spricht die vordefinierten Texte zu dem jeweiligen
Therapieschritt aus. Auch wenn zumindest in den Ubungen Variationen eingebaut sind,
so gibt es nicht genug Variationen in den Erkldrungstexten. Dieses Problem wird durch

die Unfiahigkeit zum Uberspringen von Dialogschritten verstirkt.

In diesem Kapitel wurde das Robotersystem evaluiert und die Eindriicke der Patienten

prasentiert. Aus diesen Hinweisen und den zusétzlichen Arbeiten werden im néchsten
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Kapitel Ideen und bereits vorbereiteter Arbeiten fiir eine zukiinftige Roboterversion

dargestellt.
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7 Vorschlage einer verbesserten

Therapie

In diesem Kapitel werden die geleisteten Arbeiten zu den weiteren umgesetzten digitalen

Therapieiibungen! und andere Erweiterungsvorschlige? beschrieben.

7.1 Digital umgesetzte Therapien des
Armfahigkeitstraining

In diesem Abschnitt werden die entwickelten Applikationen vorgestellt, die fiir die néchste
Version des Robotersystems vorbereitet wurden. Eine Evaluation dieser drei Prototypen
an Patienten konnte aus verschiedenen Griinden nicht im E-BRAIN Projekt durchgefiihrt
werden. Eine solche Evaluation misste im Rahmen einer klinischen Studie mit entspre-
chend hohen Anforderungen stattfinden. Eine solche Studie miisste zudem die vollstdndige
AFT inklusive aller acht Ubungen der AFT 3.3 anbieten konnen. Diese erfordern jedoch
einen Entwicklungsrahmen mit visueller Kameraerfassung, der den thematischen Rahmen

dieses Dissertationsprojekts iiberschreitet. Forschungsfrage 3 (Abschnitt 1.3) kann also

'Die Arbeiten basieren auf den Publikationen: (1) Forbrig, P., Bundea, A., Platz, T. (2021).
Assistance App for a Humanoid Robot and Digitalization of Training Tasks for Post-stroke
Patients. In: Zimmermann, A., Howlett, R., Jain, L. (eds) Human Centred Intelligent Systems.
Smart Innovation, Systems and Technologies, vol 189. Springer, Singapore. https://doi.or-
g/10.1007/978-981-15-5784-2_ 4; (2) Forbrig, P., Bundea, A., Pedersen, A., Platz, T. (2020).
Digitalization of Training Tasks and Specification of the Behaviour of a Social Humanoid
Robot as Coach. In: Bernhaupt, R., Ardito, C., Sauer, S. (eds) Human-Centered Software
Engineering. HCSE 2020. Lecture Notes in Computer Science(), vol 12481. Springer, Cham.
https://doi.org/10.1007/978-3-030-64266-2_3

2Die Arbeit basiert auf der Publikation: User Models for Post-stroke Therapies and Consequences
for the Interaction with a Humanoid Robot Alexandru Bundea a and Peter Forbrig.(CHIRA
2021). DOI: 10.5220,/0010722100003060
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nicht abschliefend mit einer Endnutzer-Evaluation fiir diese Anwendungen beantwortet

werden.

7.1.1 Methodik der Softwareentwicklung

Zu Beginn des Projekts wurden die drei Applikationen parallel entwickelt. Wie in
Abschnitt 5.1 erwahnt, verfolgte das Projekt zundchst das Ziel, eine vollstandig digital
erfassbare Therapie zu realisieren. Um dieses Ziel effizient zu erreichen, wurde eine schnelle
und simultane Entwicklungsstrategie gewahlt. Die Apps wurden in unterschiedlicher Weise
entwickelt. Bereits in der frithen Phase wurden die Applikationen durch Therapeuten
formativ getestet und auch ersten Patientinnen und Patienten vorgestellt. Zudem wurden
die Apps fiir eine Systemnutzung mit dem Roboter verbunden.

Das fiir jede Applikation erforderliche Therapiematerial wurde vom medizinischen Team
bereitgestellt. Im Folgenden werden die Entwicklungsschritte der einzelnen Apps kurz

beschrieben:

1. AFT Ubung: Zielen: Diese Applikation wurde nach den Vorgaben des medizinischen
Teams konzipiert und umgesetzt. Die Entwicklung der Android Anwendung begann im
Oktober 2019 und wurde innerhalb von etwa zehn Wochen abgeschlossen. Ziel dieser
Entwicklung war es, die Ubung unabhéingig von einer zentralen Dialogsteuerung zu
testen. Hierfiir wurde eine einfache, lokal laufende Java-Netzwerkanwendung entwickelt,
um ein Treffer-Feedback-System zu simulieren. In Abstimmung mit dem medizinischen
Team wurden von mir vorgeschlagene Funktionen wie z.B. farbwechselnde Markierungen

integriert.

3. AFT Ubung: Durchstreichen: Diese Ubung entstand im Rahmen eines Projektlehr-
moduls unter der Leitung von Prof. Dr. Peter Forbrig. Zusammen mit drei teilnehmenden
Studierenden wurde die Ubung unter der gemeinsamen Betreuung von mir und Prof.
Forbrig entwickelt. Die Entwicklung erfolgte im Rahmen einer wochentlich stattfindenden
Lehrveranstaltung. Fiir die Implementierung erhielten die Studierenden zwei Android-
Tablets. Parallel dazu standen Prof. Forbrig und ich in Kontakt mit dem medizinischen
Team, insbesondere um die Erkennungskriterien der ,,durchgestrichenen” ovalen Formen
festzulegen. Zu diesem Zweck baten wir um gescannte, bearbeitete Vorlagen echter Pati-

enten, um nachzuvollziehen, wie diese die Vorlagen durchstreichen.

5. AFT Ubung: Labyrinth: Diese Ubung wurde von mir und Prof. Forbrig zusam-

men mit einer studentischen Hilfskraft konzipiert und von dieser implementiert. Wie
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bei der Aufgabe ,,Durchstreichen“ hielten Prof. Forbrig und ich Riicksprache mit dem
medizinischen Team, um weitere Details und neue digitale Features zu besprechen, wie

beispielsweise ,, Fehlertone“ bei Wandberiithrungen.

Die Entwicklung aller Anwendungen begann etwa Anfang Oktober 2019. Im Dezember
2019 wurde sie im Rahmen eines allgemeinen E-BRAIN Projektverbundtreffens préasentiert.
Die ersten Eindriicke fielen positiv aus. Eines der beiden Tablets wurde dem medizinischen
Team dauerhaft zur praktischen Erprobung ilibergeben. Die Therapeuten testeten die
Apps im Laufe der ndchsten Wochen und gaben uns ein positives Feedback zur Nutzung

und stellten die Anwendungen auch ersten Patienten vor.

Die Weiterentwicklung der Durchstreichen- und Labyrinth-Ubung wurde fiir eine kurze
Zeit danach fortgesetzt. Anschlieend tibernahm ich eigenverantwortlich die Weiterent-
wicklung und Einbettung in das parallel entwickelte Robotersystem mit Echtzeitfeedback.
Die Integration verlief erfolgreich, wurde jedoch ab ungefahr Herbst 2020 vom Projekt
nicht weiter verfolgt.

Die anderen Ubungen einer digital erfassten AFT (Ubungen 2, 4, 6, 7, 8; siche Abbil-
dung 3.3) hitten eine deutlich komplexeren technischen und organisatorischen Aufwand
erfordert. Aufgrund des damit verbundenen erhchten Kameraeinsatzes sowie der zu-
satzlichen Handlungsanleitungen zur Bedienung der Technik wurde entschieden, diese

Therapievarianten erst spéter weiterzuentwickeln.
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7.1.2 1. AFT Ubung: Zielen

Die erste Ubung der AFT, "Zielen” (wie in Kapitel 3 beschrieben), wurde mithilfe von
zwei Tablets digital umgesetzt, siche Abbildung 7.1. Ahnlich wie die bei der analogen
Ubung sollen Patienten mit einem Touchpen Zielkreise in einer vorgegebenen Reihenfolge
beriithren. Dabei bietet das System prizise Hilfestellungen. Vor Beginn der Ubung miissen
die Tablets iiber einen Button entweder als "Unteres” oder "Oberes” Tablet verbunden
werden. Sobald die Ubung startet, wird das entsprechende Layout auf den Bildschirmen
angezeigt. Es wird angenommen, dass die Patienten die Reihenfolge der Symbole kennen,
jedoch markiert das System zur Unterstiitzung den nédchsten Zielkreis blau. Die Patienten
sollen die fir sie vorgegebene Anzahl an Zielkreisen treffen. Nach jedem erfolgreichen
Treffer gibt das System ein kurzes Feedback, etwa "Gut, weiter so!”. Nach dem letzten
Treffer endet die Ubung, und der Ablauf entspricht dem der analogen Therapie. Ein
entscheidender Vorteil der digitalen Version liegt in der prazisen Fehlererkennung und
Hilfestellung. Die Tablets registrieren jede Beriihrung auf ihrer gesamten Fliche und
kénnen so ausbleibende Berithrungen oder verfehlte Zielkreise erkennen. Dies soll die
Therapeuten entlasten, da sie nicht mehr manuell iberwachen miissen, ob ein Patient die
Zielkreise korrekt beriihrt hat. Die digitale Umsetzung ermoglicht somit eine genauere
Kontrolle und préazisere Riickmeldungen, was insbesondere bei der Beriithrungserkennung

einen erheblichen Fortschritt darstellt.

(b) Android Tablet mit aktiver ”di-
gitaler” Zielen-Ubung der AFT-
(a) Die "Zielen” Ubung der AFT Therapie

Abbildung 7.1: Bildmaterial fiir den Prototyp der digitalen "Zielen” Ubung
der AFT
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7.1 Digital umgesetzte Therapien des Armfihigkeitstraining

7.1.3 3. AFT Ubung: Durchstreichen

Die digitale "Durchstreichen”-Ubung der AFT 3 funktioniert dhnlich wie die Variante
mit Papier und Stift. Dabei werden den Patienten auf dem Bildschirm eine bestimmte
Anzahl von 70O”-Kreisen angezeigt, die korrekt durchgestrichen werden sollen. Abbildung

7.2 stellt die analoge (a) und digitale (b) Variante gegeniiber.
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00000000 000D0O0OC
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(b) Android Tablet mit aktiver digi-
(a) Die "Durchstreichen” Ubung taler "Durchstreichen”-Ubung
der AFT der AFT-Therapie

Abbildung 7.2: Bildmaterial fiir den Prototyp der digitalen "Durchstreichen”
Ubung der AFT.

Die Ubung beginnt mit dem ersten Kreis oben links. Fiir jeden Kreis iiberpriift das
System Touch-Koordinaten, ob das Durchstreichen korrekt ausgefiihrt wurde. Die klinische
Vorgabe der analogen Ubung besagt, dass der Strich auBerhalb des Kreises beginnen und
durch den Kreis gezogen werden muss, wobei das innere "Weif3” des Kreises sichtbar
durchtrennt werden muss. Diese Kriterien wurden technisch umgesetzt, indem jeder Kreis
mit einem Raster versehen wurde, das Priifpunkte fiir den Strich berechnet. Das System
bestimmt Start- und Endpunkt der Beriihrung sowie deren Position relativ zum Kreis.
Fiir einen giiltigen Strich muss das Ende der Strichlinie vom Startpunkt aus durch den
Kreis zum gegeniiberliegenden Rand fithren. Ein nicht korrekt durchgestrichener Kreis
blockiert den Fortschritt zur ndchsten Aufgabe und der aktuelle Kreis muss so lange
bearbeitet werden, bis er erfolgreich durchgestrichen wurde. Die Aktionen der Patienten
werden im System analysiert und der Roboter gibt entsprechendes Feedback. Neben
motivierenden und lobenden Kommentaren wird prézise angegeben, welcher Fehler beim
letzten Versuch vorlag. Wie bei der digitalen ”Zielen”-Ubung ermdglicht auch hier die

digitale Version eine Arbeitserleichterung und genaueres Feedback.
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7 Vorschlige einer verbesserten Therapie

7.1.4 5. AFT Ubung: Labyrinth

Die digitale "Labyrinth”-Ubung bildet das Labyrinth in Originalgrée ab und umfasst
die Layouts beider Schwierigkeitsgrade. Die Aufgabe bleibt unverdndert gegeniiber der
analogen Variante: Die Patienten sollen mittels Touchpen eine Linie vom Start- bis zum
Endpunkt des Labyrinths ziehen, moglichst schnell und préazise. Beriihrt der Patient
dabei eine Wand, wird dem Timer eine Sekunde hinzugefiigt. Ein technischer Vorteil
der digitalen Variante ist die nahtlose Darstellung neuer Labyrinth-Layouts, sobald ein
Layout abgeschlossen wurde, falls mehrere Durchldufe erforderlich sind. Der Startpunkt
des neuen Labyrinths liegt dabei auf der Seite, wo der Touchpen zuletzt positioniert
war, was eine direkte Fortsetzung ermoglicht. Abbildung 7.3 stellt beide Varianten des
Labyrinths dar.

| W;’/}J'h

(a) Die “Labyrinth” Ubung der gitaler "Labyrinth”-Ubung der
AFT AFT-Therapie

(b) Android Tablet mit aktiver di-

Abbildung 7.3: Bildmaterial fiir den Prototyp der digitalen ”Labyrinth”
Ubung der AFT.

Im Vergleich zur analogen Variante entfillt hier der Wechsel zur ndchsten Papier-Vorlage.
Die Ubung endet, sobald das vorgegebene Arbeitspaket erreicht ist, woraufhin die Vorlage
ausgeblendet und der Abschlussdialog gestartet wird. Unsichtbare Linien-Marker bei 25%,
50% und 75% jeder Vorlage erfassen Fortschritte und mogliche Linieniiberschreitungen,
wie von den klinischen Partnern zur Strukturierung der Arbeitspakete vorgegeben. Wie
bei anderen digitalen Ubungen gibt es umfassendes Feedback. Positive Riickmeldungen
erfolgen beim FErreichen der Zielmarken. Beim Streifen der Labyrinthwénde ertént ein
Signalton und ein Zahler registriert die Haufigkeit solcher Berithrungen in den letzten fiinf

Sekunden. Wiederholte Berithrungen fithren zu einem Hinweis des Roboters, konzentrierter
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7.2 Weiterfiihrende Arbeit mit spontanem Systemfeedback basierend auf Nutzermodellen

zu arbeiten und die Wande zu meiden. Die prazise Erfassung von Wandberiihrungen stellt
einen groBen Vorteil der digitalen Ubung dar, da bei der analogen Version die Zeit zwar
gemessen, aber die genaue Anzahl der Wandkontakte manuell erfasst werden musste. Fiir
jede Beriihrung wiirde je eine Sekunde zur absolvierten Runde hinzugezéhlt werden. Die

digitale Losung integriert diesen Prozess und Feedback automatisch.

Die hier vorgestellten Applikationen wurden vom Therapiepersonal getestet und als ein-

satzfihig empfunden. Ein Einsatz in den Therapien steht noch aus.

7.2 Weiterfiihrende Arbeit mit spontanem

Systemfeedback basierend auf Nutzermodellen

Um das Robotersystem fiir eine zukiinftige Version mit adaptivem Feedback auszustatten,
werden die Ergebnisse aus der Arbeit [254] als Grundlage zur dynamischen Feedbackaus-
wahl genutzt.

Ziel dieser Arbeit war es, Strategien zu entwickeln, um das Roboterfeedback préziser
und zielgerichteter einsetzen zu kénnen. Der Nutzen fiir das Robotersystem bestiinde
darin, kontextabhéngig intelligent zu reagieren, um das Engagement der Patienten zu
erh6hen und damit moglicherweise den Therapieerfolg zu fordern. Zusétzlich wiirde das
System intelligenter wahrgenommen werden, was ein positiver Beitrag zur "wahrgenom-
mener Adapativitdt” sein kann, wie im Abschnitt zur Technologieakzeptanzevaluation
6.1 vorgestellt, um letztlich dem System hohere Chancen fiir eine spatere Nutzung zu

geben.

Dafiir war es notwendig, festzulegen, wie und wann Roboterfeedback vergeben werden
soll. Ziel war es, eine gedankliche Grundlage fiir die Entscheidungsfindung zu schaffen,
um festzulegen, welche Art von Feedback zu welchem Zeitpunkt geeignet ist. Das Ro-
botersystem konnte zu jedem Zeitpunkt Feedback wiedergeben, aber Patienten haben
individuelle Préaferenzen. Fiir das E-BRAiIN-System wurde daher angestrebt, ein Frame-
work zu entwickeln, das Roboterfeedback mit spontanen Anpassungen erginzt, um die
Patienten starker zu motivieren.

Im konkreten Beispiel der publizierten Arbeit [254] und dieser Thesis geht es speziell um
das Feedback der ABT-Therapie. Wahrend der internen E-BRAiN-Robotertests wurde
festgestellt, dass die Vielzahl an Ubungswiederholungen mit langsamer Ausfiihrung als

monoton und wenig motivierend empfunden wurde. Hier bietet sich ein grofles Potenzial
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7 Vorschlige einer verbesserten Therapie

fiir ein engagierenderes Feedback, um die Motivation der Patienten zu steigern.

In der aktuellen ABT-Therapie der E-BRAiIN-Studie 5.3.4 fehlt jedoch eine digitale
oder kamerabasierte Bewegungserkennung. Dies bedeutet, dass es auch kein anpassbares
Feedback gibt, welches auf die Qualitdt der Bewegungsausfithrung reagieren kann. Um
hier trotzdem ein Modell fiir ein intelligentes Feedback zu entwickeln wird angenommen,
dass eine zuverlidssige Bewegungserkennung implementiert ist und das System sowohl

Gesichtsausdriicke als auch Bewegungen prézise erkennen konnte.

Das vorgeschlagene Framework betrachtet die Feedbacksituation aus zwei Perspektiven.
Zum einen fiihrt der Roboter Aktionen aus, zum anderen befindet sich der Patient in

einem spezifischen (emotionalen) Zustand.

Die Tabelle 7.1 zeigt theoretisch mogliche Aktionen, die der Roboter wiahrend einer
Sitzung ausfithren kann. Jede Roboteraktion bzw. jedes Feedback wird in einem ”Stil”
wiedergegeben. Der Stil des Roboterfeedbacks bestimmt vorwiegend die verbale Gestal-
tung, um z.B. beim Feedback spielerisch anzuspornen oder die Leistung als gutes Ergebnis
zu honorieren. In unklaren Féllen kénnte dennoch ein ”"neutraler” bzw. ”"Standard”-Stil

benutzt werden.

Die Roboteraktionen sollen an spezifische Patienten-"zusténde” angepasst werden. Diese
Zusténde représentieren die Patientenseite des Entscheidungsframeworks. Es kénnen
grundsétzlich beliebige Zustdnde definiert werden. Die in dieser Arbeit beschriebenen
Zustande, dargestellt in Tabelle 7.2, dienen als Vorschlége.

Die Unterteilung der Patientenzustédnde erfolgt einerseits anhand emotionaler Zustande
wie "Ungliicklich”, ”Neutral” und ”Gliicklich” sowie anhand der Patientenaktivitit, mit

"niedrigem” und "hohem Engagement”.

Diese sechs Zustdnde wurden ausgewahlt, weil diese zum einen grundlegende Emotions-
zustédnde darstellen und das "Engagement” das wichtigste Ziel der Therapietibungen ist.
Dass der Patient die Ubungen iiberhaupt durchfiihrt -auch mit suboptimaler Ausfithrung-,
ist wesentlich signifikanter fiir seine Rehabilitation, als der Faktor, diese Ubung bestmog-
lich auszufiihren.

Ein weiterer Punkt ist die Praktikabilitat in Therapiesituationen. Hier wird davon ausge-
gangen, dass das Framework mit einem theoretisch optimalen System arbeitet, das prazise

den Emotionszustand und Engagementzustand erkennen koénnte.

Die Inspiration stammt von Winkle et al. [47, 46], die in ihrer Arbeit einen sozialen

Roboter als Laufbandtrainer entwickelten. Das Werk von Winkle et al. wurde bereits
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7.2 Weiterfiihrende Arbeit mit spontanem Systemfeedback basierend auf Nutzermodellen

Aktionsziel | Stil Beispiel
P | ”Sie machen das gut, aber Sie miissen Thren Arm hoher
Leistung heben!”
steigern N | "Bewegen Sie Thren Arm héher.”
H | "Werden Thre Arme schon miide? Heben Sie Thre Arme hoher!”
P | ”TIhre 40 Punkte sind ein gutes Ergebnis!”
Motivation | N | "Sie haben 40 Punkte erreicht!”
fordern H | ”Sie haben 40 Punkte erreicht. Ich glaube, Sie halten sich
noch zurtick!”
P | "Wir haben die Halfte der Sitzung geschafft. Wir sind ein
gutes Team.”
Smalltalk N | "Wir haben die Halfte der Sitzung geschafft.”
H | "Wir als Team koénnen mehr erreichen! Wir haben noch die
Halfte der Sitzung vor uns, um zu zeigen, was wir kénnen!”
P |-
Datenab- p— X X = o >
frage N Bitte geben Sie an, wie anstrengend die Ubung fiir Sie war.
H |-

Tabelle 7.1: Beispielhafte Roboter-Aktionen wihrend einer Therapie im Kon-
text des "interactive machine learning”. Es werden Ziele definiert,
die das System mit einer Handlung bezweckt. Fiir diese Handlun-
gen, hier mit sprachlichen Ausgaben des Systems, werden diese
Handlungen soweit sinnvoll mit verschiedenen ”Stilen” hinter-
legt. Grundsatzlich lernt das System im Rahmen dieser Methode
primar wann diese Handlungen und mit welchem Stil wahrend
einer Sitzung ausgefithrt werden sollen.
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7 Vorschlige einer verbesserten Therapie

in Abschnitt 2 ndher betrachtet. Die Forscher setzten eine alternative Form des beob-
achteten maschinellen Lernens ein, bei der ein erfasster Kontext mit einer bestimmten
Systemaktion (Roboterfeedback) gelabelt wird. Aus einer Vielzahl solcher "Kontext-
Aktion”-Tupel kénnen Anwendungen spéter intelligenter Feedback geben. Gleichzeitig
dienen diese Tupel als Diskussionsgrundlage fiir Anpassungen und die Gestaltung der
Interaktionsentwicklung. In anderen Werken wird diese Art des maschinellen Lernens als
"interactive machine learning” bezeichnet [255], wie bereits im Abschnitt zum Stand der
Technik 5.2.2 beschrieben.

Im Rahmen dieser Thesis wird der Ansatz mit der kontextorientierten Interaktions-
steuerung verfolgt, um dies fiir spitere Experimente zu nutzen. Das im Rahmen dieser
Dissertation entwickelte Modell bzw. Framework, kann dann ebenfalls fiir eine intel-
ligente Feedbackgestaltung verwendet werden, dhnlich wie von Winkle et al. prasen-

tiert.

”

Auch hier wird mit den Stilrichtungen ”positiv”, "neutral” und "herausfordernd” gearbei-
tet, um das Feedback abwechslungsreicher und passender zu gestalten.

Der Prozess des spontanen Feedbacks wihrend der Ubungsausfithrung verliuft so, dass
alle z Sekunden ein Roboterfeedback ausgelost werden kann. Es wird davon ausgegangen,
dass, wenn eine bestimmte Roboteraktion vorgegeben oder ausgelost wurde, diese Aktion
auch ausgefiihrt werden muss (auch ein "Nichtstun”). Der Stil der Aktion bleibt dabei

jedoch variabel.

Emotion Hohes Engagement Niedriges Engagement
Ungliicklich
Neutral
Gliicklich

Tabelle 7.2: Beispielhafte Patientenzusténde wahrend einer Therapie. Hier
werden schematisch die sechs Zustdnde formalisiert, die ein Pati-
ent in diesem einfachen Modell wahrend einer Therapie haben
kann. Im Trainingsszenario bilden diese 6 moglichen Patien-
tenzustédnde neben anderen Faktoren die insgesamt moglichen
Gesamtkontextfaktoren, zu denen eine Roboteraktion zugeordnet
werden kann.
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7.2 Weiterfiihrende Arbeit mit spontanem Systemfeedback basierend auf Nutzermodellen

Patienten/Helfer
Hohes Engagement Geringes Engagement
Aktions- Stil Gliicklich Neutral Ungliicklich Gliicklich Neutral Ungliicklich
ziel
P ”Sie machen ”Sie machen ”Sie machen das ”Sie sind auf ”Sie sind auf ”Sie sind auf einem
das gut, aber das gut, aber gut, aber Sie einem guten einem guten guten Weg, aber
Sie miissen Sie miissen miissen Thren Arm ‘Weg, aber Weg, aber koénnen Sie IThren
Thren Arm Thren Arm héher heben!” kénnen Sie kénnen Sie Arm hoher heben?”
hoéher heben!” hoéher heben!” Thren Arm Thren Arm
hoher heben?” hoéher heben?”
Leistung N "Bewegen Sie ”Bewegen Sie ”Bewegen Sie "Bewegen Sie ”Bewegen Sie "Bewegen Sie Ihren
steigern Thren Arm Thren Arm Thren Arm héher!” Thren Arm Thren Arm Arm héher!”
héher!” hoher!” hoher!” hoher!”
H ”Werden Ihre ”Werden Ihre ”Werden Ihre ?[Name], Sie ?[Name], Sie 2[Name], Sie sollen
Arme schon Arme schon Arme schon sollen IThren sollen Ihren Thren Arm hoéher
mide? Heben miide? Heben miide? Heben Sie Arm héher Arm hoéher nach oben
Sie Thre Arme Sie Thre Arme Ihre Arme hoher!” nach oben nach oben bewegen!
hoher!” hoher!” bewegen! bewegen!
P ”Thre 40 ”Thre 40 ”Thre 40 Punkte "Mit 40 "Mit 40 ”Mit 40 Punkten
Punkte sind Punkte sind sind ein gutes Punkten haben Punkten haben haben Sie ein
ein gutes ein gutes Ergebnis!” Sie ein Sie ein groBartiges
Ergebnis!” Ergebnis!” groBartiges groflartiges Ergebnis!”
Ergebnis!” Ergebnis!”
N ”Sie haben 40 ”Sie haben 40 ”Sie haben 40 ”Sie haben 40 ”Sie haben 40 ”Sie haben 40
Motivati- Punkte Punkte Punkte erreicht!” Punkte Punkte Punkte erreicht!”
on erreicht!” erreicht!” erreicht!” erreicht!”
férdern
H ”Sie haben 40 ”Sie haben 40 ”Sie haben 40 ”Ich bin sicher, ”Ich bin sicher, ”Ich bin sicher,
Punkte Punkte Punkte erreicht. dass Sie in der dass Sie in der dass Sie in der
erreicht. Ich erreicht. Ich Ich glaube, Sie néchsten néachsten néchsten Runde
glaube, Sie glaube, Sie halten sich noch Runde mehr Runde mehr mehr als 40 Kreise
halten sich halten sich zuriick!” als 40 Kreise als 40 Kreise schaffen kénnen!”
noch zurick!” noch zuriick!” schaffen schaffen
kénnen!” kénnen!”
P ”Wir haben ”Wir haben ”Wir haben die ?Wir haben ”Wir haben ”Wir haben die
die Hélfte der die Halfte der Halfte der Sitzung die Héilfte der die Héilfte der Halfte der Sitzung
Sitzung Sitzung geschafft. Wir Sitzung Sitzung geschafft. Wir sind
geschafft. Wir geschafft. Wir sind ein gutes geschafft. Wir geschafft. Wir ein gutes Team!”.
sind ein gutes sind ein gutes Team.” sind ein gutes sind ein gutes
Team.” Team.” Team!”. Team!”.
N ”Wir haben ”Wir haben ”Wir haben die ”Wir haben ?Wir haben ”Wir haben die
die Hélfte der die Halfte der Halfte der Sitzung die Hélfte der die Hilfte der Halfte der Sitzung
Sitzung Sitzung geschafft.” Sitzung Sitzung geschafft.”
Small- geschafft.” geschafft.” geschafft.” geschafft.”
talk H "Wir als "Wir als "Wir als Team ?Wir als Team "Wir als Team "Wir als Team
Team kénnen Team kénnen kénnen mehr kénnen mehr kénnen mehr kénnen mehr
mehr mehr erreichen! Wir erreichen! Wir erreichen! Wir erreichen! Wir
erreichen! Wir erreichen! Wir haben noch die haben noch die haben noch die haben noch die
haben noch haben noch Hiélfte der Sitzung Hilfte der Hilfte der Haélfte der Sitzung
die Hélfte der die Halfte der vor uns, um zu Sitzung vor Sitzung vor Vor uns, um zu
Sitzung vor Sitzung vor zeigen, was wir uns, um zu uns, um zu zeigen, was wir
uns, um zu uns, um zu kénnen!” zeigen, was wir zeigen, was wir kénnen!”
zeigen, was zeigen, was kénnen!” kénnen!”
wir kénnen!” wir kénnen!”
P -
N ”"Bitte geben ”Bitte geben ”Bitte geben Sie ”"Bitte geben ”Bitte geben ”Bitte geben Sie an,
Sie an, wie Sie an, wie an, wie Sie an, wie Sie an, wie wie anstrengend die
Datenab- . o - ! »
frage énsﬁrengen? :.Lnsltlrengencj agstrengeﬂnd ('ile a'nsgrengen(} a'LnsErengen(} Ubung fir Sie war.
die Ubung fir die Ubung fir Ubung fir Sie die Ubung fir die Ubung fir
Sie war.” Sie war.” war.” Sie war.” Sie war.”
H -

Tabelle 7.3: Beispielhaftes vollstdandiges Framework zur Regelung von sponta-
nem Feedback mittels "Interactive machine learning”
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8 Zusammenfassung

Die zentrale Fragestellung dieser Thesis lautete, ob und wie effektiv soziale Roboter in
realen Schlaganfalltherapien eingesetzt werden konnen. Zwar existieren bereits Studien zur
Robotik in der Rehabilitation, jedoch fehlte es bislang an einer wesentlichen Integration

solcher Systeme in medizinisch gepriifte Therapien.

Im Rahmen des Dissertationsprojekts wurde der Einsatz eines sozialen Roboters fiir
verschiedene Schlaganfalltherapien erfolgreich demonstriert und evaluiert. Dafiir wurde
ein soziales Robotersystem entwickelt, implementiert und an zwei Klinikstandorten im
Rahmen einer 4-wochigen klinischen Therapie erprobt. Die Ergebnisse der Evaluations-
studien durch eine Technologieakzeptanzstudie und Usability-Interviews zeigen, dass die
Patienten das Robotersystem als positiv empfinden und als Ergénzung zu ihrer Therapie

wahrnehmen.

Das implementierte Robotersystem basiert auf gemeinsam mit Medizinern entwickelten
Mensch-Roboter-Interaktionskonzepten, die fiir unterschiedliche Therapiebereiche nutzbar
sein konnen. Besondere Aufmerksamkeit galt der Usability und der Konfigurierbarkeit an
das individuelle Leistungsniveau der Patienten. Die Anpassungsméoglichkeiten wurden so
ausgestaltet, dass sie auch die Grundlage fir ein intelligentes Nutzermodell bilden kénnten
wie beispielsweise durch kamerabasierte Sensorik. Damit wurde auch ein Grundstein fiir

zukiinftige adaptive, personalisierte Therapieformen gelegt.

Fiir die Forschungsfrage 1 aus Abschnitt 1.3 wird in Kapitel 5 das klinische Robotersystems
beschrieben, fiir das in Abschnitt 6.1 eine Evaluation seitens der Endnutzer (Patienten)
vorliegt. Die Leistungswerte der Patienten in Abschnitt 6.2 zeigen, dass ein Training an
der Leistungsgrenze stattfand. Die Forschungsfragen 2 und 3 werden mit den Daten der

Evaluationsstudie 6.1 beantwortet.
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8 Zusammenfassung

Zusammenfassend konnten folgende Erkenntnisse gewonnen werden:

1. Wie konnte ein soziales Robotersystem fiir leistungsorientierte Neurore-
habilitationstherapien aussehen? Welche Funktionen sind fiir Patienten und
Therapeuten hilfreich? :

Das hier eingesetzte technische Setup und der Roboter "Pepper” wurde von klinischen
Fachexperten evaluiert und ausgewéhlt. Das Robotersystem wurde aufgabenbasiert ge-
staltet beinhaltet und die Funktionalititen, die von den Arzten erfordert wurde und an
bestehende Therapiekonzepte ankniipfen. Dazu zdhlen umfassende Moglichkeiten zur
Individualisierung der Therapie und des Schwierigkeitsgrades, adaptive Hilfestellungen,
Fortschrittsriickmeldungen sowie prézise und schnelle Echtzeittherapiesteuerung. Die
Digitalisierung der Therapien ermoglicht es Patienten, nahezu alleine zu trainieren, wah-
rend sie trotzdem individuelle Hinweise erhalten konnen. Zusétzlich bietet die digitale
Erfassung der Ubungshandlungen fiir Patienten (und Therapeuten) einen deutlichen

Mehrwert im Vergleich zu einer analogen Therapie.

2. Wie wird der soziale Roboter von Patienten akzeptiert? Wie nehmen
Patienten die motivationale und engagierende Wirkung des Robotersystems
wahr? :

Die Evaluation 6.1.3 erfolgte durch einen standardisierten Fragebogen zur Technologieak-
zeptanz und ergédnzenden, offenen Fragen verbunden mit qualitativen Usability-Interviews.
Die Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz des Robotersystems. Patienten zeigten sich mit
der Therapie zufrieden und aus den Fragebdgen und Interviews deuten mehrere Aussagen
darauf hin, dass das System auf verschiedenen Weisen motivierend wirkt, beispielsweise
durch die Deutlichmachung des Fortschritts. Patienten nannten in diesen Ziigen kaum
negative Eigenschaften und nur wenige Verbesserungswiinsche. Griinde hierfiir sind ver-
mutlich, dass Patienten praktisch keinen Vergleich fiir ein entsprechendes Robotertraining

haben und sich {iber mégliche Potentiale nicht bewusst sind.

3. Wie werden die digitale Umsetzungen bislang analoger Therapieaufgaben
bewertet 7

Im Vergleich zu anderen Therapieansitzen (die sich vor allem durch therapeutische
Aufsicht auszeichnen) wurden im selbstentwickelten Neglect Training eine vollstandige
Integration der Ubungsinhalte, dynamische Schwierigkeitsanpassung und prizise Unter-
stiitzung umgesetzt. Das Training wurde gut angenommen und die ”Gamifizierung” des
Trainings, hat sich vermutlich als férderlich fiir das Engagement der Patienten erwiesen,

wie in den Interviews und Fragebdgen sichtbar wurde. Fiir die anderen drei Arm- und
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Hénde-Therapien wurde eine verbale Begleitung ohne digitale Erfassung implementiert. Im
Gegensatz zu den klassischen Therapien, die mit menschlicher Aufsicht arbeiten, duflerten

befragte Patienten sich ebenfalls positiv tiber ihre Therapierfahrung.

Die Einbindung von Patienten im Rahmen des Dissertationsprojekts erwies sich als
deutlich eingeschréankter, als es in der partizipativen Softwareentwicklung tiblich ist.
Im Vordergrund stand die Durchfithrung einer klinischen E-BRAiIN Projektstudie, die
mit strengen organisatorischen und ethischen Regeln verbunden ist. Dadurch war es
nicht moglich, Patienten iterativ in die Systementwicklung einzubeziehen. Stattdessen
konnten sie erst an der Studie mit dem vollstdndig implementierten und standardisierten
Robotersystemprototypen teilnehmen. Diese wurden vorher mit den medizinischen Ex-
perten entwickelt und gepriift, um eine medizinische Verwertbarkeit der Sitzungen zu

ermoglichen.

Eine prézise sensorbasierte Erfassung zur Analyse von Arm- und Handbewegungen wurde
im Projektverlauf konzeptionell vorbereitet und in Ansétzen technisch umgesetzt, aber
reichte fiir eine klinische Anwendungen nicht aus. Eine verléassliche Bewegungserkennung
hétte ein aufwendigeres Hardwaresetup mit mehreren Kameras sowie zusétzliche organi-
satorische Anforderungen an Patienten und Therapeuten erfordert, welche potentiell den
Ablauf der Therapiesitzungen beeintrichtigt hatten. Aus diesen Griinden wurden diese

Funktionen nicht weiter verfolgt.

Das entwickelte Neglect-Training stellt die umfassendste integrierte Therapieform inner-
halb des Robotersystem dar und nutzt die digital erfassten Handlungen der Patienten am
effektivsten, um die Patienten bestmoglich zu unterstiitzen. Sie entspricht am meisten
der urspriinglichen Vision eines interaktiven, assistierenden Robotersystems fiir die Neu-
rorehabilitation. Da nahezu alle relevanten Ubungsinformationen automatisiert erfasst
und verarbeitet werden, konnten prézise, kontextabhéngige Hinweise generiert werden,
welche einen positiven Einfluss auf die Ubungsleistung haben.

Kiinftig kann der Einsatz moderner KI-Sprachmodelle auch hier dazu beitragen, die sprach-

liche Gestaltung des Roboters flexibler und kontextbezogener zu machen.
Fazit

Diese Arbeit leistet einen Beitrag zur Entwicklung, Erprobung und Evaluation eines
sozialen Robotersystems in der Neurorehabilitation nach einem Schlaganfall. Sie umfasst
die technische Systementwicklung, die Gestaltung von Mensch-Roboter-Interaktion sowie

Nutzermodellierung von Patienten. Durch die digitale Umsetzung etablierter Thera-
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8 Zusammenfassung

pien, insbesondere eines Neglect-Trainings, konnte ein hohes Mafl an Automatisierung
und Unterstiitzung erreicht werden. Die Evaluation zeigt, dass das System von den
teilnehmenden Patienten sowohl technologisch akzeptiert als auch als unterstiitzend
und motivierend wahrgenommen wird. Insofern deuten die Ergebnisse darauf hin, dass
soziale Robotersysteme eine sinnvolle Ergénzung fiir Rehabilitationstherapien sein kon-

nermn.
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Die Vision des E-BRAIN Projekts ist nicht der Ersatz menschlicher Therapeuten, sondern
die Bereitstellung zusitzlicher Ubungsangebote, um eine effektive Therapie fiir eine
groflere Anzahl von Patienten zu ermdglichen. Die Ergebnisse dieser Projektarbeiten
legen nahe, dass weitere Studien und Entwicklungen in mehreren Richtungen sinnvoll

waren.

Ein zentraler Aspekt zukiinftiger Studien sollte die Integration von Kiinstlicher Intelligenz
zur flexibleren Gestaltung der Sprache und Inhalte mit dem Roboter sein. Die Fahigkeit
des Roboters natirlichere Gespriche zu fithren, kénnte die therapeutische Bindung
stdrken und so die Akzeptanz der Technologie bei den Nutzern erhdhen. Es wére daher
sinnvoll, KI-Algorithmen zu implementieren und zu testen, die diese Art der Interaktion
ermoglichen.

Im selben Zuge ist der Ansatz des interaktiven maschinellen Lernens 7.2 interessant, um

das Potential in Rahmen einer Rehabilitationsstudie zu priifen.

Ein weiterer wichtiger Forschungsbereich ist die Integration von Sensorik fiir die Er-
fassung der Bewegungen beider Arme und Hénde in den Therapien der AFT, ST und
ABT. Eine prizise Erfassung dieser Ubungsbewegungen durch z.B. Kameras konnte
die Qualitat des Feedbacks deutlich prézisieren machen und ermoglicht potentiell die
Erfassung weiterer Hinweise, die fiir Therapeuten von Belang sind. Zukunftige Experi-
mente sollten daher ebenfalls den Einsatz von verbesserter Sensortechnologien in Betracht

ziehen.

Dariiber hinaus wére eine breiter aufgestellte Zusammenarbeit mit mehreren Experten
aus den Neurowissenschaften wiinschenswert, um das Robotersystem zu erweitern. Die
hier Entwicklung wurde mafigeblich von einzelnen klinischen Experten beeinflusst. Die
Einbindung verschiedener Perspektiven und Fachkenntnisse konnte das System weiter
bereichern. Zudem koénnten neue Neurorehabilitationstherapien relativ ziigig auf der Ro-

boterplattform integriert werden, um weitere Therapien fir verschiedene Krankheitsbilder
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nach einem Schlaganfall anbieten zu kénnen.

Fiir eine breitere Adoption robotergestiitzter Therapiesysteme miissen Kliniken und The-
rapiezentren davon iiberzeugt werden, dass sich der Einsatz solcher Systeme praktikabel
umsetzen lisst und wirtschaftlich rechnet. Entscheidend ist dabei, den gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) [256] und die Spitzenverbénde der Krankenkassen von der
medizinischen Wirksamkeit und dem Versorgungsnutzen solcher Therapien zu iiber-
zeugen. Dafiir sind gréflere Fallzahlstudien mit mehreren Zentren nétig, welche neben
der therapeutischen Effektivitdt auch 6konomische und organisatorische Aspekte be-
trachten. Nur auf diese Weise kann ist eine Aufnahme in die Regelversorgung und
eine kassenérztliche Abrechenbarkeit moglich. Kiinftige Projekte sollten sich daher ver-
stiarkt der Versorgungsforschung widmen, um die Anwendung solcher Robotersysteme
in unterschiedlichen Therapieeinrichtungen und bei einer grofleren Patientengruppe zu

untersuchen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine soziale Robotertherapie grofie Potenziale
zur Entlastung von Therapiepersonal bietet. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass
weitere Studien und Entwicklungen in den Bereichen KI-Integration, Sensorik und gréfiere
Patientenstudien mit interdisziplindrer Zusammenarbeit sinnvoll waren. Dies kénnte die
Effektivitdt und Akzeptanz dieser Technologie weiter steigern und neue Moglichkeiten

fiir therapeutische Anwendungen erdffnen.
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A Anhang

A.1 Datenbankschemata

Patientenmodell/Nutzermodell der Patienten

Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklidrung

Personliche Identifikationsnum- | Integer Datenbankinterner Personal Key

mer

Klinische ID Varchar(30) | Die vergebene Patienten-ID

Vorname Varchar(70) | Vorname

Name Varchar(70) | Nachname

Titel Varchar(45) | Eventuell vorhandene Titel

Geschlecht Varchar(45) | Mannlich/Weiblich

Geburtsdatum Varchar(45) | Das Geburtsdatum des Patienten

Diagnose Text Beschreibung des relevanten medizinischen Zustandes

(Personliche) Motivation Text Personliches Ziel des Patienten. Wird zu Beginn jeder
Sitzung vom Roboter erwahnt.

Medizinisches Ziel Text (Interne) Beschreibung des medizinischen Rehabiliati-
onsziels.

Geldhmte Seite Varchar(45) | Betroffene Seite des Patienten (linker oder rechter Ar-
m/Sichtfeldseite)

Ubungskonfigurations-1D Integer Identifikationsnummer zur Verkniipfung der aktuell
genutzten Ubungskonfiguration

Verschriebene Therapie Varchar(45) | Die Therapie, die mit dem System ausgefiithrt werden
soll.

NIHSS-1A Integer Bewusstseinslage (Vigilanz)

NIHSS-1B Integer Orientierung

NIHSS-1C Integer Befolgung von Aufforderungen

NIHSS-2 Integer Blickbewegungen

NIHSS-3 Integer Gesichtsfeld

NIHSS-4 Integer Fazialisparese

NIHSS-5 Integer Gesamtwert der Motorik der Arme

NIHSS-5R Integer Motorik des rechten Arms

NIHSS-5L Integer Motorik des linken Arm

NIHSS-6 Integer Motorik der Beine
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NIHSS-6R Integer Motorik des rechten Beines

NIHSS-6L Integer Motorik des linken Beines

NIHSS-7 Integer Extremitatenataxie

NIHSS-8 Integer Sensibilitat

NIHSS-9 Integer Sprache

NIHSS-10 Integer Dysarthrie

NIHSS-11 Integer Ausléschung und Nichtbeachtung (Neglect)

NIHSS-GES Integer Gesamtwert der NTH-Werte

HAA Integer HADS-Anxiety Wert

HAD Integer HADS-Depression Wert

HADS-total-score Integer Der Gesamtwert der "Hospital anxiety and depression
scale” Fragebogens [139, 156]

BBTNB Integer Ergebnis des Box and Block Test mit der nicht-
betroffenen Seite

BBTB Integer Ergebnis des Box and Block Test mit der betroffenen
Seite

NHPTNB Integer Ergebnis des Nine-Hole-Peg-Test mit der nicht-
betroffenen Seite

NHPTB Integer Ergebnis des Nine-Hole-Peg-Test mit der betroffenen
Seite

FMA I Integer Reflex-Aktivitaten (0 — 4)

FMA II Integer Willkiirbewegungen innerhalb der dynamischen Syner-
gien (0 — 18)

FMA I1I Integer Willkiirbewegungen in einer Kombination aus den dy-
namischen Synergien (0 — 6)

FMA IV Integer Willkiirbewegungen in geringer oder ohne Abhéngigkeit
von Synergien (0 — 6)

FMA V Integer Normale Reflex-Aktivitate (0 — 2)

FMB Integer Handgelenk (0-10)

FMC Integer Hand (0-14)

FMD Integer Koordination & Geschwindigkeit (0-6)

FMGES Integer Kumulativer Summenwert fiir die Motorik der oberen
Extremitit (max. 66)

FMPS Integer Passive Gelenksbeweglichkeit/Schmerz der oberen Ex-
tremitédt: Kumulativer Summenwert (0-48)

FMSS Integer Somatosensibilitat der oberen Extremitéit: Kumulativer
Summenwert (0-12)

NET1SW Integer Neglect Test: Linien durchstreichen

NET2SW Integer Neglect Test: Buchstaben ausstreichen

NET3SW Integer Neglect Test: Sterne ausstreichen

NET4SW Integer Neglect Test: Abzeichnen eines Sterns

NET5SW Integer Neglect Test: Abzeichnen einer Raute

NET6SW Integer Neglect Test: Abzeichnen einer Blume

NET7SW Integer Neglect Test: Linien halbieren

NET8SW Integer Neglect Test: Freies Zeichnen

NET9SW Integer Neglect Test: Zeitungsartikel

NET10SW Integer Neglect Test: Abschreiben einer Adresse
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NET11SW Integer Neglect Test: Bild 1 - Menii

NET12SW Integer Neglect Test: Bild 2 Waschbecken
NET13SW Integer Neglect Test: Bild 3 Zimmer

NET14SW Integer Neglect Test: Speisekarte

NET15SW Integer Neglect Test: Digitaluhr

NET16SW Integer Neglect Test: Uhr mit Ziffernblatt
NET17SW Integer Neglect Test: Einstellen einer Uhr mit Ziffernblatt
NETGSW Integer Summe des Neglect-Testergebnis

CBS Integer Catherine Bergego Skala

Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Eintrags

Aktualisiert am Timestamp | Zeitstempel der letztmaligen Aktualisierung

Tabelle A.1: Das verwendete Patientenmodell im E-BRAIN System

AFT-Ubungsergebnis-Schema

Attribut ‘ Datentyp Erklarung
Personliche Identifikationsnummer Integer Datenbankinterner Personal Key
Sitzung Integer Verbundene Session-1D
Ubungsrunde Integer Ubungsrunde dieser Ubung innerhalb der Sitzung
Zeitergebnis Integer Erreichte Zeit fiir die Blocknummer
Knowledge of Result-Ergebnis Varchar(45) | KR-spezfischer Eintrag fiir den Hinweis ob eine Verbes-
serung stattgefunden hat
Ursprung des Eintrags Varchar(45) | Hiermit wird der Ursprung/das Gerat festgehalten, wo
dieses Ergebnis erzielt wurde
Zugehorige Patienten-ID Integer Verbunde Patienten-1D
Ubungscode Integer Die Ubung fiir welche das Ergebnis eingetragen wird.
Die Darstellung der Ubung erfolgt als Code z.B. 1999
= AFT, 9199= ST usw.)
Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Eintrags

Tabelle A.2: Das verwendete AFT-Ergebnis-Schema im E-BRAIN System

Therapeuten-Schema

Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung
Personliche Identifikationsnummer Integer Datenbankinterner Personal Key
Vorname Varchar(45) | Vorname
Nachname Varchar(45) | Nachname

Tabelle A.3: Das verwendete Therapeuten-Schema im E-BRAIN System
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Sitzung-Schema
Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung

Personal Key Integer Datenbankinterner Personal Key
Sitzungsstart Varchar(45) | Geplanter Startzeitpunkt der Sitzung
Sitzungsende Varchar(45) | Geplanter Endzeitpunkt der Sitzung

Verbundener Patient Integer Der Patient, fiir den Sitzung erstellt wird
Therapie-Art Integer Welche Therapie soll stattfinden

Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Datenbankeintrags
Verbundene Therapiekonfiguration-ID Integer Die verbundene Therapiekonfiguration, mit welche die
Sitzung ausgefithrt werden soll
Sitzung abgeschlossen Boolean Bestatigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt

Tabelle A.4: Das verwendete Sitzungs-Schema im E-BRAIN System

Ubungskonfiguration-Schema

Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung
Personal Key Integer Datenbankinterner Personal Key
Verbunde Patient-ID Integer (klinische) Patienten-ID
ABT: Wiederholungen auf der Integer Die Anzahl an Wiederholungen die zur Demonstration durch-
Test-Seite gefiihrt werden sollen
ABT: Anzahl der Wdh. je Ubung Integer Die Anzahl der Wiederholung die fiir jede Ubung ausgefiihrt
werden soll.
Robotersprechgeschwindkeit Float Die einstellbare Sprechgeschwindigkeit. (Im E-BRAIN redet
der Roboter auf 85 % der Grundeinstellung.)
Betroffene Seite Varchar(45) | Welche Seite hier trainiert wird.
ABT Ubungsstart Varchar(45) | Hiermit wird die erste durchzufiihrende Ubung festgelegt. Wer-

den keine Ubungen deaktiviert, durchlauft die Therapie alle
Aufgaben beider Stufen in aufsteigender Reihenfolge.

ABT St. 1 Ubung 1 betr. Seite aktiv Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung

ABT St. 1 Ubung 17 betr. Seite aktiv Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung

ABT St. 1 Ubung 1 Probe-Wdh. aktiv Boolean (De-)aktiviert die Probe-Wdh. dieser Ubung fiir diese Sitzung

ABT St. 1 Ubung 17 Probe-Wdh. Boolean (De-)aktiviert die Probe-Wdh. dieser Ubung fiir diese Sitzung

aktiv
ABT St. 2 Ubung 1 betr. Seite aktiv Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung

ABT St. 2 Ubung 26 betr. Seite aktiv Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung

ABT St. 2 Ubung 1 Probe-Wdh. aktiv Boolean (De-)aktiviert die Probe-Wdh. dieser Ubung fiir diese Sitzung

ABT St. 2 Ubung 26 Probe-Wdh. Boolean (De-)aktiviert die Probe-Wdh. dieser Ubung fiir diese Sitzung

aktiv
ABT St. 2 Ubung 1 Tempo Integer Ausfithrungszeit einer Wdh. fiir diese Ubung
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ABT St. 2 Ubung 26 Tempo Integer Ausfithrungszeit einer Wdh. fiir diese Ubung
ABT St. 2 U. 1 Bewegungsreichweite Float Bewegungsreichweite fiir diese Ubung
ABT St. 2 U. 26 Bewegungsreichweite Float Bewegungsreichweite fiir diese Ubung
AFT U. 1 Zielen: Anzahl Teilrunden Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Teil-Durchgénge (1 Durch-
gang: Alle 15 Symbole einmal bertihrt)
AFT U. 2 Tippen: Ubungsrunden Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Ubungsrunden
AFT U. 3 Durchstreichen: Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Ubungsrunden
Ubungsrunden
AFT U. 3 Durchstreichen: Anzahl Integer Die Anzahl an durchzustreichenden Kreisen
Kreise
AFT U. 4 Scheiben umdrehen Anzahl Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Ubungsrunden
Ubungsrunden
AFT U. 4 Scheiben umdrehen: Anzahl Integer Anzahl an auszulegenden kleinen Scheiben
kleine Scheiben
AFT U. 4 Scheiben umdrehen: Anzahl Integer Anzahl an auszulegenden groflen Scheiben
grofle Scheiben
AFT U. 4 Scheiben umdrehen: Varchar(45) | Legt fest, welche Scheibenseite der Miinzen oben liegen soll
Scheibenseite oben (Je nachdem welche Seite zu Beginn oben liegt, miissen die
Miinzen einmal oder zweimal umgedreht werden)
AFT U. 5 Labyrinth: Anzahl Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Ubungsrunden
Ubungsrunden
AFT U. 5 Labyrinth: Labyrinth-Ziel Integer Angabe wie viele Vorlagen bzw. Abschnitte erreicht werden
sollen (z.B. 125 = 1 ganze Vorlage und das erste Viertel der
zweiten Vorlage)
AFT U. 6 Schrauben Anzahl Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Ubungsrunden
Ubungsrunden
AFT U. 6 Schrauben: Anzahl grofie Integer Anzahl grofler Schrauben
Schrauben
AFT U. 6 Schrauben: Anzahl mittlere Integer Anzahl mittlerer Schrauben
Schrauben
AFT U. 6 Schrauben: Anzahl kleine Integer Anzahl kleiner Schrauben
Schrauben
AFT U. 7 Holzkl6tze: Anzahl Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Ubungsrunden
Ubungsrunden
AFT U. 7 Holzkl6tze: kleine Boolean Legt fest, ob auch die kleinsten Holzblocke eingesetzt werden
Holzblécke aktiv
AFT U. 8 Kruken: Anzahl Integer Die Anzahl an zu absolvierenden Ubungsrunden
Ubungsrunden
AFT U. 8 Kruken: groe Kruken aktiv Boolean Legt fest, ob auch die grofien Kruken eingesetzt werden
Spiegeltherapie Anzahl Wdh je Ubung Integer Legt die generelle Anzahl durchzufithrender Wiederholungen
fiir alle Ubungen fest
ST Anzahl Wdh je Ubung wihrend Integer Die Anzahl an Wiederholungen, die wahrend der Erkldrungen
Erklarung ausgefiihrt werden sollen
ST Zeitpunkt 1. Ansage Zeitpunkt Integer Der Zeitpunkt (zwischen welcher Wdh) der Roboter den Pati-

enten zum ersten Mal an das Ansehen des Speigelbilds erinnert
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ST Zeitpunkt 2. Ansage Zeitpunkt Integer Der Zeitpunkt (zwischen welcher Wdh) der Roboter den Pa-
tienten zum zweiten Mal an das Ansehen des Speigelbilds
erinnert

ST Ubung 1 aktiv Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung
ST Ubung 18 aktiv Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung
Neglect: 1 Optokinetische Stimulation Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung
aktiv
Neglect: 1 Optokinetische Stimulation: Integer Stellt die Rundenzahl pro Sitzung ein (1 Runde= 180 Sekun-
Rundenanzahl den)
Neglect: 1 Optokinetische Stimulation: Float Neglect 1 Blicksakkaden: Symbol-Minimalgréfie
Symbol-Maximalgréie
Neglect: 1 Optokinetische Stimulation: Float Neglect 1 Blicksakkaden: Symbol-Maximalgrofe
Symbol-Maximalgrofie
Neglect: 1 Optokinetische Stimulation: Float Reduziert die Symbolgréfie um das entsprechende Maf (bis
Symbol Gréflenreduzierung pro Runde zur Minimalgrofie)
Neglect: 1 Optokinetische Stimulation: Float Die Symbol-Driftgeschwindigkeit in cm pro Sekunde
Symbol-Maximaltempo
Neglect 1 Optokinetische Stimulation: Float Die Symbol-Driftgeschwindigkeit in cm pro Sekunde
Symbol-Minimaltempo
Neglect 1 Optokinetische Stimulation: Float Die Steigerungsrate der Driftgeschwindigkeit pro Runde (bis
Symbol Temposteigerung pro Runde zur MaximalgroBe)
Neglect 2 Blicksakkaden aktiv Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung
Neglect 2 Blicksakkaden: Integer Stellt die Rundenzahl pro Sitzung ein (1 Runde= 180 Sekun-
Rundenanzahl den)
Neglect 2 Blicksakkaden: Float Neglect 2 Blicksakkaden: Symbol-Maximalgrofie
Symbol-Maximalgréie
Neglect 2 Blicksakkaden: Float Neglect 2 Blicksakkaden: Symbol-Minimalgrofie
Symbol-Minimalgrofie
Neglect 2 Blicksakkaden: Symbol Float Reduziert die Symbolgréfie um das entsprechende Maf (bis
GroBenreduzierung pro Runde zur MinimalgroBe)
Neglect 2 Blicksakkaden: Lautstéirke Integer Einstellbare Lautstiarke der Signaltone
Neglect 2 Blicksakkaden: Flickern bis Integer Einstellung bis zur welchen Runde die Symbole flickern sollen
einschl. Runde
Neglect 2 Blicksakkaden: Float Die minimal Anzeigedauer des Fixationskreuzes fiir die Ubung
Fixationskreuz minimale Anzeigedauer 2
Neglect 2 Blicksakkaden: Float Die maximale Anzeigedauer des Fixationskreuzes fiir die Ubung
Fixationskreuz maximale 2
Anzeigedauer
Neglect 2 Blicksakkaden: Float Reduziert die Anzeigedauer des Fixationskreuzes fiir die Ubung
Fixationskreuz Reduktion der um das entsprechende Maf}
Anzeigedauer pro Runde
Neglect 3a Visuelle Exploration: ”Alle Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung
finden” aktiv
Neglect 3a Visuelle Exploration ”Alle Integer Eingestellte Ubungszeit
finden”: Zeit
Neglect 3b Visuelle Exploration: “Das Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung

andere finden” aktiv
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Neglect 3b Visuelle Exploration: “"Das Integer Eingestellte Ubungszeit
andere finden”: Zeit
Neglect 3 Visuelle Exploration: Float Neglect 3a und 3b: Symbol-Maximalgrofie
Symbol-Maximalgrofie
Neglect 3 Visuelle Exploration: Float Neglect 3a und 3b: Symbol-Minimalgrofie
Symbol-Minimalgréfie
Neglect 3 Visuelle Exploration: Float Ubungen 3a und 3b: Reduziert die SymbolgréB8e um das ent-
Symbol Groflenreduzierung pro Runde sprechende Maf (bis zur Minimalgrenze)
Neglect 3 Visuelle Exploration: Float Die minimal Anzeigedauer des Fixationskreuzes fiir die Ubun-
Fixationskreuz maximale gen 3a,3b und 3c
Anzeigedauer
Neglect 3 Visuelle Exploration: Float Die minimal Anzeigedauer des Fixationskreuzes fiir die Ubun-
Fixationskreuz minimale Anzeigedauer gen 3a,3b und 3c
Neglect 3 Visuelle Exploration: Float Reduziert die Anzeigedauer des Fixationskreuzes fiir die Ubung
Fixationskreuz Reduktion der um das entsprechende Maf
Anzeigedauer pro Runde
Neglect 3c Visuelle Exploration: Boolean (De-)aktiviert die Ubung fiir diese Sitzung
?Objekte auf Fotos finden” aktiv
Neglect 3c Visuelle Exploration: Integer Eingestellte Ubungszeit
?Objekte auf Fotos finden”: Zeit
Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Datenbankeintrags

Tabelle A.5: Das verwendete Ubungskonfigurationsschema im E-BRAIN Sys-

tem

Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung
Personal Key Integer Datenbankinterner Personal Key
Sitzungsstart Varchar(45) | Geplanter Startzeitpunkt der Sitzung
Sitzungsende Varchar(45) | Geplanter Endzeitpunkt der Sitzung
Patient-1D Integer Der Patient, fir den Sitzung erstellt wird
Therapeut-1D Integer Zugeteilter Therapeut fir diese Sitzung
Therapie-Code Integer Welche Therapie soll stattfinden
Verbundene Therapiekonfiguration-ID Integer Die verbundene Therapiekonfiguration, mit welche die
Sitzung ausgefithrt werden soll
klinische Patienten-ID Varchar(45) | Die klinische Patienten-ID
Sitzung abgeschlossen Boolean Bestéatigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt
Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Datenbankeintrags

Tabelle A.6: Das verwendete Sitzung-Schema im E-BRAIN System
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Neglect-Training Ubung 1 ?OKS”-Schema

Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung
Personal Key Integer Datenbankinterner Personal Key
Sitzungs-ID Integer Geplanter Startzeitpunkt der Sitzung
Patient-ID Integer Geplanter Endzeitpunkt der Sitzung
Ubungsname Integer Der Patient, fiir den Sitzung erstellt wird
Aktuelle Zahl der Runde Integer Welche Therapie soll stattfinden
Anzahl selektierte Symbole Integer Die Anzahl verfolgter Symbole fiir diese Ubungsrunde
Anzahl zu frih getroffener Symbole Integer Die Anzahl zu friith erzielter Symbole
Anzahl richtig getroffener Symbole Integer Die Anzahl richtig erzielter Symbole
Anzahl richtig zu spdt Symbole Integer Die Anzahl zu spéat erzielter Symbole
Durchschnittliche Distanz zum Integer Die durchschnittliche Distanz zu friih erzielter Symbole

Bildschirmrand von zu friith getroffener

Symbole
Symbolfarbe Varchar(45) | Die genutzte Symbolfarbe dieser Ubungsrunde
Symbolform Varchar(45) | Die genutzte Symbolform dieser Ubungsrunde
Knowledge of Result-Score Integer Das KR-Ergebnis dieser Ubungsrunde
KR-Score Klassifikation Varchar(45) | Das KR-Ergebnis Punkteergebnis dieser Ubungsrunde
KR-Score Klassifikation: selektierter Varchar(45) | Bestéatigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt
Symbole
KR-Score Klassifikation: richtig Varchar(45) | Bestétigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt
getroffener Symbole
KR-Score Klassifikation: zu spét Varchar(45) | Bestéatigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt
Symbole
KR-Score Klassifikation: zu friither Varchar(45) | Bestétigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt
Symbole
Ergebnisvaliditét Boolean Legt fest, ob das Ergebnis dieser Eintragung fiir die
(einbezogen) Leistung des Patienten einbezogen wird
[Dieses Attribut wird bei Fehlern in der Sitzung einge-
setzt]
Ursprung der Eintragung Varchar(45) | Hiermit wird der Ursprung/das Gerét festgehalten, wo
dieses Ergebnis erzielt wurde
Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Eintrags

Tabelle A.7: Das verwendete Neglect Ubung 1 "OKS”-Schema im E-BRAiIN
System

Neglect Training Ubung 2 ”Blicksakkaden”-Schema im E-BRAiIN System

Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung
Personal Key Integer Datenbankinterner Personal Key
Sitzungs-1D Integer Geplanter Startzeitpunkt der Sitzung
Patient-ID Integer Geplanter Endzeitpunkt der Sitzung
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Ubungscode Integer Die Ubung fiir welche das Ergebnis eingetragen wird.
Die Darstellung der Ubung erfolgt als Code z.B. 1999
= AFT, 9199= ST usw.)
Aktuelle Zahl der Runde Integer Welche Therapie soll stattfinden
Anzahl gezeigter Symbole Integer Zeitstempel des Datenbankeintrags
Anzahl genau getroffener Symbole Integer Die Anzahl genau getroffner Symbole
Anzahl daneben getroffener Symbole Integer Die Anzahl nicht genau getroffener Symbole
Anzahl nicht-gefundener Symbole Integer Die Anzahl nicht-gefundener Symbole
Durchschnittliche Distanz zum Float Bestatigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt
Bildschirmrand zu friih getroffener
Symbole
Durchschnittliche Latenz Float Die bendétigte Zeit zum Auffinden des Symbols
Symbolfarbe Varchar(45) | Die genutzte Symbolfarbe dieser Ubungsrunde
Symbolform Varchar(45) | Die genutzte Symbolform dieser Ubungsrunde
Knowledge of Result-Score Integer Das KR-Ergebnis dieser Ubungsrunde
KR-Score Klassifikation Float Die "Klassifikation” (mehr/weniger) ob die vorige
Ubungsrunde besser oder schlechter lief
KR-Score Klassifikation: gezeigte Varchar(45) | Die ”Klassifikation” (mehr/weniger) ob die vorige
Symbole Ubungsrunde besser oder schlechter lief beziiglich ge-
zeigter Symbole
KR-Score Klassifikation: genau Varchar(45) | Die ”Klassifikation” (mehr/weniger) ob die vorige
getroffener Symbole Ubungsrunde besser oder schlechter lief beziiglich ge-
nau getroffener Symbole
KR-Score Klassifikation: daneben Varchar(45) | Die ”Klassifikation” (mehr/weniger) ob die vorige
getroffener Symbole Ubungsrunde besser oder schlechter lief beziiglich da-
neben getroffener Symbole
KR-Score Klassifikation: Varchar(45) | Die ”Klassifikation” (mehr/weniger) ob die vorige
nicht-gefundener Symbole Ubungsrunde besser oder schlechter lief beziiglich nicht-
gefundener Symbole
KR-Score Klassifikation: Latenz Varchar(45) | Die ”Klassifikation” (mehr/weniger) ob die vorige
Ubungsrunde besser oder schlechter lief beziiglich der
Suchdauer
Ergebnisvaliditét Boolean Legt fest, ob das Ergebnis dieser Eintragung fir die
(einbezogen) Leistung des Patienten einbezogen wird
[Dieses Attribut wird bei Fehlern in der Sitzung einge-
setzt]
Ursprung der Eintragung Varchar(45) | Hiermit wird der Ursprung/das Gerét festgehalten, wo
dieses Ergebnis erzielt wurde
Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Eintrags

Tabelle A.8: Das verwendete Neglect Ubung 2 "Blicksakkaden”-Schema im
E-BRAIN System
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Neglect Training Ubung 3a/3b/3c ”Visuelle Exploration” Schema

Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung
Personal Key Integer Datenbankinterner Personal Key
Sitzungs-1D Integer Geplanter Startzeitpunkt der Sitzung
Bildname Varchar(45) | [Nur 3c:] Name der genutzten Bilddatei
Patient-ID Integer Geplanter Endzeitpunkt der Sitzung
Ubungscode Integer Die Ubung fiir welche das Ergebnis eingetragen wird.
Die Darstellung der Ubung erfolgt als Code z.B. 1999
= AFT, 9199= ST usw.)
Gesamtzahl Stimuli Integer Anzahl getroffener Zielreize fiir diese Ubungseinheit
Durchschnittliches erreichte Integer Durchschnittlich erreichte Stufe fiir diese Ubungseinheit
Vorlagen-Stufe
Gezeigte Stufe 1 Vorlagen Integer Anzahl gezeigter Stufe 1 Vorlagen fiir diese Ubungsein-
heit
Gezeigte Stufe 2 Vorlagen Integer Anzahl gezeigter Stufe 2 Vorlagen fiir diese Ubungsein-
heit
Gezeigte Stufe 3 Vorlagen Integer Anzahl gezeigter Stufe 3 Vorlagen fiir diese Ubungsein-
heit
Gezeigte Stufe 4 Vorlagen Integer Anzahl gezeigter Stufe 4 Vorlagen fiir diese Ubungsein-
heit
Gezeigte Stufe 5 Vorlagen Integer Angzahl gezeigter Stufe 5 Vorlagen fiir diese Ubungsein-
heit
Erfolgsrate Stufe 1 Vorlagen Integer Prozentual erreichtes Ergebnis dieser Vorlagenstufe fiir
diese Ubungseinheit
Erfolgsrate Stufe 2 Vorlagen Integer Prozentual erreichtes Ergebnis dieser Vorlagenstufe fiir
diese Ubungseinheit
Erfolgsrate Stufe 3 Vorlagen Integer Prozentual erreichtes Ergebnis dieser Vorlagenstufe fiir
diese Ubungseinheit
Erfolgsrate Stufe 4 Vorlagen Integer Prozentual erreichtes Ergebnis dieser Vorlagenstufe fiir
diese Ubungseinheit
Erfolgsrate Stufe 5 Vorlagen Integer Prozentual erreichtes Ergebnis dieser Vorlagenstufe fiir
diese Ubungseinheit
Erfolgsreich bearbeitete Stufe 1 Integer Anzahl erfolgreich abgeschlossener Stufe 1 Vorlagen fiir
Vorlagen diese Ubungseinheit
Erfolgsreich bearbeitete Stufe 2 Integer Anzahl erfolgreich abgeschlossener Stufe 2 Vorlagen fiir
Vorlagen diese Ubungseinheit
Erfolgsreich bearbeitete Stufe 3 Integer Anzahl erfolgreich abgeschlossener Stufe 3 Vorlagen fiir
Vorlagen diese Ubungseinheit
Erfolgsreich bearbeitete Stufe 4 Integer Anzahl erfolgreich abgeschlossener Stufe 4 Vorlagen fiir
Vorlagen diese Ubungseinheit
Erfolgsreich bearbeitete Stufe 5 Integer Anzahl erfolgreich abgeschlossener Stufe 5 Vorlagen fiir
Vorlagen diese Ubungseinheit
Symbolfarbe Varchar(45) | [Nur 3a/3b:] Die genutzte Symbolfarbe dieser Ubungs-
runde
Symbolform Varchar(45) | [Nur 3a/3b:] Die genutzte Symbolform dieser Ubungs-
runde
Knowledge of Result-Score Integer Das KR-Ergebnis dieser Ubungsrunde
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KR-Score Klassifikation: Float Bestétigung, ob diese Sitzung als abgeschlossen gilt
Durchschnittliche Stufe
KR-Score Klassifikation: Erfolgreich Varchar(45) | Die ”Klassifikation” (mehr/weniger) ob die vorige
getroffene Symbole Ubungsrunde besser oder schlechter lief beziiglich ge-
troffener Symbole
Ergebnisvaliditét Boolean Legt fest, ob das Ergebnis dieser Eintragung fir die
(einbezogen) Leistung des Patienten einbezogen wird
[Dieses Attribut wird bei Fehlern in der Sitzung einge-
setzt]
Ursprung der Eintragung Varchar(45) | Hiermit wird der Ursprung/das Gerét festgehalten, wo
dieses Ergebnis erzielt wurde
Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Eintrags

Tabelle A.9: Das verwendete Neglect Ubung 3a/3b/3c Schema im E-BRAiN

System

Neglect Training Ubung 3c ”Visuelle Exploration” (Fotos) Fotostatistiken

Schema
Attribut ‘ Datentyp ‘ Erklarung
Personal Key Integer Datenbankinterner Personal Key
Sitzungs-ID Integer Geplanter Startzeitpunkt der Sitzung
Patient-1D Integer Geplanter Endzeitpunkt der Sitzung
Bildname Integer Name der genutzten Bilddatei
Index der gezeigten Vorlage innerhalb Integer Beschreibt den Index, an welcher Stelle innerhalb der
der Ubung Sitzung diese Bildvorlage angezeigt wurde
Gefundene Zielreize Integer Wie viele Zielreize wurden entdeckt
Anzahl der Zielreize Integer Wie viele Zielreize bot diese Vorlage
Stufe der Vorlage Integer Die Voralgen-Stufe der Bildvorlage
Oben Links Ziele Integer Anzahl der Ziele fiir diesen Bereich
Mitte Links Ziele Integer Anzahl der Ziele fur diesen Bereich
Unten Links Ziele Integer Anzahl der Ziele fir diesen Bereich
Oben Mitte Ziele Integer Anzahl der Ziele fir diesen Bereich
Mitte Mitte Ziele Integer Anzahl der Ziele fiir diesen Bereich
Unten Mitte Ziele Integer Anzahl der Ziele fiir diesen Bereich
Oben Rechts Ziele Integer Anzahl der Ziele fur diesen Bereich
Mitte Rechts Ziele Integer Anzahl der Ziele fur diesen Bereich
Unten Rechts Ziele Integer Anzahl der Ziele fir diesen Bereich
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Interaktionsfolge Longtext Hier wird die Interaktionsabfolge fiir diese Vorlage
mittels Zielreiz-Index, Fehltreffer und Hilfestellung be-
schrieben. Beispiel: ”1_1_miss_unfound_ 2_ Erfolg”.
Dies bedeutet, dass zunéchst das Zielobjekt 1 zweimal
beriihrt wurde, anschliefend einmal kein Zielreiz getrof-
fen wurde, dann wurde fiir einige Zeit keine Bertihrung
registriert (und eine Hilfestellung wurde gegeben), und
zuletzt wurde Zielobjekt 2 beriihrt, was zu einem er-
folgreichen Abschluss der Vorlage fihrte.

Oben Links Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Mitte Links Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Unten Links Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Oben Mitte Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Mitte Mitte Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fir diesen Bereich
Unten Mitte Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Oben Rechts Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Mitte Rechts Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Unten Rechts Hilfestellungen Integer Anzahl der Hilfestellungen fiir diesen Bereich
Fotoserie Varchar(45) | Welcher Fotoserie gehort die Bildvorlage an
Ursprung der Eintragung Varchar(45) | Hiermit wird der Ursprung/das Gerit festgehalten, wo
dieses Ergebnis erzielt wurde
Erstellt am Timestamp | Zeitstempel des Eintrags

Tabelle A.10: Das verwendete Neglect Ubung 3¢ Fotostatistiken Datenbank-
schema im E-BRAIN System
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A.2 Weitere Repertory-Grid Konstrukte

im Folgenden ist eine Auflistung aller Repertory-Grid Kontrukte, welche aus der Ver-

gleichsanalyse in Abschnitt 4.1 nicht mit einem bestehenden Patienten-Nutzermodell

Attribut gematcht werden konnte. Diese sind potentiell Kandidaten fiir neue Attribute.

Die Reihenfolge der Liste ist alphabetisch sortiert.

_ e = e
L

15.
16.
17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.

© %NS TRE W

Ablenkbarkeit

Abhéangigkeit von anderen
Akzeptanz von Feedback
alleinewohnend

Ambivalenz

Anstrengung innerhalb der Therapie
Anzahl benoétigter Pausen

Apraxie

Arroganz/Bodenstiandigkeit

Aufgaben mittendrin unterbrochen

. Aufgaben vorsichtig gemacht

ausgesprochene Erzdhlmenge

. Autonomie

Beim Materialwechsel zwischen Aufgaben gehol-
fen

Beklagenmenge (jammern) bei der Therapie
Benotigte Menge an Hands-on Hilfe

Benotigt Hilfe bei der Durchfithrung der Aufga-
ben

Benotigte viel Aufmerksamkeit

Benoétigte Kommunikationshilfe (Papier und
Stift)

Beruf

Betrachtung der Therapie als Spiel
Bewusstheit tiber eigene Erfolge

Bewusstheit iber ihre Teilnahme an Therapie
Bewussstheit iber Kranheitsfolgen und Thera-
piemoglichkeiten

Burnout

Dankbarkeit

Dauer der Erholung vom Schlaganfall
Direktheit der Sprache / unbedacht sprechend
einfache Fragen / komplexe Fragen
Egoismus/Selbstlosig

Eigeninitiative

Eigeninteresse (der Motivation fiir Therapieteil-
nahme)

Eigenmotivation

Ehepartner viel interagiert
Eherpartnerunterstiitzung

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.

46.
47.
48.

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.

Ehrgeizigkeit

Energielevel bei der Therapie (lustlos/lebhafter)
Engagement

Erfreut iiber quantitatives Feedback

Ernstheit

Ernsthaftigkeit bei der Therapie

Erschopftheit

Erst am Ende von der Therapie iiberzeugt
Erst nach ”"Eisbrecher” offen geworden

erzahlt iiber sich selbst / sprach iiber andere
andere

Ex-sportler

Familienuntestiitzung

Fahigkeit zum Aufbauen einer Therapist-
Patient-Beziehung

Fiihlt sich ernst genommen

Fokussierung auf Therapie wahrend der Sitzung
Fremdmotivation (Externe Motivation)
Freundesunterstiitzung

Frustration tiber eigene Fehler

Frustration tiber nicht-verstanden werdens
Geduld

Geistige Verwirrtheit

Generelle Frustration

Genervtheit iiber Verlust frithrer Hobbies
Gestellte Fragen an den Therapeuten

Gestik nutzend

Gewicht

Gezeigter Willen, sich zu verbessern

Glaube an Therapieerfolg

Grad an benotigter Hilfe im Alltag

Grad an Verbesserung

gute Therapeut-Patient-Beziehung

haben beim auf/abbau mitgeholfen
Handbewegungstempo

Handicaps

Handicap des Arms

hat bei Therapie mitgezahlt

Hat die Aufgaben falsch ausgefiihrt

Hat mehr Ubungsrunden gebraucht
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74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.

89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.

106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.

114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
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Hat Ubungen auch zuhause gemacht
Haufigkeit von Riickversicherung

Hatte Skepsis gegentiber Therapie

Hatte es allein mit dem Roboter nicht geschafft
Hilfsbereitschaft

Humorvoll/losigkeit

Hobbieaktivitéit

Hoffnung auf Therapieerfolge

hohe Erwartungen an sich selbst

Hohe Erwartungen an Therapie

Inkontinenz

Interese an fachlichem wissen

Interesse an Therapie
Introvertiertheit/Extrovertierheit

kann wohl (eher nicht) mit Robotertherapie um-
gehen

Kam alleine

kognitive Leistungsfiahigkeit

klar formuliertes Therapieziel
Kommunikativ

Konnte Aufgabe X gut

konnte Autofahren

Konzentrationsfahigkeit

Koérperbau (knochig, kréaftig,...)

Korperliche Lockerheit /Steifheit
Krankheitseinsicht

Kurze oder lange Sitze

Lebhaftigkeit /Lustlosigkeit

Leidensgrad

leistungsstérker (als andere)

Lerntempo der Ubungen

Lockerheit

Macht mehr oder weniger als die geforderte Zahl
an Bewegungen

Manipulation bei der Therapie

Maf an Interaktion

mentale Gebrechlichkeit

Motivation

Motivation wieder zu arbeiten

Mimik nutzen

Mitgebrachte Person redete viel

Mussten von Therapeut eingeschriankt werden
in Themen

Nervositat

Nettigkeit

Offenheit tiber privates mit der Zeit steigend
Offen/verschlossen iiber privates erzahlt
Offen/schiichtern

Optimistisch/Pessimistisch

Perfektionismus

Performance linear oder exponentiell steigend

122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.

159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.

Performance schwankend
Pflegerunterstitzung

Psychische Krankheit

Qualitat des sozialen Umfelds
Rollstuhlfahrer

Ruhe bei der Therapie

Performance schwankend

Scham tber Krankheitsfolgen
Schicksalsschliage

Schizophrenie

Schlaganfall gut/schlecht verarbeitet
schwierige Aufgaben eher schon iiberfordernd
Schwierige Handicaps fiir Alltag

Sicher fiihlend

Sinnvolle Themen angesprochen

Skepsis auf Therapieerfolg
Smalltalk-sprechend

Sorgen machend

soziales Engagement

Sprechgeschwindigkeit

Stellt unangenehme Fragen an den Therapeut
Stolz auf ihr Leben

Strategien fir Alltragsbewéiltigung vorhanden
Stimmlautstarke

Stimmungsschwankungen

Sympathie

Tatigkeit zum Zeitpunkt des schlaganfalls
Tagtraumerisch

Therapeut musste oft nachfragen
Unsicherheit

Ungeduldigkeit auf Therapieerfolge
Uberrascht von Erfolgen

Uberraschung von Therapierfolgen
Ubungsintensitit zu schwer

Verarbeitung der Krankheit

Vergesslichkeit

Verlielen den Therapieraum schnell nach Sit-
zungsende

Verkopftheit

Versténdnisschwierigkeiten

Verwirrtheit

(vorherige) Therapieerfahrung

wohnten in der néhe der therapie

wollte nicht, dass laut gezihlt wird

Wollte wieder arbeiten

Zeit seit Erleiden des Schlaganfalls

Zittern des Arms

Zufriedenheit mit bisherigen Therapien
Zuvorkommenheit in der Interaktion mit Thera-

peut



A.3 Verlauf der Robotersystementwicklung

A.3 Verlauf der Robotersystementwicklung

Datum ‘ Art ‘ Inhaltliche Beschreibung (soweit vorhanden)

24.10.2019 Vor Ort-Treffen Besprechung der Systemgestaltung

18.11.2019 Vor Ort Treffen Systemgestaltung & Planung der Interaktion anhand der ST

18.12.2019 Vor Ort Treffen Demonstrationstag der bisherigen Entwicklung ( und digitale
Apps, siehe 7.1)

17.01.2020 Online-Treffen Systemgestaltung & ST

17.01.2020 1 Dokument erhalten Datenschemata der Mediziner (darunter ”Klinische Erhebungs-
bogen”)

19.02.2020 Vor Ort-Treffen Systemgestaltung & ST

26.02.2020 Vor Ort-Treffen Demo ST Demonstration

11.03.20 2 Dokumente erhalten | Zeitplanung der Entwicklung, Grobe Dialogstruktur (siehe Ta-
belle 5.2, genauere Textpassagen wurden zu diesem Zeitpunkt
noch nicht vorgegeben)

13.03.20 Beginn Covid-19 Einschriankungen (deutliche Einschriankung von per-
sonlichen Treffen fiir alle Gruppen. Die entsprechenden Maf-
nahmen wirkten bis zum offiziellen Projektende 2022 an.)

26.03.2020 Online-Treffen Allgemeine Dialogstruktur, AFT & ST

26.03.2020 2 Dokumente erhalten 1. Allgemeine Dialogstruktur-Manual, 1. ST- Manual (Detail-
lierte Texte, um einen klinische Therapiesprache zu gewéahrleis-
ten)

02.04.2020 Beginn Entwicklung des virtuellen Roboters (ViRo) zur Darstellung
der Therapieinhalte

29.04.2020 Online-Treffen ST

07.05.2020 3 Dokumente erhalten | 2. Allgemeine Dialogstruktur-Manual, 2. ST-Manual, 1. NVT-
Manual

12.05.2020 Online-Treffen Vorige Dokumente, VPN-Zugang

18.05.2020 Online-Treffen NVT

08.06.2020 1 Dokument erhalten 2. NVT-Manual

27.06.2020 2 Dokumente erhalten | 3. Allgemeine Dialogstruktur-Manual, 1. AFT-Manual

07.08.2020 Online-Treffen ABT

13.08.2020 Online-Treffen 1. Online Demo: Spiegeltherapie mit ViRo

13.08.2020 1 Dokument erhalten Personalisierung des Systems

17.08.2020 2 Dokumente erhalten | 4. Allgemeine Dialogstruktur-Manual, 1. Motivationsfragen-
Manual

18.08.2020 Email-Feedback Spezifikation fir ST (Zeitangaben)

erhalten

20.08.2020 Online-Treffen ST

20.08.2020 1 Dokument erhalten 3. ST-Manual

25.08.2020 Online-Treffen Roboter-Bestellung mit Softbank Robotics

25.08.2020 Email-Feedback Multimodale Spezifikation zur ABT

11.09.2020 2 Dokumente erhalten | 5. Allgemeine Dialogstruktur-Manual, 2. Motivationsfragen-
Manual

18.09.2020 Online-Treffen AFT
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24.09.2020 Beginn Umgestaltung der Therapien: Da eine multimodale (Kamera-
)Erfassung der Bewegungen fiir die AFT und ABT kurzfristig
nicht ohne erheblichen organisatorischen und technischen Auf-
wand moglich sein wird, werden die Therapien der AFT und
ABT ab jetzt fiir eine analoge Anwendung entwickelt (d.h. vor
allem ohne eine visuelle Erkennung der Ubungsausfiihrung)
und es wird erstrebt eine digitale Erkennung zu einem spéateren
Zeitpunkt einzufiigen.

24.09.2020 1 Dokument erhalten 3. AFT-Manual

02.10.2020 1 Dokument erhalten 4. AFT-Manual

14.10.2020 Online-Treffen Textgenerierung

14.10.2020 1 Dokument erhalten 6. Allgemeine Dialogstruktur-Manual

16.11.2020 2 Dokumente erhalten 7. Allgemeine Dialogstruktur-Manual, 1. ABT-Manual

17.11.2020 Online-Treffen AFT, ABT

17.11.2020 1 Dokument erhalten 4. AFT-Manual

05.01.2021 Online-Treffen AFT

13.01.2021 Online-Treffen NVT

13.01.2021 1 Dokument erhalten 3. NVT-Manual

15.01.2021 Beginn Neuer Arbeitskollege: Regelméfliges Entwicklertreffen, jeden
Freitag

26.01.2021 Online-Treffen Installationsversuch eines Dialog-Prototypen auf Laptops

28.01.2021 Online-Treffen 2. Installationsversuch eines Dialog-Prototypen auf Laptops (

11.02.2021 1 Dokument verschickt | 1. Version der Inhalte einer (simulierten) Spiegeltherapie-
Sitzung: Ein vollstandiger ST-Dialogverlauf wurde simuliert,
indem alle Texte und Tablet-Inhalte schrittweise auf einer DIN
A4-Seite dargestellt wurden. Das bedeutet, dass alle Schrite
("states”, sieche Tabelle 5.2.2.1) der Therapie fir alle mog-
lichen Interaktionspfade vollstandig dargestellt wurden. Im
386-seitigen Dokument konnen alle Interaktions-zustande mit
den jeweiligen Transitionen gepriift werden.

18.02.2021 E-Mail-Feedback Allgemeine sprachliche Gestaltung und Feedback fiir das Do-
kument vom 11.02.2021

03.03.2021 Online-Treffen NVT

05.03.2021 Online-Treffen ABT

05.03.2021 2 Dokumente erhalten | 8. Allgemeine Dialogstruktur-Manual, 2. ABT-Manual

11.03.2021 Online-Treffen

16.03.21 Online-Treffen ABT, NVT
16.03.21 1 Dokumente erhalten | 9. Allgemeine Dialogstruktur-Manual

17.03.2021 Online-Treffen UI-Voting Workshop:Das Entwicklerteam veranstaltet einen
Expertenworkshop mit den, um gemeinsam aus vorgeschla-
genen Layouts und Designs sich auf ein Design festzulegen.
Anschlieend wurde aus den mehrheitlich gewahlten Elemen-
ten und ihren Designs, Layouts finalisiert.

19.03.21 1 Dokument erhalten 3. ABT-Manual
23.03.21 1 Dokument verschickt | Ergebnis des UI-Voting Workshop: Layout-Designs fiir Texte,

darzustellende Medien, Abfragen etc.
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12.04.21 2 Dokumente (Dokumente wie am 11.02.21) simulierter ABT-Dialogverlauf-
verschickt Vorschlag an das medizinische Team (1089 Seiten), 2. simu-
lierter, verbesserter AFT-Dialogverlauf-Vorschlag (451 Seiten)
(Hinweis: das Abgabedatum der 1. Version der AFT-Inhalte
kann nur ungefdhr aus den Nachrichtenverldufen zwischen dem
15.03-26.03.2021 geschétzt werden.)
13.04.21 Online-Treffen NVT
13.04.21 Email-Feedback Allgemeine Dialogstruktur
erhalten
20.04.21 Beginn Erhalt der E-BRAIN Rechner zur Vorbereitung der klinischen
Studien
28.04.21 E-Mail Feedback ABT-Riickmeldung zum ABT-Dokument am 12.04.21
erhalten
29.04.21 Online-Treffen ABT
05.05.21 Online-Treffen NVT
07.05.21 1. Neglect-Version 1. NVT-Iteration (Speziell zum Testen der Berithrungsemp-
findlichkeit der NVT 3c Bilder
10.05.21 Online-Treffen Einfiihrung in die NVT-app
17.05.21 Online-Treffen Netzwerktechnik-Planung
17.05.21 1 Dokument erhalten 4. NVT-Manual
26.05.21 Online-Treffen NVT
26.05.21 Meilenstein 1. vorbereiteter "zentraler Rechner” (siehe Tabelle 5.1) wurde
an das medizinische Team verschickt (Rechner vom 20.04.21)
31.05.21 Email-Feedback VPN-Zugang
erhalten
08.06.2021 Versionsupdate 2. NVT-Iteration
09.06.21 Online-Treffen Netzwerkeinrichtung
10.06.2021 Versionsupdate 3. NVT-Iteration
11.06.21 Online-Treffen 1. Versuch Roboterinstallation
15.06.21 Email-Feedback NVT
erhalten
17.06.21 Online-Treffen 2. Versuch Roboter Installation
21.06.21 1 Dokument erhalten 5. NVT-Manual
24.06.21 Online-Treffen Treffen mit Softbank-Robotics
30.06.21 1 Dokument erhalten 6. NVT-Manual
07.07.21 Meilenstein Roboter vom medizinischen Team erstmalig betriebsfahig
06.07.21 Email-Feedback 4. NVT-Iteration
erhalten
07.07.21 Versionsupdate 5. NVT-Iteration
07.07.21 1 Dokument erhalten 7. NVT-Manual
08.07.21 Online-Treffen NVT
13.07.21 Versionsupdate 6. NVT-Iteration (Testversion fiir Geschwindigkeiten)
14.07.21 Versionsupdate 7. NVT-Iteration
19.07.21 Versionsupdate 8. NVT-Iteration, 2. Roboter-App-Iteration
23.07.21 Online-Treffen Systemtest
23.07.21 Email-Feedback Therapien erstmals startfahig
27.07.21 Online-Treffen Systemtest

211



A Anhang

30.07.21 Versionsupdate 1. Generelle App-Verbesserung (bisher die 9. App-Iteration)
30.07.21 Online-Treffen Systemtest
05.08.21 Online-Treffen Systemtest
09.08.21 Email-Feedback 1. vollstdndige Therapiedurchlauf, AFT, ST
erhalten
10.08.21 Online-Treffen Systemtest-Besprechung
12.08.21 Versionsupdate 1. Datenbankerweiterung, 1. Erweiterung ST und AFT, virtu-
eller Roboter vor Ort erstmalig funktionsfahig
13.08.21 Online-Treffen
20.08.21 Email-Feedback
erhalten
26.08.21 Email-Feedback
erhalten
27.08.21 Email-Feedback AFT
erhalten
01.09.21 Online-Treffen
02.09.21 Online-Treffen
09.09.21 Online-Treffen
10.09.21 Online-Treffen AFT
10.09.21 Email-Feedback ABT
erhalten
13.09.21 Email-Feedback ST
erhalten
15.09.21 Versionsupdate
17.09.21 Versionsupdate 2. Generelle App-Verbesserung (bisher 10. App-Iteration), 3.
Roboter App-Iteration
20.09.21 Email-Feedback App-Installation nicht erfolgreich
erhalten
20.09.21 Versionsupdate 3. Generelle App-Verbesserung (bisher 11. App-Iteration)
28.09.21 Online-Treffen
29.09.21 Email-Feedback Allgemeine Bug-Meldungen (aber Therapien sind funktionsfa-
erhalten hig)
01.10.21 Email-Feedback AFT, ABT und ST sind jetzt einsatzbereit
erhalten
04.10.21 Meilenstein Beginn der Patientenaufnahme fiir AFT, ST und ABT
08.10.21 Versionsupdate 9. NVT-Iteration (bisher 12. App-Iteration), erstmals vollstén-
dig durchfihrbar
08.10.21 Email-Feedback NVT
erhalten
08.10.21 Online-Treffen NVT
11.10.21 Online-Treffen Planung fiir Erweiterung der ABT, NVT-Feedback
13.10.21 Email-Feedback ABT
erhalten
14.10.21 Online-Treffen ABT
14.10.21 Versionsupdate 10. NVT-Iteration (bisher 13. App-Iteration)
15.10.21 Versionsupdate 11. NVT-Iteration (bisher 14. App-Iteration), 4. Roboter App-

Iteration
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15.10.21 Email-Feedback Roboter-Installation

erhalten
16.10.21 Email-Feedback NVT
17.10.21 Versionsupdate 5. Roboter App-Iteration
19.10.21 Email-Feedback Bugs

erhalten
19.10.21 1 Dokument erhalten NVT visuelle Exploration Bilder-Stufen Update
29.10.21 Email-Feedback NVT

erhalten
01.11.21 Email-Feedback NVT

erhalten
02.11.21 Email-Feedback AFT

erhalten
10.11.21 Online-Treffen Netzwerk
10.11.21 Versionsupdate 12. NVT-Iteration (bisher 15. App-Iteration)
11.11.21 Versionsupdate 13. NVT-Iteration (bisher 16. App-Iteration)
01.12.21 Versionsupdate 2. Datenbankupdate
10.12.21 Versionsupdate 14. NVT-Iteration (bisher 17. App-Iteration)
14.12.21 Versionsupdate 15. NVT-Iteration (bisher 18. App-Iteration), 3. Datenbankup-

date

15.12.21 Online treffen NVT
16.12.21 Email-Feedback AFT, ABT

erhalten
18.01.22 Email-Feedback ST

erhalten
18.01.22 Versionsupdate 16. NVT-Iteration (bisher 19. App-Iteration)
19.01.22 Versionsupdate 17. NVT-Iteration (bisher 20. App-Iteration)
19.01.22 Online-Treffen NVT
03.02.22 Versionsupdate 18. NVT-Iteration (bisher 21. App-Iteration)
03.02.22 Email-Feedback

erhalten
20.02.22 Versionsupdate 19. NVT-Iteration (bisher 22. App-Iteration)
11.02.22 Online-Treffen NVT
15.02.22 Online-Treffen z NVT
16.02.22 Email-Feedback NVT

erhalten
18.02.22 Ereignis Entwicklung wird nur noch durch mich fortgefiithrt
20.02.22 Versionsupdate 20. NVT-Iteration (bisher 23. App-Iteration)
22.02.22 Online-Treffen NVT
28.02.22 Versionsupdate 21. NVT-Iteration (bisher 24. App-Iteration)
28.02.22 Email-Feedback NVT

erhalten
01.03.22 Online-Treffen
02.03.22 Versionsupdate 22. NVT-Iteration
03.03.22 Versionsupdate 4. Datenbankupdate
04.03.22 Email-Feedback

erhalten
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07.03.22 Versionsupdate 23. NVT-Iteration (bisher 26. App-Iteration)
07.03.22 Online-Treffen NVT
08.04.22 Email-Feedback NVT
erhalten
12.04.22 Versionsupdate 24. NVT-Iteration (bisher 27. App-Iteration)
13.04.22 Email-Feedback NVT
erhalten
14.03.22 Versionsupdate 25. NVT-Iteration (bisher 28. App-Iteration)
16.03.22 Email-Feedback NVT
erhalten
23.03.22 Email-Feedback NVT
erhalten
05.04.22 Versionsupdate 26. NVT-Iteration (bisher 29. App-Iteration)
13.04.22 Meilenstein NVT wird zum ersten Mal mit einem Patienten erprobt
19.04.22 Versionsupdate 26. NVT-Iteration (bisher 29. App-Iteration)
25.04.22 Email-Feedback Bugs NVT
erhalten
26.04.22 Versionsupdate NVT Sprachskripte
27.04.22 Meilenstein NVT Einsatzbereit
11.05.22 Online-Treffen
02.06.22 Online-Treffen
05.09.22 Online-Treffen ABT
12.09.22 Online-Treffen Planung ABT-Erweiterung, Aufgaben Stufe 2
16.09.22 Versionsupdate ABT-Skripte
17.09.22 Dokumente erhalten 4. ABT-Manual
19.09.2022 Online-Treffen ABT
20.09.2022 Versionsupdate ABT-Therapieskripte
21.09.2022 Online-Treffen ABT
22.09.2022 Versionsupdate ABT-Therapieskripte
24.09.2022 1 Dokumente erhalten 5. ABT-Manual
26.09.2022 1 Dokumente erhalten 6. ABT-Manual
06.10.2022 Versionsupdate 2. ABT-Iteration (bisher 30. App-Iteration)
07.10.2022 Versionsupdate 3. ABT-Iteration (bisher 31. App-Iteration)
10.10.2022 Versionsupdate 4. ABT-Iteration (bisher 32. App-Iteration), 5. Datenbankup-
date
10.10.2022 Email-Feedback ABT
erhalten
12.10.2022 Versionsupdate 6. Roboter App-Iteration, 5. ABT-Iteration (bisher 33. App-
Iteration)
19.11.2022 Versionsupdate 6. ABT-Iteration (bisher 34. App-Iteration)
21.11.2022 Meilenstein ABT 2. Stufe funktioniert !
19.12.2022 Email-Feedback ABT, Bugs
erhalten
22.12.2022 Email-Feedback NVT
erhalten
28.12.2022 1. Usability-Interview, NVT
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31.12.2022 Offizielles Projektende | Offizielles Projekt "E-BRAIN” lauft aus. Weitere finanzielle
Forderungen des Projekts werden aus anderen Quellen bezogen.
06.02.23 Email-Feedback AFT, Bugs
erhalten
20.02.23 2. Usability-Interview ABT
23.02.23 Online-Treffen ABT
23.02.23 Email-Feedback ABT
25.02.23 Versionsupdate 7. ABT-Iteration (bisher 35. App-Iteration)
22.03.23 Email-Feedback NVT, Bugs
erhalten
29.03.23 3., 4., 5. NVT, ABT, NVT
Usability-Interview
23.03.23 Email-Feedback NVT
erhalten
31.03.23 Email-Feedback NVT, Bugs
erhalten
17.04.23 Versionsupdate 8. ABT-Iteration (bisher 36. App-Iteration)
18.04.23 Email-Feedback ABT
erhalten
26.04.23 1 Dokument erhalten 7. ABT-Manual
04.05.23 6. Usability-Interview ABT
30.05.23 7. Usability-Interview ST
16.06.23 Email-Feedback NVT Bugs
21.06.23 8. Usability-Interview NVT
27.07.23 9. Usability-Interview ABT
01.08.23 Email-Feedback Netzwerkprobleme
erhalten
18.09.23 10. und 11. NVT, NVT
Usability-Interview
19.09.23 2 Dokumente erhalten | 8. NVT-Manual und 8. ABT-Manual
27.10.23 Versionsupdate 27. NVT-Iteration (bisher 37. App-Iteration)
02.11.23 Vor Ort-Treffen NVT
06.11.23 Versionsupdate 27. NVT-Iteration, 9. ABT-Iteration (Spracherkennung fir
fliissigeren Ubungsverlauf) (bisher 38. App-Iteration), 6. Da-
tenbankupdate
08.11.23 Versionsupdate 10. ABT-Iteration (bisher 39. App-Iteration)
09.11.23 Versionsupdate 11. ABT-Iteration (bisher 40. App-Iteration)
10.11.23 Versionsupdate 12. ABT-Iteration (bisher 41. App-Iteration)
13.11.23 Versionsupdate 13. ABT-Iteration (bisher 42. App-Iteration)
16.11.23 Versionsupdate 28. NVT-Iteration (bisher 43. App-Iteration), 7. Datenbankup-
date
21.11.23 Versionsupdate 29. NVT-Iteration (bisher 44. App-Iteration)
31.01.24 Email-Feedback Allgemeine Fragen
erhalten
22.02.24 Email-Feedback NVT: Potentielle Verbesserungen
erhalten
17.04.24 Email-Feedback Allgemeine Verbesserungen
erhalten
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29.05.24 Versionsupdate 30. NVT-Iteration (bisher 45. App-Iteration)
03.06.24 Versionsupdate 31. NVT-Iteration (bisher 46. App-Iteration)
19.06.24 Email-Feedback Fehlermeldungen (durch falsche Anwendung)
erhalten
20.06.24 Versionsupdate 32. NVT-Iteration (bisher 47. App-Iteration)
01.07.24 Email-Feedback NVT Bugs
erhalten
11.12.2024 Email-Feedback Fehlermeldungen (durch falsche Anwendung)
erhalten
31.12.2024 Ende Ende aller Projektférderungen fiir das System

Tabelle A.11: Auflistung der Inhalte zur Robotersystementwicklung
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A.4 Fragebogen: Antworten auf offene Fragen

Hier werden die genaueren Antworten der Patienten (P) auf die offenen Fragen im

Fragebogen préasentiert.

Zum besseren Verstdndnis, welche Therapien und entsprechender Systemeindruck ge-

wonnen werden konnte, wird hier ein Uberblick iiber die Patienten und ihre Therapie

gegeben:

P1: Neglect-Training
P2: ABT

P3: Neglect-Training
P4: ABT

P5: Neglect-Training
P6: ABT

P7: ST

P8: Neglect-Training
P9: ABT

P10: Neglect-Training
P11: Neglect-Training

Antworten

Was hat ihnen bei diesem System (und ihrer Therapie) am besten
gefallen?:

P1: ”Er spricht deutlich und laut. Er erkldart Aufgaben gut.”

P2: ”[Es hat eine] angenehme Sprache. [Die|] Erkléarungen sind eindeutig.”

P3: "[Es] stellt gute Fragen. Die Ubungen waren gut. [Die] Dynamik der Aufgaben
[war gut]”. [Man kénnte die Ubungssymbole] schéner gestalten. [Die] Erklirungen
waren gut, aber lange.”

P4: "Das ganze Konzept, alles gut sichtbar, [alles] in Ordnung. [Das] Tempo und
Farben [auch]|. [Komme] gut zurecht.”

P5: ?[Mir] hat alles gefallen, man sieht, dass es vorangeht. [Es] macht Spa8, [der]
Erfolg ist spiirbar.”

P6: "Alles.”

P7: "Wenn alles klappt, dann ist alles gut.”

P8: "Die Neuartigkeit dieser Methode.”
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P9: "Meine Helfer [Frau Ramisch und Frau Taube].”

P10: "Der Ablauf mit den Bildern, mit den Punkten.” "Das Tempo der Ubung.”
[Riickfrage des Interviewers, ob es sich wie ein Spiel anfiihlt und deswegen gut sei]
”Es macht Spaf3.”

P11: ”"Das spielerische Herangehen war gut, hat motiviert, genauer zu werden.”
"Die Wiederholung ist wichtig. Die Therapie hat an alte Rollenspiele aus der
Kindheit erinnert.” "Man erkennt die Schwéchen etc. anhand der Diagramme und
das ist [...] klar und deutlich verstandlich.” "Das Lob ist zwar gut, aber das [man

selbst] schlechter geworden ist [...] deprimierend.”

Was hat ihnen an diesem System (und ihrer Therapie) am wenigsten
gefallen?:

P1: "Kann so bleiben.”

P2: "Gar nichts. [Mir] geféllt das ganze Paket. [Die] Videos sind gut, man kann
alles sehen”.

P3: ”[Es ist| etwas langsam, [es sollte] schneller schalten. [Der nichste Interakti-
onsschritt] sollte schneller kommen.”

P4: "Es gibt nichts, keine negativen Punkte.”

P5: "Nichts.”

P6: "Nichts.”

P7: "Gar nichts.”

P8: ”Es gibt nichts [was mir nicht gefallen hat].”

P9: "Die Warzezeit zwischen dem System ab dem 2. [oder] 3. Tag kann schneller
gehen. Videos zeigen und dann los. [Als Losung z.B.] eine Taste [zum Uberspringen],
direkt nach der Ankiindigung.”

P10: "Langeweile”. "Der Roboter redet lange. Aber es ist auch ok, dass er lange
redet”.

P11: "Die Lénge der Erklarungen sind lange.”

Wenn Sie eine Sache an diesem System dndern oder hinzufiigen konnten,
was wire das?:

P1: "Er konnte Bier holen gehen.”

P2: ”Nichts, wiisste nicht was.”

P3: "Tempo der Ubungensinteraktion [erhéhen].”

P4: "Nix dndern.” "Bei Fehlern sollte keine Reue sein. EIn paar fehler sind ok.”

"Vielleicht [konnte] der Roboter eingestehen, dass gerade ein Fehler passiert ist
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[wenn einer auftritt].”

P5: ”[Es sollte] mehr Intelligenz haben, was als Patient gesagt oder getan wird.
[Es sollte] auf Bediirfnisse automatisch reagieren kénnen, wie die [verbesserten]
Ubungszeiten.”

P6: ”Alles zufrieden soweit.”

P7: "Pausen nicht so lang machen.”

P8: "Er konnte sich etwas kiirzer fassen. [Die Stelle] mit dem weiflen Kreuz, diese
Abfolge das nédchste Symbol zu suchen [kénnte schneller gemacht werden).”

P9: ”Spracherkennung statt der Tasten-Eingabe. [z.B.] kurze Kommandos wie
[Amazon| Alexa. [Ein Sprachbefehl] wie "Pause” wére gut, es hat hier ja keiner
Hénde frei. Macht ja auch die Sitzung schneller. Das "Weiter” kénnte man hier
auch schneller sein, wenn der Therapeut das auch verbal sagen kann.”

P10: "Der Roboter soll nicht so lange reden.”

P11: "Die Fehler alleine aufzeigen reicht nicht, sondern miissen auch zeigen, wo
der Fehler ist. Zum Beispiel, sie miissen mehr auf die linke Seite achten. Und wie
man besser wird.” ”[Es sollte] darauf achten, dass man je nach Zeitdruck und Hetze
auch Verschlechterungen besonders [fiir den Patienten] blod sind. Dann hat man
Angst sich zu verschlechtern, und dann wére die Sorge, dass man erst spéter aus
dem Krankenhaus entlassen wird.” ”[Es gab] Ungenauigkeit bei der Fotoserie Kiihe
und Fenster. Die Therapeutin hat immer ergdnzende Hinweise gegeben, wie >nicht

genau getroffen [und nur knapp verfehlt]”. Frustrierend.”

Bitte denken Sie nun iiber ihre Erfahrungen mit dem E-BRAiIN System
insgesamt nach: Wie fanden Sie die Therapie mit dem Roboter? Was
denken Sie iiber den Roboter als Therapeuten?:

P1: ”[Beides| Sehr gut.”

P2: "Der ist ok.”

P3: "Ich finds ganz gut! Er ermiidet nicht.”

P4: "Pepper war super, [ich] bin zufrieden.”

P5: ”Nichts schlechtes, so in Ordnung.”

P6: "Find ich super!”

P7: ”[Ich] bin noch dabei. [Ich] bin mit der Therapie noch nicht fertig.”

P8: ”"Diese Neuartigkeit ist gut. Er ist gut als Therapeut. Er ist fesselnd.”

P9: "Eigentlich ist ein Therapeut notig, aber evtl. ist der Roboter auch ok, wenn
[man] eine nicht-medizinische Helfer Person hat. [Den Roboter] kénnte man auch

anders gestalten, den Roboters anders kleiden. Man braucht ja nur ein Tablet fiir
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die Therapie.”

P10: "Ist nicht verkehrt”. [Riickfrage, ob das System so eingesetzt werden kann.]
”Ja, klar.”

P11: ”In meinem Fall [ist die Therapie] hilfreich, aber ich will nicht, dass er es
ersetzt.” [Anmerkung des Autors: mit ”es” wird die klassische Therapie mit einem

Menschen gemeint. ]

Gibt es etwas, was Sie uns noch iiber das System sagen wollten?:

P1: "Nichts. Alles gut so.”

P2: ”Ich wiisste nichts.”

P3: "Die Stimme kénnte man verbessern. "Einfach eine andere Stimme. Nicht
lauter oder leiser.]”

P4: "Begeisterung pur und [ich] wiirde das System so gerne nochmal so machen,
jederzeit wieder.”

P5: ”[Das System)] ist ja schon ein guter Fortschritt.”

P6: ”Alles super, ich bin zufrieden.”

P7: ”Nichts.”

P8: ”Nichts weiter zu sagen. Das Monotone in der Stimme macht miide.”

P9: "Ich finde das ok, [es] gibt kein Vergleich. [Es] dauert halt linger als die
normale Therapie.”

P10: "Nichts.”

P11: ”[Der Roboter hat eine| piepsige Stimme. Haben wohl alle Computer.” "Das
Herumhampeln stort, es macht ihn nicht menschlicher. Es ist aber nicht schlimm,

es lasst mich nicht weniger konzentrieren.”

A.5 Usability-Studie: "Lautes Denken” AuBerungen

der Patienten

1. Bis zum Start der 1. Ubungserklirung:
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1. Was denken Sie, wenn Sie das fertige System for sich haben?
P1: -7
P2: "Wunderwerk der Technik”
P3: ”"”HéBliches Ding. Irgendwie nackig. Vielleicht bemalen?”
P4: ”Super”
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P5: "Er ist zu klein. Kénnte man eher anpassen, grofler zu machen fiir mehr
Respekt.”

P6: "Was ist mit dem los? Die Finger sind so gekriimmt.”

P7: ’Kann gar nicht funktionieren.Macht ja nur was mit dem gesunden Arm.”
P8: "Hab ich mir alles noch gar nicht zusammengereimt, was alles geschieht.”
P9: "Vorstellung war anders, dachte, dass die Bewegung vom Roboter ge-
macht wird. Der Therapeut wiirde eingreifen, wenn was schief geht.”

P10: "Oh grofiler Gott!” [Riickfrage des Interviewers zu dieser Reaktion.]
”[Die| Herausforderung [mit einem Roboter].”

P11: "Ich war gespannt, wie der Roboter das auf meinen Effekt [Gesund-

heitszustand] umsetzt.

. Wie wirkt der Einfiihrungstext des Roboters auf Sie?:

P1: ”Alles in Ordnung.”

P2: "Recht angenehm. Lautstérke reicht aus.

Erreicht was es soll.”

P3: ”In Ordnung.”

P4: ”In Ordnung.”

P5: "Eigentlich gut, aber zu lange, zu viel Pause dazwischen.”

P6: "Eine gute Idee [so einen Text zu haben.”]

P7: "Hore ich jeden Tag. [Den Text| jeden Tag ist unnétig.”

P8: "Wirkt gut. Wenn er sagt "Guten Tag Frau Patientennachname. Er
zappelt halt viel rum.”

P9: "Ist zu viel. Einfach kurz vorstellen und dann loslegen.”

P10: "Ganz gut.” [Riickfrage wie dies iiber jeden Tag wirkt.] "Die Wiederho-
lung ist stérend”

P11: "Klar und verstédndlich. Das der Roboter alles erklért ist gut.”

. Wenn der Roboter ihnen eine Frage stellt, wie konnen Sie diese auf
dem Tablet beantworten?:

P1: "Gut beantwortbar.”

P2: "Fragen [sind] gut beantwortbar. Der Text auf dem Roboter ist etwas
schwierig [zu erkennen|. Besser auf dem Tablet [sichtbar]|.” [Riickfrage zur
Geschwindigkeit der Texte:] "Kommt man gut zurecht. Reicht aus.”

P3: "Gut beantwortbar, Design [und] Layout [haben]| gut gepasst.”
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2. Zum

1.
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P4: ”Gut beantwortbar”, gutes Design, simpel aber wirkungsvoll, einfacher
wird es nicht.”

P5: ”Gut beantwortbar, langsamer als ein Mensch leider bei der Reaktion.”
P6: -7

P7: ”Gut beantwortbar.”

P8: "Das ist ganz leicht. Ich habe mich gleich fiir das erste entschieden.”
[Hinweis: ”"das erste”: Eine Entscheidungsoption auf dem Tablet.]

P9: "Gut beantwortbar”.

P10: "Gut beantwortbar.”

P11: "Das System mit dieser [Antwort-]Skala ist ausreichend.” [Hinweis: Bei

den Motivationsfragen.|

Wie finden Sie die Fragen zur Motivation?

P1: ”Alles gut.”

P2: Wichtig. Ich will wieder gesund [werden].” [Riickfrage, ob die Buttons
gut seien:] "Ja.”

P3: "Gut, das passt.”

P4: ”Ist in Ordnung, gehoért zum Programm dazu.”

P5: ”Geht eigentlich. Freundlich, Kein Druck.”

P6: "Die griin werdenden Symbole find ich gut. Um noch ein bisschen
motiviert zu werden.” [Riickfrage ob sonstige wiederkehrende Elemente storen:]
"Nein”

P7: "Keine Meinung, aber auch nicht unnétig.”

P8: "Finde ich gut. Fragen genau das, was man denkt.”

P9: "Nummerierung fehlt, konnte man hinzufiigen. Eine Belohnung ware
gut. Die Therapeuten kénnten wenigstens schreiben und eingeben, dass der
Roboter auch sagt, dass man besser geworden ist.”

P10: "Muss ja sein.”

P11: ”"Die sind nachvollziehbar. Vielleicht zur Selbstreflexion gut. Nicht

unwichtig.”

Start der Erklirung der Ubung:

Was denken Sie iiber die einzelnen Erklirungsschritte der Ubung?
P1: "Hore eher zu. Ist ausreichend laut.” "Redet genau schnell richtig, nicht
zu schnell” [weitere Riickfragen des Interviewers zum Erklarungstext, ob er

beispielsweise zu viel redet:] "Der Roboter redet nicht zu viel.”
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P2: "Verstandlich.”

P3: Stort nicht, das mag ich. [Er sollte] schneller machen.”.

P4: ”Gut, leicht verstdndlich, gute Nachvollziehung.”

P5: "Dauert zu lange, Bei der Erkliarung zu viel Pause.”

P6: "Finde ich sehr gut.”

P7: "Erklarungen sind schon gut.”

P8: "Muss gar nicht so lange und einzeln erklart werden. Es muss nicht
ausschweifend erkldrend sein. Es reicht ein Erkldrungssatz.”

P9: "Zum Anfang eigentlich ganz gut.”

P10: "Ja ist gut.” [Riickfrage des Interviewers, ob es Anderungsideen gibe:]
"Ist gut. Uberspringen [der Interaktion] ohne Limit ist blod.”

P11: "Das macht die Sachen "handhabbar”. [Es] sollte klarer zeigen, wann

die Aufgabe startet, sonst verleitet des System zum [fdlschlichen| Start.”

. Wie finden Sie die Darstellung der Ubungserklirung?

P1: [Zunéchst keine Reaktion des Patienten] [Riickfragen des Interviewers
zur Darstellung der Symbole:] "Formen sind gut. Farben sind deutlich zu
erkennen.”

P2: "Man kann sehen was man machen soll.” [Riickfrage wie die Videos
wirken:] "Gut zu erkennen.”

P3: 7Ist ok”

P4: ”Auch sehr gut. Nichts zu verbessern. Nichts auszusetzen.”

P5: 7 Die sind eintonig. Bilder sind auf eine Person zugeschnitten. Da ist
immer eine Frauenhand. Die sind so diinn und zart. Verschiedene Hénde
einsetzen. Mehrere Personen.”

P6: "Bilder , find ich gut [...] Grofle passt auch.”

P7: ”Videos und Bilder sind gut.”

P8: 7"Ist in Ordnung. Er nimmt nicht immer alles auf, also Blume wird nicht
erkannt.” [Hinweis: dies bezieht sich auf die NVT Bilderexploration beim
Suchen von Objekten auf den Bildern.]

P9: "Ganz gut. Aber Bilder kénnen weg.”

P10: "Gut gelungen, super.”

P11: ”Grafisch gut erkennbar. Rechteck und Raute sind aber problematisch,
Farben sind taktisch wahlbar. Aber es ist nur ein Trugschluss, denn die

Konzentration ist wichtiger.”
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3.

Schauen Sie eher auf den Roboter oder Tablet?

P1: [Keine Aussage des Patienten]

P2: "Mehr auf Tablet. Auch aufierhalb der Ubung”.

P3: 7zum Monitor.”

P4: ” Auf Monitor.”

P5: "Mehr auf das Fenster. Nicht auf Roboter.” [Hinweis: mit Fenster wird
der Monitor gemeint.]

P6: "Eher Tablet, aber auch Roboter.”

P7: "Mehr auf Tablet.”

P8: "Meistens nur auf den Roboter.” [Riickfrage, ob der Roboter mit dem
zappeln ablenkt:] "Nein”

P9: "Eher Tablet.”

P10: "Mehr auf Monitor.”

P11: ”Nur auf Monitor, kein Roboter.”

3. Wihrend der Ubung:

1. Wie verhiilt sich das System wihrend der Ubungsausfiihrung?
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P1: "Natiirlich. Prézise. Tempo ist gut” [Riickfrage des Interviewers ob das
Feedback ok sei?:] "Gut so.”

P2: "Schwierig zu machen. Robotertexte [sind] anstrengend. Textmenge
ausreichend.” [Riickfrage des Interviewers ob die Texte helfen:] ”Ja. Der ist
richtig hoflich.”

P3: "Ist anspornend. Toéne klingen manchmal etwas komisch.” [Riickfrage
des Interviewers, wie andere Tone klingen konnten:] "Noch nicht driiber
nachgedacht.”

P4: ”Verhilt sich so wie erwartet, sehr zufriedenstellend. Nichts zu bemén-
geln.”

P5: "Ist schon angenehm, aber die Pausen sind ein Problem.”

P6: ”Angenehm. Tempo ist in Ordnung.”

P7: ?"Macht er ganz gut, das laute vorlesen.”

P8: "Die Interaktion ist in Ordnung. Aufler das Tempo. Und er macht
Klugscheifler-spriiche.”

P9: "Man wird beobachtet. [Die] Kamerabeobachtung auf dem Roboterkopf.”
[Hinweis: Der Roboter "folgt” mit dem Kopf erfasste Menschen.]

P10: "Gut.”
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P11: ”Sehr defensiv. Interaktion ist nur wihrend der Therapieauswertung.”
[Patient erwihnt in diesem Zusammenhang, dass er sich so sehr auf die Ubung

konzentriert, dass er den Roboter withrend der Ubung nicht mitbekommt.]
4. Nach Ende der Ubung;:

1. Wie empfanden Sie es, mit dem E-BRAIN System diese Aufgabe
zu machen?
P1: "Gut so.
P2: "Eindeutig.”
P3: [Keine Aussage des Patienten]
P4: [Keine Aussage des Patienten]
P5: 70k, aber ganz zum Anfang Problem. Eingabe.-Probleme.”
P6: 7Ich finde das super!”
P7: "Keine Meinung.”
P8: ”"Finde ich gut.”
P9: "Fand das ok so.”
P10: ”Ist nicht schlecht, feine Sache.” [Rickfrage des Interviewers inwiefern
es Unterschiede gab zur klassischen Therapie:] "Es gibt immer Unterschiede.”
P11: ”Angenehm. Das ist alles gut, Ich brauche etwas zu tun. Gut fir’s

zuhause iben.”

5. Am Ende:

1. Auf einer Skala von 1-5: Wie zufrieden sind Sie mit dem E-BRAIN
System fiir die Therapie?

P1: 75>

P2: 75”7

P3: 74,57

P4: "Eine 5
P5: "Eine 4,57
P6: "Eine 5.
P7: "Eine 5

P8: "Eine 5. Die anderen Therapien sind nicht so toll. [Hinweis: Patient
erwahnt und vergleicht dazu einen Kurs fiir Aufmerksamkeitstraining und

Automobil-Situationen]
P9: "Eine "3 Plus””
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P10: "Eine 4 oder 5.7
P11: ”"Eine 5. Uberrascht und sehr zufrieden.”

. Wie beschreiben Sie Ihre Erfahrungen mit dem System?

P1: "Gut.”

P2: ” Angenehme Erfahrung. Hétte nie gedacht, wieder die Hand zu bewegen.”
P3: "Es ist interessant.”

P4: "Der Gedanke, dass es hilft, [es] kommt Freude auf.”

P5: ”Angenehm.”

P6: ”Ich das das System super. [Riickfrage des Interviewers: Was halten Sie
von der Technik in der Klinik?] ”Ja, spannend.”

P7: "Kann ich nach der Therapie sagen.”

P8: "Sehr angenehm.”

P9: ”In der Mitte.”

P10: ”Ja klar, kann nicht schaden, wiirde empfehlen, so kommt die Aufmerk-
samkeit wieder.”

P11: "Nutzbar, verstdndlich nachvollziehbar.”

. Wie fanden Sie die genutzte Sprache des Roboters?

P1: "Versténdlich.”

P2: "Das ist ja eine Computerstimmme. Kénnte menschlicher wirken. Das
wire ja auch nicht gruselig, sondern angenehmer.” [Riickfrage des Interviewers,
wie sich das angenehm fiir den Patienten definiere:] "Kommt gut riiber.”
[Riickfrage des Interviewers, ob die Texte natiirlich ritberkommen:] ”Ja.”
P3: "Blechern.” [Riickfrage, ob der Roboter z.B. hoflich wirkt:] ”Ja.”

P4: ” Sehr gut, Stimmlage , Sprache gut. Nicht aufdringlich. Sprache klingt
natiirlich. Sprachinhalt ist wohl sehr schwer. ”

P5: ”Angenehm, dauert zu lange. Die Pausen bewirken Irritierung.”
P6: "Die Sprache passt.”

P7: "Gut.”

P8: ”Sehr gut. Nur lieber kiirzer, aber grundsétzlich sehr korrekt.”
P9: "Vielleicht mit Dialekt arbeiten. Gut fiir mich.”

P10: "Gut. Er hat noch keine schlechten Worter gesagt.”

P11: ”Sprache ist gut gelungen.”

4. Was sind Ihre Gedanken zum Design und Layout des Tablets und

des Roboters?
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P1: "Kein Kontakt zu Smartphone und keine Erfahrung.”

P2: "Der Roboter sieht gut [aus].” [Riickfrage, ob das Design auch in zukiinf-
tigen Therapien so genutzt werden koénne:] ”Ja.”

P3: "Design und Layout [...]” [Riickfrage des Interviewers, ob diese stimmig
sind:] ”Ja”.

P4: ”Design ist stimmig.”

P5: Standard.”

P6: "Alles gut.” [Riickfrage des Interviewers, ob es andere Farben einsetzen
kénnte?:] "Ich wiirde es griin [farben].”

P7: "Ganz gut.”

P8: "In Ordnung.”

P9: ”Nicht der Reifler, aber ok.”

P10: "Keine Ahnung.”

P11: ”"Das Bild ist klar, der Kontrast ist gut. Es blendet nicht, es ist so wie

sein soll.”

5. Was gefillt Thnen am meisten?
P1: ”Sehr zufrieden mit E-BRAIN.”
P2: "Der Erfolg.”
P3: "Sie war gut verstindlich und gut zu nutzen.”
P4: "Seine grofien Augen.”
P5: 7Alles, kann nicht klagen.”
P6: ”Alles soweit in Ordnung.”
P7: "Was soll mir hier gefallen?”
P8: "Die Einfachheit, die Quadrate, Sterne zu finden.”
P9: "Die Helfer.” [Mit "Helfer” wird hier das Therapiepersonal gemeint.”]
P10: ”Die Interaktion.”
P11: "Der spielerische Aspekt "Das Symbol zu suchen”. Man kénnte Memory
als Spiel einbauen oder statt Bilder zu finden, Bilder zusammenzusetzen

[ahnlich wie], Puzzle.”

6. Was gefillt Thnen am wenigsten?
P1: ”[Das der Roboter| kein Bier holt.”
P2: "Dass es anstrengend ist. Nach der Einheit erschopft. Freue mich auf
Pause.” [Riickfrage des Interviewers, ob die Anstrengung bei einem menschli-

chem Therapeuten dieselbe sei:] ”[Die] Anstrengung ist dieselbe.”
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P3: 7[Es sollte] schneller gehen.”

P4: "Nichts, alles gefillt. Aber [die] Stiihle sind hart.”

P5: "Nichts.”

P6: "Da fallt mir nichts ein.”

P7: "Nichts, das gefillt mir schon so.”

P8: "Da gibt es nicht viel, aufler ... [Patient fithrt keinen Punkt auf].”

P9: "Die vielen Fragen heute beim Interview. Absturz [des Roboters| war
ok.”

P10: "Das Gequatsche.”

P11: "Das "Vermeintliche” zum Menschen machen. Es ist merkwiirdig, es
steigt nicht die intrinsische Motivation. Es muss nur bei der 1. Sitzung klar

werde, dass das System einen Nutzen hat.”

Gibt es etwas, Was Sie iiberrascht hat?

P1: ”Von [der] Therapeutin. iiberrascht von [der] guten Zusammenarbeit mit
dem Bildschirm.”

P2: "Die Ergebnisse.”

P3: "Keine Uberraschung, war so wie vorgestellt. Durchaus interessant.”
P4: "Dachte, dass eine KI weiter wéare. Intelligenter Emotionen usw zu
erkennen.”

P5: ”"Nichts.”

P6: "Ist so gelaufen wie vorgestellt.”

P7: "Dass hier tatséchlich so ein Roboter da ist.”

P8: "Nichts, aber eigentlich hat die ganze Therapie tiberrascht, hat Angst
vor Neuem genommen, ...dass es so gut geklappt hat.”

P9: ”Absturz [des Roboters] hat tiberrascht. Gute Zusammenarbeit.”

P10: "Hab ich mir anders vorgestellt.”

P11: "Eigentlich nichts. Gut anwendbar, aber menschliche Begleitung [ist

notwendig).”

Gibt es etwas, was bei IThnen Frustration ausgelost hat?
P1: "Frustration? Keine.”

P2: "Nein.”

P3: "Nichts.”

P4: ”Gar nichts hat verdrgert.”

P5: "Eine andere Therapeutin und eine andere Therapie [zu erhalten]. Ko-
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misch behandelt worden.”

P6: 7”Nichts.”

P7: "Nichts.”

P8: "Uberhaupts nichts.”

P9: "Wenn es hier nach 2 Tagen nichts gebracht hitte, wére ich nicht hier.”
Es kann mir hier ja alles nur helfen.” "Machen ja dasselbe wie die Ergothera-
peuten.”

P10: "Nichts.”

P11: ”Nein, nichts. Auch wenn ich schlechter geworden bin, dann war es

aber auch nachvollziehbar.”
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A.6 Ergebnisse Akzeptanzfragebogen: Relative

Haufigkeiten der Antworten

Relative Haufigkeit der Antworten iiber alle Patienten

stimme stimme e stimme
. . Weif3 stimme
iiberhaupt eher nicht X komplett
Item Aussage . nicht eher zu
nicht zu zZu zZu
Angstlichkeit
Wenn ich den Roboter benutzen sollte,
ANX1  hitte ich Angst, mit diesem Fehler zu 73% 9% 18%
machen.
ANX2 V\{enn .ich den Roboter benutzer.l. s-ollte7 55% 97% 18%
hétte ich Angst etwas zu beschidigen.
ANX3  Ich finde den Roboter gruselig. 73% 18% 9%
ANX4 Ich finde den Roboter einschiichternd. 91% 9%
Attitiide
ATT1 Ich denke, es ist eine gute Idee, den 9% 36% 55%
Roboter zu nutzen.
ATT2 Der Roboter wiirde das Leben interes- 9% 36% 55%
santer machen.
ATT3 Es ist gut, den Roboter zu nutzen. 27% 73%
Erleichternde Faktoren
Ich habe alles, um den Roboter zu nut-
FC1 18% 36% 45%
zen.
Ich weif iber den Roboter,
FO2 ‘c weifl genug U :sr en Roboter, um 9% 9% 18% 97% 36%
ihn benutzen zu koénnen.
Nutzungsabsicht
Ich denke, ich werde den Roboter in
ITU1 . 9% 27% 64%
den néachsten Tagen verwenden.
Ich werde den Roboter sicher in den
ITU2 . 27% 73%
néchsten Tagen verwenden.
Ich plane, den Roboter in den néchste
ITU3 Prane, ¢enl rmdenn " 9% 18% 73%
Tagen zu verwenden.
‘Wahrgenommene Adaptivitit
PADL Ich denke, der.Roboter kann sich an da 9% 36% 18% 36%
anpasen, was ich brauche.
Ich denke, der Roboter wird nur das
PAD2  tun, was ich fiir diesen bestimmten Mo- 18% 18% 64%
ment brauche.
PADS Ich de.nke, de1~r~ Roboter w.ird mir helfen, 18% 0% 5% 27%
wenn ich es fiir notwendig halte.
‘Wahrgenommene Freude
PENJ1 IC%‘I gen.ieﬁe es, wenn der Roboter zu 9% 97% 18% 5%
mir spricht.
PENJ2 ich mache gerne Dinge mit dem Robo- 97% 18% 5%
er.
PENJ3  Ich finde den Roboter angenehm. 9% 55% 36%
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PENJ4 ich finde den Roboter faszinierend. 18% 27% 27% 45%
PENJ5 Ich de.nke, det Roboter W'ird mir helfen, 45% 36% 9% 9%
wenn ich es fir notwendig halte.
Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit
PEOU1 Ich denke, ich werde schnel lwissen, wie 18% 97% 36% 18%
man den Roboter benutzt.
IIch finde, der Roboter ist einfach
PEOU2 ch finde, der Roboter ist einfach zu 18% 36% 97% 18%
benutzen.
Ich denke, ich ki den Robot h
PEOU3 c. enke, ich kann den Roboter ohne 55% 18% 9% 9% 9%
Hilfe benutzen.
Ich denke, ich kann den Roboter benut-
PEOU4 zen, wenn jemand da ist, um mir zu 9% 27% 64%
helfen.
Ich denke, ich kann den Roboter benut-
PEOU5  zen, wenn ich eine gute Gebrauchsan- 9% 9% 9% 36% 36%
weisung habe.
Wahrgenommene Geselligkeit
PS1 Ich halte den ljtoboter fiir einen ange- 9% 9% 36% 5%
nehmen Gespréchspartner.
PS2 Ich ﬁnc.ie es alﬁlgenehm, mit dem Robo- 18% 45% 36%
ter zu interagieren.
Ich habe das Gefiihl, der Robot; -
ps3 Do Gas TeIRs, deb Roboter ver 18% 9% 9% 36% 27%
steht mich.
PS4 Ich denke, der Roboter ist nett. 9% 27% 27% 36%
‘Wahrgenommene Niitzlichkeit
Ich denke, der Roboter ist niitzlich fir
PU1 . 9% 9% 82%
mich.
Es wéa ktisch fii ich, den Robo-
PU2 s ware praktisch fiir mich, den Robo 97% 0% 18% 18% 97%
ter zu haben.
Ich denke, der Roboter k ir bei
PU3 c en ‘e er Roboter kann mir bei 0% 0% 0% 97% 45%
vielen Dingen helfen.
Sozialer Einfluss
Ich glaube, das Personal méchte, dass
SI1 18 27 55
ich den Roboter benutze. 7 7 %
Ich denke, es wiirde einen guten Ein-
S12 druck machen, wenn ich den Roboter 9% 9% 27% 18% 36%
verwende.
Soziale Prasenz
Als ich mit dem Roboter interagierte,
SP1 fiihlte ich mich so, als ob ich mit einer 9% 9% 9% 9% 55%
realen Person sprechen wiirde.
Manchmal fiithlte es sich es sich an, als
SP2 ’ 9% 9% 9% 9% 55%
ob der Roboter mich wirklich ansieht. ’ 0 0 ° 0
SP3 Ich k'ann mir vorste?llen7 dass der Robo- 45% 9% 9% 9% 97%
ter ein Lebewesen ist.
Ich denke oft, dass der Roboter keine
SP4 e ot " T 9% 18% 27% 45%
echte Person ist.
Manchmal scheint der Robot ht
Sps anchmal scheint der Roboter echte 97% 97% 18% 18% 9%

Gefiihle zu haben.
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Vertrauen

Trustl Ich Wurde. dem R(fboter vert{auen, 9% 9% 45% 36%
wenn er mir Ratschlage geben wiirde.

Trust2 Ich Wur(?e d.em Rat folgen, den der Ro- 18% 36% 45%
boter mir gibt.

Tabelle A.12: Deskriptive Statistik pro Konstrukt
A.7 Ergebnisse Akzeptanzfragebogen: Deskriptive
Statistiken zwischen den Therapien
Item Aussage ABT NVT ST
T o T o T o

Angstlichkeit

ANX1 Wenn ich den Roboter benutzen sollte, hatte ich Angst, 1,75 0,96 1,33 0,82 1,00 -
mit diesem Fehler zu machen.

ANX2 Wenn ich den Roboter benutzen sollte, hatte ich Angst 1,75 0,50 2,00 1,55 1,00 -
etwas zu beschidigen.

ANX3 Ich finde den Roboter gruselig. 1,25 0,50 1,50 0,84 1,00 -

ANX4 Ich finde den Roboter einschiichternd. 1,00 0,00 1,33 0,82 1,00 -

Attitiide

ATT1 Ich denke, es ist eine gute Idee, den Roboter zu nutzen. 4,75 0,50 4,50 0,55 3,00 -

ATT2 Der Roboter wiirde das Leben interessanter machen. 4,75 0,50 3,83 1,47 4,00 -

ATT3 Es ist gut, den Roboter zu nutzen. 4,75 0,50 4,67 0,52 5,00 -

Erleichternde Faktoren

FC1 Ich habe alles, um den Roboter zu nutzen. 3,00 1,15 4,67 0,52 5,00 -

FC2 Ich weifl genug tiber den Roboter, um ihn benutzen zu 2,50 1,29 4,33 0,82 5,00 -
konnen.

Nutzungsabsicht

ITU1 Ich denke, ich werde den Roboter in den nichsten 4,50 0,58 433 1,21 5,00 -
Tagen verwenden.

1TU2 Ich werde den Roboter sicher in den nichsten Tagen 4,50 0,58 483 0,41 5,00 -
verwenden.

ITU3 Ich plane, den Roboter in den néchsten Tagen zu ver- 4,00 1,41 483 0,41 5,00 -
wenden.

‘Wahrgenommene Adaptivitit

PAD1 Ich denke, der Roboter kann sich an das anpassen, was 4,00 0,82 3,67 1,63 3,00 -
ich brauche.

PAD2 Ich denke, der Roboter wird nur das tun, was ich fir 4,00 1,15 4,67 0,52 5,00 -
diesen bestimmten Moment brauche.

PAD3 Ich denke, der Roboter wird mir helfen, wenn ich es 3,75 1,26 3,83 1,47 1,00 -

fiir notwendig halte.
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‘Wahrgenommene Freude

PENJ1 Ich geniefle es, wenn der Roboter zu mir spricht. 4,25 0,96 3,83 1,60 3,00 -
PENJ2 Ich mache gerne Dinge mit dem Roboter. 3,75 0,96 467 0,52 3,00 -
PENJ3 Ich finde den Roboter angenehm. 4,50 0,58 4,00 0,63 0500 -
PENJ4  Ich finde den Roboter faszinierend. 4,00 1,15 3,33 1,97 5,00 -

PENJ5 Ich denke, der Roboter wird mir helfen, wenn ich es 1,50 0,58 2,33 1,51 1,00 -
fiir notwendig halte.

‘Wahrgenommene Nutzerfreundlichkeit

PEOU1 Ich denke, ich werde schnell wissen, wie man den Ro- 3,25 0,96 3,83 1,17 3,00 -
boter benutzt.

PEOU2 Ich finde, der Roboter ist einfach zu benutzen. 3,25 0,96 3,67 1,21 3,00 -

PEOU3  Ich denke, ich kann den Roboter ohne Hilfe benutzen. 1,75 0,96 2,33 1,75 1,00 -

PEOU4 Ich denke, ich kann den Roboter benutzen, wenn je- 4,25 0,96 4,83 0,41 4,00 -
mand da ist, um mir zu helfen.

PEOU5 Ich denke, ich kann den Roboter benutzen, wenn ich 3,00 1,83 4,50 0,55 3,00 -

eine gute Gebrauchsanweisung habe.

Wahrgenommene Geselligkeit

PS1 Ich halte den Roboter fiir einen angenehmen Gespréachs- 4,75 0,50 3,50 1,64 4,00 -
partner.

PS2 Ich finde es angenehm, mit dem Roboter zu interagie- 4,25 0,96 417 0,75 4,00 -
ren.

PS3 Ich habe das Gefiihl, der Roboter versteht mich. 4,00 0,82 3,33 1,86 2,00 -

PS4 Ich denke, der Roboter ist nett. 3,75 0,96 4,00 1,55 3,00 -

‘Wahrgenommene Niitzlichkeit

PU1 Ich denke, der Roboter ist niitzlich fiir mich. 4,00 1,41 5,00 - 5,00 -

PU2 Es wére praktisch fir mich, den Roboter zu haben. 3,00 0,82 3,50 1,97 5,00 -

PU3 Ich denke, der Roboter kann mir bei vielen Dingen 4,00 0,82 4,33 1,21 1,00 -
helfen.

Sozialer Einfluss

SI1 Ich glaube, das Personal mochte, dass ich den Roboter 4,25 0,96 4,33 0,82 5,00 -
benutze.

SI12 Ich denke, es wiirde einen guten Eindruck machen, 3,00 0,82 417 1,60 3,00 -

wenn ich den Roboter verwende.

Soziale Préasenz

SP1 Der Roboter gibt mir das Gefihl, dass jemand anwe- 4,25 0,96 433 1,21 1,00 -
send ist.

SP2 Ich denke, der Roboter gibt mir das Gefihl, dass je- 4,50 1,00 417 1,17 1,00 -
mand da ist.

SP3 Ich denke, der Roboter gibt mir das Gefihl, dass je- 2,75 1,71 4,17 1,17 1,00 -
mand da ist.

SP4 Ich denke oft, dass der Roboter keine echte Person ist. 3,25 1,26 4,50 0,55 5,00 -

SP5 Manchmal scheint der Roboter echte Gefiihle zu haben. 2,25 1,1,25 3,00 1,41 1,00 -

Vertrauen

Trustl Ich wiirde dem Roboter vertrauen, wenn er mir Rat- 4,00 0,82 4,50 0,55 2,00 -
schlage geben wiirde.
Trust2 Ich wiirde dem Rat folgen, den der Roboter mir gibt. 3,50 1,73 4,50 0,55 4,00 -

Tabelle A.13: Deskriptive Statistik nach Therapie
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A.8 Leistungswerte einzelner Neglect-Training

Patienten

Hier werden die Leistungswerte ausgewéhlter Patienten prasentiert, um die individuellen
Leistungsunterschiede und Bedarf der Hilfestellungen zu verdeutlichen. Die Nummerierung
Patient 1 und 2 wurde zur besseren Ubersicht ausgewihlt. Die Nummerierung hat keinen
Bezug fiir diejenige zu den offenen Fragen und Usability-Interviews in Anhangsabschnitt
Ad4.

A.8.1 Patient 1

Patient 1, Neglect 1: "Optokinetische Stimulation", Durchschnittliche Rundenleistung tiber alle

Sitzungen
16,0
o 14,0
[=]
2 12,0
£ 10,0
@ 80 14,0 150 140 140 150 150 440
= 60 125 45 125 145 13,0 120 d 11,0 12,0 d 4 110 g 110
© 40 9,0
N 4
S 20 3,0
< 0.0 0,00 1,0 0,00 1,0 0,0 1,0 20 1,0 0,0 s 0,00 1,0 2,00 1,0 0,00 0,0 20 1,0
Y 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sitzungen
Durchschnittliche Anzahl verfolgter Symbole Durchschnittliche Symbole zu friih erzielt
Durchschnittliche Symbole richtig erzielt Durchschnittliche Symbole zu spat erzielt

Abbildung A.1: Patient 1, Neglect Ubung 1
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Patient 1, Neglect 2: i , Durch: ittli R i uber alle Si
£ 20,0
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]
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3
2 17,
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2,0 30 50 B ZX 3.0 3,0 w0 |8
00 25 0,0(8 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 u,om 00 2,0 0,0 0,08 2,0 0,0
' 1 2 3 4 5 6 7 8 )
Durchschnittliche Anzahl gezeigter Symbole Sitzungen = Durchschnittliche Anzahl genau getroffener Symbole
Durchschnittliche Anzahl verfehiter Symbole D ittliche Anzahl nicht Symbole
= Durchschnittliche Dauer zum Finden des Symbols in Sekunden
(a) Patient 1, Neglect Ubung 2, Durchschnittliche Runden-Ubungswerte
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(b) Patient 1, Neglect Ubung 2, Gesamtzahl Hilfestellungen iiber alle Sitzungen. Konfigu-
ration: 2 Ubungsrunden in den Sitzungen 1-3, 1 Ubungsrunde in den Sitzungen 4-9

Abbildung A.2: Patient 1, Neglect Ubung 2, Durchschnittliche Runden-
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen
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A Anhang

Patent 1, Neglect 3a: "Alle finden", Durchschnittliche Leistung ber alle Sitzungen
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(b) Patient 1, Neglect Ubung 3a, Durchschnittliche Runden-Ubungswerte iiber alle
Sitzungen und Hilfestellungen

Abbildung A.3: Patient 1, Neglect-Training Ubung 3a: Durchschnittliche
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen
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A.8 Leistungswerte einzelner Neglect-Training Patienten

Patent 1, Neglect 3b: "Das andere finden", Durchschnittliche Leistung Uber alle Sitzungen
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(b) Patient 1, Neglect Ubung 3b, Durchschnittliche Runden-Ubungswerte iiber alle
Sitzungen und Hilfestellungen

Abbildung A.4: Patient 1, Neglect-Training Ubung 3b: Durchschnittliche
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen

237



A Anhang

Patent 1, Neglect 3c: "Objekte auf Fotos finden", Durchschnittliche Leistung tber alle Sitzungen
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(b) Durchschnittliche Hilfestellungen

Abbildung A.5: Patient 1, Neglect Ubung 3c, Durchschnittliche Runden-
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen
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A.8 Leistungswerte einzelner Neglect-Training Patienten

A.8.2 Patient 2

Patient 2, Neglect 1: "Optokinetische Stimulation", Durchschnittliche Rundenleistung tiber alle
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(b) Patient 2, Neglect Ubung 2, Gesamtzahl Hilfestellungen iiber alle Sitzungen. Konfi-

guration: 3 Ubungsrunden fiir alle Sitzungen

Abbildung A.7: Patient 2, Neglect Ubung 2, Durchschnittliche Runden-
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen
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Patent 1, Neglect 3a: "Alle finden", Durchschnittliche Leistung ber alle Sitzungen
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(b) Patient 2, Neglect Ubung 3a, Durchschnittliche Runden-Ubungswerte iiber alle
Sitzungen und Hilfestellungen

Abbildung A.8: Patient 2, Neglect-Training Ubung 3a: Durchschnittliche
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen
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A.8 Leistungswerte einzelner Neglect-Training Patienten

Patent 2, Neglect 3b: "Das andere finden", Durchschnittliche Leistung Uber alle Sitzungen
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(b) Patient 2, Neglect Ubung 3b, Durchschnittliche Runden-Ubungswerte iiber alle
Sitzungen und Hilfestellungen

Abbildung A.9: Patient 2, Neglect-Training Ubung 3b: Durchschnittliche
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen
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Patent 2, Neglect 3c: "Objekte auf Fotos finden", Durchschnittliche Leistung tber alle Sitzungen
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(b) Durchschnittliche Hilfestellungen

Abbildung A.10: Patient 2, Neglect Ubung 3c, Durchschnittliche Runden-
Ubungswerte iiber alle Sitzungen und Hilfestellungen

A.9 E-BRAIN technischer Fragebogen
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Fragebogen zur Einschatzung des Therapiesystems durch Nutzer - Version 15.07.2022

BRAIN

Fragebogen zur Einschatzung des Therapiesystems durch Nutzer

Sehr geehrte E-BRAIN Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen auszuflillen. Die Ergebnisse dieses
Fragebogens werden dabei helfen, den Roboter und die E-BRAIN-Therapie weiter zu verbessern.

Das E-BRAIN System wurde entwickelt, um Therapien fur Schlaganfall-Betroffene mit einem humanoiden
Roboter als Therapieassistenten zu unterstitzen. Wir sind weltweit die erste Langzeitstudie mit Robotern
fur diese Art von Therapien. Auch wenn wir uns die grof3tmogliche Mihe gegeben haben, damit Sie eine

erfolgreiche Therapie haben, gibt es immer Punkte, die wir besser machen kénnen.

Ihr Feedback werden wir nutzen, um die nachste Version des Systems zu verbessern und die
Therapiesitzung fur Patienten angenehmer zu gestalten. Diese Verbesserungen werden auch dabei helfen,
die Patienten dazu zu motivieren, die Therapie weiterzuverfolgen - jede absolvierte Therapiestunde hilft auf
dem Weg der Rehabilitation.

Ihr Feedback ist uns also sehr wichtig!

1. Datum, Personenidentifikation und durchgefiihrte Therapie

Datum:
Personenidentifikation (Studiennummer):

Durchgefihrte Therapie:

Hinweis: In den Fragen werden Aussagen uber ,den Roboter” und ,das System” gemacht.
Hiermit meinen wir das gesamte E-BRAIN Therapiesystem, den Roboter, das Tablet und die
anderen Komponenten, mit denen Sie die Therapiesitzungen absolviert haben.
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2. Fragen zum Roboter (nach Heerink et al., 2010; deutsche Ubersetzung A. Bundea & T. Platz)

Wenn ich den Roboter benutzen
sollte, hatte ich Angst, mit diesem
Fehler zu machen.

Wenn ich den Roboter benutze
sollte, hatte ich Angst, etwas zu
beschadigen.

Ich finde den Roboter gruselig.

Ich finde den Roboter
einschuchternd.

Ich denke, es ist eine gute Idee,
den Roboter zu nutzen.

Der Roboter wiirde das Leben
interessanter machen.

Es ist gut, den Roboter zu nutzen.

Ich habe alles, um den Roboter zu
nutzen.

Ich weil® genug Uber den Roboter,
um ihn benutzen zu kénnen.

Ich denke, ich werde den Roboter

in den nachsten Tagen verwenden.

Ich werde den Roboter sicher in
den nachsten Tagen verwenden.
Ich plane, den Roboter in den
nachsten Tagen zu verwenden.
Ich denke, der Roboter kann sich
an das anpassen, was ich
brauche.

Ich denke, der Roboter wird nur
das tun, was ich fur diesen
bestimmten Moment brauche.

Ich denke, der Roboter wird mir
helfen, wenn ich es fur notwendig
halte.

Ich genielRe es, wenn der Roboter
Zu mir spricht.

Ich mache gerne Dinge mit dem
Roboter.

Ich finde den Roboter angenehm.

Ich finde den Roboter faszinierend.

Ich finde den Roboter langweilig.

Ich denke, ich werde schnell
wissen, wie man den Roboter
benutzt.

Ich finde der Roboter ist einfach zu
benutzen.

Ich denke, ich kann den Roboter
ohne Hilfe benutzen.

Stimme Stimme
Uberhaupt nicht zu
nicht zu
] L]
] Ol
] Ol
] O]
] L]
] Ol
] L]
] O]
] Ol
] Ol
] Ol
] Ol
] Ol
] Ol
] L]
] O]
] L]
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] L]
] O]
] L]
] O]
] L]
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Fragebogen zur Einschatzung des Therapiesystems durch Nutzer - Version 15.07.2022

3. Fragen zum Roboter (Fortsetzung) (nach Heerink et al., 2010; deutsche Ubersetzung A. Bundea & T. Platz)

Ich denke, ich kann den Roboter
benutzen, wenn jemand da ist, um
mir zu helfen.

Ich denke, ich kann den Roboter
benutzen, wenn ich eine gute
Gebrauchsanweisung habe.

Ich halte den Roboter flir einen
angenehmen Gesprachspartner.
Ich finde es angenehm, mit dem
Roboter zu interagieren.

Ich habe das Geflihl, der Roboter
versteht mich.

Ich denke, der Roboter ist nett.

Ich denke, der Roboter ist nitzlich
fir mich.

Es ware praktisch fir mich, den
Roboter zu haben.

Ich denke, der Roboter kann mir
bei vielen Dingen helfen.

Ich glaube, das Personal méchte,
dass ich den Roboter benutze.

Ich denke, es wurde einen guten
Eindruck machen, wenn ich den
Roboter verwende.

Als ich mit dem Roboter
interagierte, fuhlte ich mich so, als
ob ich mit einer realen Person
sprechen wiurde.

Manchmal flhlte es sich an, als ob
der Roboter mich wirklich ansieht.
Ich kann mir vorstellen, dass der
Roboter ein Lebewesen ist.

Ich denke oft, dass der Roboter
keine echte Person ist.

Manchmal scheint der Roboter
echte Gefiihle zu haben.

Ich wiirde dem Roboter vertrauen,
wenn er mir Ratschlage geben
wirde.

Ich wiirde dem Rat folgen, den der
Roboter mir gibt.
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4. Allgemeines zum System

"St|mme Stimme Ich weil} . Stimme
Uberhaupt . . Stimme zu
nicht zu nicht zu nicht komplett zu

Ich denke, es ist eine gute Idee,

einen Roboter in der O O ] [] [l
Schlaganfalltherapie einzusetzen.

Ich denke, es macht Sinn, diese

Therapie mit dem Roboter als

Erganzung zu meiner Therapie H u u u H
einzusetzen.

Eine Therapiesitzung mit dem

Roboter macht Spal3. H u u u H

5. Offene Fragen

Was hat Ihnen bei diesem System (und lhrer Therapie) am besten gefallen?

Was hat Ihnen an diesem System (und lhrer Therapie) am wenigsten gefallen?
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Wenn Sie eine Sache an diesem System andern oder hinzufigen kénnten, was ware
das?

Bitte denken Sie nun uber lhre Erfahrung mit dem E-BRAIN System insgesamt nach:
Wie fanden Sie die Therapie mit dem Roboter?
Was denken Sie Uber den Roboter als Therapeuten?

6. Personliches Feedback (Freitext)

Gibt es etwas, was Sie uns noch Uber das System sagen wollten?

Vielen Dank fir Ihre Beantwortung unserer Fragen!
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Testguide Usability-Interview
1. Ziel und Umfang

Ziel der Usability ist die allgemeine Feststellung der Meinung der Patienten und eine Messung, wie
zufrieden die Patienten mit der Durchfiihrung des Systems sind. Da die Zeit der Patienten und des
Interviews begrenzt ist, beschrinkt sich die Studie des E-BRAIN Systems bis zum Ende der 1. Ubung.

2. Szenarien, Aufgaben und Kriterien fiir den Erfolg

Die gemeinsame Wiedergabe und Betrachtung lauft so ab, dass der Roboter gestartet wird und bis zum
Ende der 1. Ubung mit einem Beispielpatienten abliuft. Zwischendurch wird das System pausiert, so
dass fiir den Patient Zeit bleibt, auf Fragen zu antworten.

Als Aufgabe hat der Patient dem Robotersystem zu folgen und lediglich seine Meinung und Eindriicke
iiber das System mitzuteilen.

Als Erfolg wird das System betrachtet, wenn die am Ende gefragte allgemeine Zufriedenheit des
Systems zumindest mit 3 von 5 bewertet wird und ein qualitativ positiver Eindruck des Systems vom
Patienten empfunden wird.

3. Test Guide

3.1 Einlei und personli Fragen

e Sehr geehrte/r Frau/Herr X,
in den nichsten Minuten fithren wir Nutzbarkeitsstudie durch. Das Ziel von diesem
Experiment ist die Untersuchung wie gut das System benutzt werden kann. Sie selbst werden
dabei nicht getestet. Es geht genau darum, wie Sie als tatséchlicher Nutzer dieses Systems mit
dem Roboter arbeiten. Dieses Feedback bendtigen wir, damit wir den Roboter an die
Bediirfnisse der Patienten anpassen konnen. Damit wir solch ein Feedback sammeln konnen,
wire es gut, wenn Sie von sich aus ,,Jaut denken®. Wir werden den Roboter starten und Sie
teilen mir ihre Gedanken, was Sie dabei denken. Gutes wie Schlechtes. Manchmal werde ich
Thnen Fragen stellen, wie Sie ganz bestimmte Sachen wahrgenommen haben. In jedem Fall
danken wir Thnen fiir ihre Unterstiitzung!

3.2 Zeitplan

* Einleitung (Einleitungstext + personliche Fragen)
e 1. Starten des Roboters von Anfang bis zum Ende der 1. Aufgabe

1. Was denken Sie, wenn Sie das fertige System vor sich haben?

2. Wie wirkt der Einfiihrungstext des Roboters auf Sie?

3. Wenn der Roboter Thnen Fragen stellt, wie konnen Sie diese auf dem Tablet beantworten?
4. Wie finden Sie die Fragen zur Motivation?

o 2. Zum Start der Erklirung der Ubung:
1. Was denken Sie iiber die einzelnen Erklirungsschritte der Ubung?
2. Wie finden Sie die Prisentation der Ubungserklirung ?
3. Schauen Sie eher auf den Roboter oder Tablet?

o 3. Wiihrend der Ubung:
1. Wie verhilt sich das System wihrend der Ubungsausfiihrung?

4. Nach Ende der Ubung:
1. Wie empfanden Sie es, mit dem E-BRAIN System diese Aufgabe dirchzufiihren?

5. Am Ende:

Auf einer Skala von 1-5: Wie zufrieden sind Sie mit dem E-BRAIN System fiir die Therapie?
Wie beschreiben Sie ihre Erfahrungen mit dem System?

Wie fanden Sie die genutzte Sprache des Roboters ?

Was sind ihre Gedanken zum Design und Layout des Tablets und des Roboters?

Was gefillt ihnen am meisten?

Was gefillt ihnen am wenigsten?

Gibt es etwas, was Sie {iberrascht hat?

Gibt es etwas, was bei Thnen Frustration ausgeldst hat?
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Acceptance and usability of the therapeutic system E-BRAIN — study protocol, version from 15.07.2022
Study protocol for an observational pilot study

,Preliminary assessment of acceptance and usability of the therapeutic system E-
BRAIN (Evidence-based Robot Assistance in Neurorehabilitation) as experienced by
stroke survivors currently receiving therapy with the system®

Associated project with the clinical trial

E-BRAIN - EVIDENZ-BASIERTE ROBOT-ASSISTENZ IN DER NEUROREHABILITATION

at the UMG (Protocol-Code: 202101E-BRAIN; EUDAMED-Nummer: CIV-21-01-035629; LKP Thomas
Platz)

Responsibilities

Principal investigator:

Prof. Dr. Thomas Platz
Universitatsmedizin Greifswald

AG Neurorehabilitation
Fleischmannstralle 44

17475 Greifswald

Telefon: +49 3834 871-490

Fax: +49 3834-871-302

Email: thomas.platz@uni-greifswald.de

und Studienzentrumsleiter fiir das beteiligte Studienzentrum BDH-Klinik
Prof. Dr. med. Thomas Platz

Arztlicher Direktor Forschung

BDH-KIlinik Greifswald

Institut fir Neurorehabilitation und Evidenzbasierung,

An-Institut der Universitat Greifswald

Karl-Liebknecht-Ring 26a

D-17491 Greifswald

Email t.platz@bdh-klinik-greifswald.de

Telefon: 03834 871-490 (Sekr. -201)

Researcher in collaboration:

Alexandru-Nicolae Bundea, M.Sc.

Universitat Rostock

Institut fir Informatik

Albert-Einstein-Stralte 22, Zimmer 272

18059 Rostock

Telefon: +49 381-498 7625

Fax: +49 381-498 7622

Email: alexandru-nicolae.bundea@uni-rostock.de
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Zusammenfassung auf Deutsch

Rationale: Da das Therapiesystem E-BRAIN erst seit kurzem bei Schlaganfall-Betroffenen eingesetzt
wird und da &hnliche Technologie bislang nicht verfugbar war, ist es aus klinischer und
informationstechnologischer Sicht wichtig, friih zumindest erste systematische, wenn auch noch
vorlaufige Erkenntnisse Uber patientenseitige Erfahrungen und Bewertungen zu erlangen.

Zielsetzung: Erstes (vorlaufiges) Assessment der Akzeptanz und der Nutzbarkeit des Therapiesystems
E-BRAIN (Evidenz-basierte Robot Assistance in der Neurorehabilitation) wie von Schlaganfall-
Betroffenen bewertet, die Therapie mit dem System erhalten, mittels eines Erhebungsinstrumentes fir
patienten-seitige Erfahrungen (,Patient Reported Experience Measure, PREM").

Methoden: Das Assessment basiert auf einem Fragebogen (,Fragebogen zur Einschatzung des
Therapiesystems durch Nutzer®), der (l) die Nutzungsabsicht und ihre konstituierenden Aspekte wie
wahrgenommene Mdglichkeit der Adaptierung (an individuelle Belange), Freude bei der Nutzung,
Leichtigkeit der Nutzung, Nultzlichkeit des Systems und Vertrauen in das System erhebt sowie ferner
(1) mit weiteren offenen und geschlossenen Fragen die Nutzererfahrungen erfragt. Zu diesem Zweck
werden 10 Schlaganfall-Betroffenen, die Therapie mit dem System E-BRAIN erhalten, eingeschlossen,
ihre Erfahrungen und Bewertungen mittels des PREM erfasst und mit deskriptiver Statistik analysiert
bzw. qualitativ bewertet.

Schlussfolgerung: Die zu erhebenden Daten werden eine erste Orientierung geben kénnen, wie das
System von den Nutzern erlebt und wahrgenommen wird, und, wie solche Aspekte die Intention das
System weiter zu nutzen beeinflussen. Ferner werden die Studienergebnisse aufzeigen, wo weitere
Anpassungen des Systems zur Verbesserung von Akzeptanz und subjektiver Nutzlichkeit des Systems
im Rahmen der weiteren Entwicklung angezeigt sind. Der Vorteil der schnellen Informationsgewinnung
(niedrige Fallzahl) Uberwiegt den Nachteil der limitierten Reprasentativitdt der Daten im gegebenen
Forschungskontext.

Abstract

Rationale: Since the newly developed therapeutic system E-BRAIN has been started to be used in
clinical practice only recently and since similar systems are not yet available for neurorehabilitation it is
important from both the clinical and the information technology point of view to gain early preliminary
insights in user experience and evaluation based on their recent experience made with the system.

Objective: First preliminary assessment of acceptance and usability of the therapeutic system E-
BRAIN (Evidence-based Robot Assistance in Neurorehabilitation) by stroke survivors currently receiving
therapy with the system using a Patient Reported Experience Measure, PREM.

Methods: The assessment is based on a questionnaire (,Fragebogen zur Einschatzung des
Therapiesystems durch Nutzer®) addressing (I) intention to use and its constituents, e.g. perceived
adaptiveness, enjoyment, ease of use, usefulness, and trust, and (Il) addressing user experience in
terms of usability with further closed and open questions. For this purpose, a group of 10 stroke survivors
being treated with the system will be enrolled, descriptive statistics for the constructs assessed
determined and qualitative data collated and summarized using a narrative approach.

Conclusions: The data generated will provide a first orientation how the system is perceived by users
and how such perceived qualities translate into an intention to use such a system further. Equally, the
results of the observation will point to areas of concern where perceived qualities of the system warrant
further development within an iterative therapy system development strategy. The advantage of rapid
information generation outweighs the disadvantage of limited representativeness in the given research
context.
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Background
The E-BRAIN system and characteristics

The E-BRAIN system is a prototype system to enable and perform post-stroke therapies with a social
robot as an instructor (www.ebrain-science.de).

The system was developed with the patient at the center. The patient sits in front of the respective
therapy material during therapy sessions, and the humanoid robot guides the patient through the
therapy, tablets are used as an interface. Patients’ experience is primarily based on the training task
and material together with the humanoid robot having an active role as “therapist”.

Abb. 1 Humanoid Robot ,Pepper” (SoftBank Robotics) as used in the project E-BRAIN.

This intuitive scenario is made possible by information technology that uses embedded therapeutic
knowledge, knowledge about a patient’s condition, individualized pre-defined therapy content, and
information about the ongoing therapeutic progress during and across sessions.

Medical specifications

Medical professionals decide on the type of therapy, specific training tasks to be selected as well as any
repetitions (in advance) and can thus control the course of the therapies and of exercises. The robot
has no inner intelligence in the sense that it makes decisions autonomously. It does, however, take into
account all individualizations specified by medical professionals in advance and the therapeutic
progress as assessed by the system within and across the therapeutic sessions. In addition, the
dialogue contents in terms of welcome and good-bye, provision of information and feedback as well as
the therapeutic interaction to support work alliance all are programmed in a way to resemble human
therapeutic interaction (Platz et al., 2021).

Technology set-up

Technically speaking, the therapies follow — individualized - an almost completely fixed program with
pre-programmed decision nodes and responses that structure therapeutic sessions and their dialogue
from beginning to end (Forbrig et al., 2020b; Forbrig et al., 2020a; Forbrig et al., 2021). All text, speech,
sound, images and video content are either already determined as options to be used in the therapy
program script or are created procedurally (e.g. patient's performance diagram) and are then shown on
the devices (e.g., tablets). During therapy, the patient’s direct inputs are processed and stored. As
equipment Android tablets (Samsung Tab S7+) and the social robot "Pepper" (Softbank Robotics) are
used. The entire system operates in an isolated WLAN environment that for data protection purposes is
not connected to the internet. The therapy is started via a local computer in the same room and can also
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be monitored and controlled via it. This computer is also used to store all software functionality and
patient data (encrypted).

In summary, the therapeutic system uses complex, yet formally weak artificial intelligence that creates
therapeutic sessions where a humanoid robot in diverse ways, comprehensively and human-like acts in
a similar way as therapists and does so in a manner that is individualized and adapted to a patient’s
therapeutic needs and training progress.

Within the context of the project E-BRAIN, both knowledge about acceptance and detailed knowledge
about the usability of the system are important for further information technology development cycles
and system improvement.

Assessment of technology acceptance, users' intention to use a therapeutic robot
system, and its constituents

Exploring the acceptance of users towards a new technology is a common way to detect approval and
predict future use of that technology. Thus, user acceptance is crucial for the successful application of
any new technology (Taherdoost, 2019). Each technology has its unique features, which ultimately will
decide if an individual may want to use it or not. Knowing what the patients’ perception towards the E-
BRAIN system is, may help to increase the growth of the application of social robots in
neurorehabilitative scenarios.

According to Taherdoost (Taherdoost, 2019), social robot implementations might be considered
“successfully developed” in information technology development environment when tested with healthy
users, but if intended users, i.e. real patients do not want to get involved and do not want to use them,
an implementation would nevertheless have failed. Recognizing user acceptance and any factors that
reduce acceptance are important steps for iterative development cycles to increase technology use and
adoption. One of the beneficial outcomes of a high degree of user acceptance of healthcare technology
could be to mitigate the shortage of healthcare staff in different clinical and care settings (Ke et al.,
2020).

Examples of such influencing factors might be introduced to illustrate the approach. E.g., it was shown,
that confidence in the use of technology can lead to enhanced personal control flexibility and competent
use of the information (Durodolu, 2016). On the other hand, an inability to control and accept the new
technology may overwhelm users. This can lead to a level of anxiety, negatively influencing a patient’s
experience with the system and accordingly her or his willingness to work with a (future) robot system.
Thus, exploring the acceptance of the current (first) clinical implementation of the therapeutic system E-
BRAIN is important to detect the flaws and attractive aspects of the current system from the user
perspective (i.e. by patients).

Researching technology acceptance has often been done using an approach called Technology
Acceptance Modeling (TAM) (Davis, 1989). It maps the influences on users’ intention to use the
technology and the actual use of it (Taherdoost, 2019). Thereby, it can approximate how well a system
will be accepted by certain users or groups. The original TAM and the questionnaire developed for that
purpose have already widely been applied. The questionnaire asks questions to record the individuals’
opinion of certain constructs like “Perceived Usefulness” and “Perceived Ease of Use” of a technology.
Over time modifications became available. In 2003, the approach was enhanced with the model “Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology” (UTAUT) (Venkatesh et al., 2003) which added more
constructs. The goal was to expand the model to reach a broader application area. After this model,
Heering and co-workers proposed the ALMERE-model in 2010 (Heerink et al. 2010). It was particularly
designed to test the acceptance of social agents by elderly users. For the purpose of this project, it is
the most sophisticated model available to date to incorporate information about patients’ attitudes
relevant for the use of the technology assessed and consequently to model the patients’ technology
acceptance. The ALMERE-model and the questionnaire associated with it were therefore selected for
the observational study.
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Usability tests with interviews and system-specific user feedback

Testing the usability of a system is different from the measurement of the technology acceptance of the
system. Modelling the technology acceptance in the UTAUT context serves to understand the user
intentions to use an information system and predict subsequent usage behavior. Because of this goal,
the technology acceptance model uses abstract constructs to explain behavior between subjects, and
as already stated to predict future use.

The results from the technology acceptance models are, however, not designed to determine precise
changes that could be made for the system to increase its usability. Accurate suggestions for
improvement require other methods, such as usability testing.

The purpose of usability tests is to find problematic issues and to make specific recommendations to
improve the utility of a system in its design (Lee, 1999). According to the ISO Norm 9241-11:2018
usability is defined as “the extent to which a system, product or service can be used by specified users
to achieve specified goals with effectiveness, efficiency and satisfaction in a specified context of use”.
Here we want to collect feedback that can be implemented as precisely as possible on what could be
changed in the therapies from the patient's point of view.

Testing the usability of a computer system typically follows a certain method and data collection method.
Here, we plan to use a “pluralistic walkthrough” (Lee, 1999), which means to evaluate a system from
the perspective of the end-user (patient). It is easy to apply and is suited for iterative testing, intended
for a future update of the social robot system. For the method of data collection, we intend to use an
interview after the patients gathered practical experience with the therapy system E-BRAIN and to
schedule the interview after a therapeutic session.

In usability research, the “thinking aloud” method is frequently used (Nielsen, 1993). With that
procedure, representative users are invited to perform representative work/tasks with a system to be
evaluated and let them speak what the users are doing either during or after the tasks. However, it had
been shown, that speaking aloud during the time of working with a system can have negative effects on
the execution of the actual tasks (van den Haak et al., 2003), an effect that is not desirable for stroke
patients performing their rehabilitation training. Thus, we select here the method of “retrospective
interviews” after a therapy session. When possible in organizational terms, interviews might be held in
the same therapy room or be supported by video recordings of a therapeutic session to promote “re-
experiencing” the therapy session as recommended in the literature (Rubin, 1994). Such circumstances
might help to prompt patients to remember and talk about how they felt during certain parts of their
session; during the interviews, patients are, however, not asked to perform any exercises.

Methods

Study type

Observational pilot study planned as a first assessment of acceptance and usability of the therapeutic
system E-BRAIN (Evidence-based Robot Assistance in Neurorehabilitation) as experienced by stroke
survivors currently receiving therapy with the system.

The observational study is an associated project with the clinical trial E-BRAIN - EVIDENZ-BASIERTE
ROBOT-ASSISTENZ IN DER NEUROREHABILITATION at the UMG (Protocol-Code: 202101E-BRAIN;
EUDAMED-Nummer: CIV-21-01-035629; LKP Thomas Platz).

As such, the observational pilot study is part of the collaborative research of the E-BRAIN consortium
(www.ebrain-science.de).

Participants

Participants are stroke survivors participating in the clinical trial E-BRAIN - EVIDENZ-BASIERTE

ROBOT-ASSISTENZ IN DER NEUROREHABILITATION conducted at the UMG and BDH-KIlinik
6
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Greifswald (Protocol-Code: 202101E-BRAIN) who are willing to participate in the additional assessment
of acceptance and usability of the therapeutic system E-BRAIN during their phase of robot training of
the clinical trial. Eligible are thus stroke survivors with either arm paresis or neglect receiving robot
therapy with the E-BRAIN system.

A total of 10 consecutive patients with be recruited for the assessment of acceptance and usability,
preferably receiving diverse forms of training-based therapy (across subjects) as offered by the expert
therapy system (i.e. arm ability training, arm basis training, mirror therapy, and neglect therapy).

Outcome measures

All participants receive a questionnaire (,Fragebogen zur Einschatzung des Therapiesystems durch
Nutzer®) that had been purpose built based on the literature cited above. The 5-page questionnaire has
two parts, a first part with 41 questions addressing aspects of technology acceptance, coded as 5 points
Likert scale part (part I, sections 2 & 3 of the purpose built questionnaire), and a second part with (a.) 3
questions addressing aspects of technology acceptance for the specific therapeutic expert system
experienced, again coded as 5 points Likert scale, and (b.) 5 open question addressing the system’s
usability (subjective user experience) to be applied in the context of an interview (a. & b.: part I, sections
4 & 5 of the purpose built questionnaire).

The 41 questions in part | of the questionnaire addressing aspects of technology acceptance are taken
from Heerink et al., (2010). “Table 1” from Heerink et al., (2010) presents the constructs assessed and
their definition, “table 2” the questions (items) used to assess these constructs (translated in German
for the purpose of this observational study), and “fig. 8” the model concerning the interrelation of the
constructs presented (table 1) and assessed (table 2) together with the empirically established model
path estimates.

Table 1 Overview of constructs

Code Construct Definition

ANX Anxiety Evoking anxious or emotional
reactions when it comes to using
the system

ATT Attitude Positive or negative feelings about
towards the appliance of the technology
technology

FC Facilitating Factors in the environment that
conditions facilitate use of the system

ITU Intention to The intention to use the system
Use over a longer period in time

PAD Perceived The perceived ability of the system
adaptiveness to adapt to the needs of the user

PENJ Perceived Feelings of joy/pleasure associated
Enjoyment with the use of the system

PEOU Perceived The degree to which one believes
Ease of Use that using the system would be free

of effort

PS Perceived The perceived ability of the system
Sociability to perform sociable behavior

PU Perceived The degree to which a person
Usefulness believes that the system would be

assistive

SI Social The persons perception that people
Influence who are important to him think he

should or should not use the system

Sp Social The experience of sensing a social
Presence entity when interacting with the

system

Trust Trust The belief that the system performs

with personal integrity and
reliability

Use Use The actual use of the system over a
longer period in time

7
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Table 2 Used questionnaire

ANX If I should use the robot, I would be afraid to make
mistakes with it
If I should use the robot, I would be afraid to break
something
I find the robot scary
I find the robot intimidating
ATT I think it’s a good idea to use the robot
The robot would make life more interesting
It’s good to make use of the robot
FC I have everything I need to use the robot
I know enough of the robot to make good use of it
ITU I think I'll use the robot during the next few days
I’'m certain to use the robot during the next few
days
I plan to use the robot during the next few days
PAD I think the robot can be adaptive to what I need
1 think the robot will only do what I need at that
particular moment
I think the robot will help me when I consider it to
be necessary
PENIJ 1 enjoy the robot talking to me
I enjoy doing things with the robot
1 find the robot enjoyable
I find the robot fascinating
I find the robot boring
PEOU I think I will know quickly how to use the robot
1 find the robot easy to use
I think I can use the robot without any help

1 think I can use the robot when there is someone
around to help me

I think I can use the robot when I have a good
manual
PS I consider the robot a pleasant conversational
partner
I find the robot pleasant to interact with
I feel the robot understands me
I think the robot is nice
PU I think the robot is useful to me
It would be convenient for me to have the robot
I think the robot can help me with many things
SI I think the staff would like me using the robot
I think it would give a good impression if I should
use the robot
sp When interacting with the robot I felt like I'm
talking to a real person
It sometimes felt as if the robot was really looking
at me
I can imagine the robot to be a living creature
I often think the robot is not a real person
Sometimes the robot seems to have real feelings
Trust I would trust the robot if it gave me advice

I would follow the advice the robot gives me
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Fig. 8 Final model path
estimates (* p < 0.05,

Social
Influence

**p < 0.005)
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Perceived | St GFI = .96
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Study procedures

Participants of the clinical trial E-BRAIN will be informed about the acceptance and usability study and
invited to participate. For those who provide informed consent to participate, a single assessment and
interview session will be scheduled on one of the days of their experimental therapy (with the robot
system) during which the participants receive the questionnaire and are offered help for understanding
the questions addressed in case needed.

The session will be scheduled not earlier than after at least 3 training sessions with the E-BRAIN system
to ensure user sufficient experience, and no later than 2 days before the final session with the E-BRAIN
session to guarantee further experience with the robot to come and hence a valid background to assess
the willingness to use the system again.

The single assessment and interview session lasts about 1 to 1.5 hours and will be planned to fit with
the participant’s daily schedules.

Legal aspects, reimbursement, safety, and insurance aspects

The collaborating partner had signed a treaty for the collaborative research related to E-BRAIN. In
addition, they signed a “Joint controller” memorandum that regulates shared responsibilities and
measures to be taken to protect personal data effectively. The collaborating parties understand that
those regulations apply to the observational study described here, being part of the agreed research
work.

Participants are not reimbursed for their participation.

Since no specific risks are associated with the observational study, no specific insurance coverage is
indicated.

Statistical analyses

The study population will be described by sociodemographic and stroke-related characteristics, and the
therapy received (mean/s.d. or count/relative frequency as appropriate).

Questionnaire

All Likert-scaled variables will be recoded numerically with “1” indicating strong disagreement (totally
disagree [“Stimme Uberhaupt nicht zu”]) and “5” strong agreement (totally agree [“Stimme komplett zu”]).
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Part |

Variables from the 41 items (questions of the questionnaire’s part I) will be mapped onto the 13
constructs assessed by generating the average across items subserving the assessment of each
corresponding construct. Thereby, all construct-related statistics (secondary variables) will range from
1 to 5 (like the items themselves) independent of the number of items being mapped to a construct and
hence their scale become comparable.

Mean and 95% confidence intervals for the construct-related statistics (secondary variables) will be used
to generate a technology acceptance profile (resembling estimates for the constructs assessed).

A grand average across all 41 items will be used as overall measure of acceptability (as patient-reported
experience measure).

With the restrictions given by the small study sample the data will tentatively be explored (hypothesis
generating) as to which clinical variables (e.g. age, sex, severity of stroke) might modify acceptability as
patient-reported experience and the aspects assessed.

The model of “intention to use” and its constituents presented above will primarily be used as additional
aid to interpret the data. It had not been established with stroke survivors receiving rehabilitation training
using technology, and hence the estimates presented for the model path might not apply (be valid) for
the user scenario in the context of this observational study.

Part Il
Variables from the 3 items using a Likert scale (questions of the questionnaire’s part 1l) will be analysed
using descriptive statistics, i.e. mean and 95% confidence intervals, minimum, maximum.

Qualitative data resulting from the open questions (interview) will be used to describe in a narrative way:

- Strengths of the systems as experienced by stroke survivors as users for their rehabilitation
therapy,

- its weaknesses,

- areas where modifications are suggested by users,

- and overall users’ subjective assessment.

Data management

For this observational study, all data will be collected using the single purpose built questionnaire
(,Fragebogen zur Einschatzung des Therapiesystems durch Nutzer®) and using a pseudonymisation
code of the clinical trial “E-BRAIN”. In case data would have to be corrected or deleted personal
identification remains possible using the patient-identification log of the trial. Sociodemographic and
clinical data (study population description) will be used from the clinical trial data.

Signed written informed consent will be archived at the recruiting institution, e.g. the BDH-Klinik
Greifswald for participants of the E-BRAIN clinical trial being recruited for the observational pilot study
there.

Each questionnaire will be screened for formal correctness by the AG Neurorehabilitation of the UMG
(quality check) before it is archived in the AG Neurorehabilitation of the UMG for 10 years together with
(integrated into) study participant files of the clinical trial.

Numerical data of the questionnaire will be transferred into a digital database for statistical analyses;
text (part Il of the questionnaire) will be collated in text files using the headings of the open questions
and the list of aspects addressed as given above. After its transfer, all data will be double-checked for
correctness to ensure data quality of the digital entries before it will be used for further analyses.

The digital database and text files will be stored in either a password-protected OwnCloud of the UMG
and/or Veracrypt-encoded password-protected external memory devices used by the collaborating
institutions as technical organisational measures to protect the data from unauthorised use.
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Relevance
The data generated will provide a first orientation how the system is perceived by users and how such
perceived qualities translate into an intention to use such a system further.

Equally, the results of the observation will point to areas of concern where perceived qualities of the
system warrant further development within an iterative therapy system development strategy.

The advantage of rapid information generation outweighs the disadvantage of limited
representativeness in the given research context.

Unterschrift und Erklarung

Der Projektleiter und der Kooperationspartner bestatigen mit der Unterschrift,

e dass auch bei einer positiven Beurteilung des Vorhabens durch die Ethikkommission an der
Universitatsmedizin Greifswald die arztliche und juristische Verantwortung uneingeschrankt bei
dem Projektleiter, seinen Mitarbeiter/innen und dem eingangs genannten Kooperationspartner
verbleibt.

o die Richtigkeit und Vollstandigkeit dieses Antrages.

%Wdfa Bumdea

Rostock, 15.07.2022 Alexandru-Nicolae Bundea
_..——/
s ¥z
Greifswald, 15.07.2022 Prof. Dr. Thomas Platz
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Einwilligungserklarung

»Erfahrungen mit dem Therapiesystem mit humanoidem Roboter*

Untersuchungsleiter:

Prof. Dr. med. Thomas Platz

Arztlicher Direktor Forschung

BDH-KIlinik Greifswald

Institut fir Neurorehabilitation und Evidenzbasierung,
An-Institut der Universitat Greifswald
Karl-Liebknecht-Ring 26a

D-17491 Greifswald

Email t.platz@bdh-klinik-greifswald.de

Telefon: 03834 871-490 (Sekr. -201)

In Zusammenarbeit mit:

Alexandru-Nicolae Bundea, M.Sc.
Universitat Rostock

Institut fur Informatik
Albert-Einstein-Stralte 22

18059 Rostock

Email: alexandru-nicolae.bundea@uni-rostock.de
Telefon: +49 381-498 7625

Name des Patienten in Druckbuchstaben: ..............cccoi Geb.Datum:.......ccccceevnennn.
Patient-Nr.: ... (in der Beobachtungsstudie).
Ich willige freiwillig in die Teilnahme an der oben genannten Beobachtungsstudie fiir meine Person ein.

Ich bin in einem persoénlichen Gesprach durch .

ausfuhrlich und verstandlich tber Wesen, Bedeutung und Tragwelte der Studle aufgeklart worden Ich
hatte die Gelegenheit in einem Beratungsgesprach lber die sonstigen Bedingungen der Durchfiihrung der
Studie zu sprechen. Alle meine Fragen wurden zufrieden stellend beantwortet. Ich habe dariber hinaus
den Text der Patientenaufklarung gelesen und verstanden. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu
entscheiden.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung zur Teilnahme an
der Studie zurlickzuziehen kann (mindlich oder schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine
Behandlung entstehen.

Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, u.a. auch medizinische Befunde Uber
mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Daten erfolgt nach
gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Beobachtungsstudie folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserklarung voraus, das heif3t ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht
an der Studie teilnehmen.
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Ich erkldare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie personenbezogene Daten,
insbesondere Angaben uber meine Gesundheit und meine Erfahrungen und Einschatzungen des
Therapiesystems mit dem humanoiden Roboter in der BDH-Klinik Greifswald erhoben und in Papierform
sowie auf elektronischen Datentragern aufgezeichnet werden. In pseudonymisierter Form (verschlusselt)
dirfen die Daten vom Studienleiter und dem kooperierenden Wissenschaftler der Universitat Rostock zum
Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung verwertet und langerfristig aufbewahrt werden.

Die fur die Datenverarbeitung verantwortliche Personen sind der Studienleiter Professor Platz und der
Wissenschaftler Herr Bundea (Kontaktdaten s.o.).

Ich bin auf das Beschwerderecht bei einer Datenschutzaufsichtsbehdrde hingewiesen worden. Die
Datenschutz-Aufsichtsbehdrde ist:

Der Landesbeauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit Mecklenburg-Vorpommern
WerderstralRe 74a, 19055 Schwerin

Telefon: 0385 59494 0

Telefax: 0385 59494 58

E-Mail: info@datenschutz-mv.de

Webseite: www.datenschutz-mv.de; www.informationsfreiheit-mv.de

Der Datenschutzbeauftragte der BDH-KIinik Greifswald ist:
Rolf-Dietrich Berndt

Infokom — Informations- und Kommunikationsgesellschaft mbH
Johannesstralie 8a

17034 Neubrandenburg

Telefon: 0395 430520

Telefax: 0395 4305249

E-Mail: datenschutz@infokom.de

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass ich die Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne Angabe von
Griinden gegeniiber dem Studienleiter oder seinem Personal widerrufen kann. Im Falle des Widerrufs
werden meine Daten gel6scht.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie
mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden.

Ich habe vom datenschutzrechtlichen Einsichts- und Korrekturrecht bezliglich meiner personenbezogenen
Daten Kenntnis genommen. Ich bin auf das Recht hingewiesen worden, Auskunft (einschlieBlich
kostenfreier Uberlassung einer Kopie) tiber mich betreffende personenbezogene Daten zu erhalten sowie
ggf. deren Berichtigung oder Ldschung zu verlangen.

SchlieRlich erklare ich auch meine Einwilligung fur die wissenschaftliche Verdffentlichung der
Forschungsergebnisse unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

Méglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens des Patienten oder sonstiger Aspekte des
Aufklarungsgespraches:
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Ein Exemplar der Patienteninformation und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Ein Exemplar
der unterschriebenen Einwilligungserklarung verbleibt im Prifzentrum.

(ggf. Ort, Datum, Vor- und Zuname und Unterschrift des gesetzl. Betreuers)

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefuhrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.

Name (Druckb.) (Ort, Datum und Unterschrift)
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Patienteninformation

»Erfahrungen mit dem Therapiesystem mit humanoidem Roboter*

Untersuchungsleiter:

Prof. Dr. med. Thomas Platz

Arztlicher Direktor Forschung

BDH-KIlinik Greifswald

Institut fir Neurorehabilitation und Evidenzbasierung,
An-Institut der Universitat Greifswald
Karl-Liebknecht-Ring 26a

D-17491 Greifswald

Email t.platz@bdh-klinik-greifswald.de

Telefon: 03834 871-490 (Sekr. -201)

In Zusammenarbeit mit:

Alexandru-Nicolae Bundea, M.Sc.
Universitat Rostock

Institut fur Informatik
Albert-Einstein-Stralte 22

18059 Rostock

Email: alexandru-nicolae.bundea@uni-rostock.de
Telefon: +49 381-498 7625

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr Arzt' hat festgestellt, dass Sie eine Roboter-Therapie zur Behandlung von Stérungen nach einem
Schlaganfall erhalten sollen. Im Rahmen dieser Behandlung werden bei Ihnen Gesundheitsdaten erhoben,
die wir gerne begleitend wissenschaftlich auswerten wollen. Insbesondere wollen wir Sie zu lhren
personlichen Eindriicken und Bewertungen bei der Therapie mit dem humanoiden Roboter fragen. Damit
wollen wie die weitere technische Entwicklung eng an Erfahrungen der Nutzer orintieren.

Die klinische Begleitforschung (Studie), die wir lhnen hier vorstellen, wurde von einer Ethikkommission der
Universitatsmedizin Greifswald zustimmend beraten. Die Studie wurde vom Studienleiter Professor Dr.
med. Thomas Platz veranlasst. Sie wird in der BDH-KIinik Greifswald durchgefiihrt; es sollen insgesamt 10
Personen daran teilnehmen.

Ihre Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Sie werden in diese Befragung also nur dann einbezogen,
wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der Befragung teilinehmen oder
spater aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile fir Ihre Behandlung.

Ihre Behandler haben lhnen bereits eine Reihe von Informationen zu der geplanten Befragung gegeben.
Der nachfolgende Text soll Ihnen weitere Details zu den Zielen und zum Ablauf erldutern. Anschlieend
wird jemand aus dem Behandlungsteam ein weiteres Gesprach mit Ihnen flhren. Bitte zdgern Sie nicht,
alle Punkte anzusprechen, die lhnen unklar sind. Sie werden danach ausreichend Bedenkzeit erhalten, um
Uber Ihre Teilnahme zu entscheiden.

1. Warum wird diese Befragung durchgefiihrt?

Das Therapiesystem E-BRAIN mit dem humanoiden Roboter wird erst seit kurzem bei Schlaganfall-
Betroffenen eingesetzt. Da ahnliche Technologie bislang nicht verfiigbar war, ist es wichtig, moglichst
friih erste, wenn auch noch vorlaufige Erkenntnisse tiber Erfahrungen, die Patienten damit machen, zu
gewinnen. Fallt das Training mit dem Roboter leicht, machte es Spal® mit dem Roboter zu trainieren,

1 Bezeichnungen in der mannlichen Form schlieRen die weibliche Form mit ein.
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vertrauen Sie dem Roboter, wenn er mit lhnen trainiert? Diese und &hnliche Fragen wollen wir lhnen
gerne stellen. Auch méchten wir in Erfahrung bringen, was Patienten an dem Therapiesystem mit dem
humanoiden Roboter besonders schatzen und welche Verbesserungsvorschldge sie haben. Dieses
Wissen kann uns helfen, die Therapie zuklnftig noch stdrker an den Bedirfnissen der Betroffen
auszurichten.

2. Erhalte ich die Roboter-Therapie auf jeden Fall?
Ja, denn im Rahmen dieser klinischen ,Beobachtungs“-Studie (Befragung) werden nur Patienten
eingeschlossen, die an der klinischen Priifung zur Therapie mit dem humanoiden Roboter teilnehmen.

3. Wie ist der Ablauf der Befragung und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Bei der Befragung erhalten Sie einen Fragebogen mit ca. 50 Fragen. Die meisten kdnnen durch Ankreuzen
einer zutreffenden Antwort beantwortet werden. Wenige Fragen sind so genannte ,offene Fragen®, bei
denen Sie ganz frei lhre Antworten eintragen kdnnen bzw. wir Sie mit einem Interview unterstiitzen. Die
Befragung dauert etwa 1 bis 1 'z Stunden. Sie erhalten den Fragebogen und werden gebeten, diesen
auszufillen; ein Mitarbeiter aus dem Studienteam steht Ihnen bei der Bearbeitung des Fragebogens zur
Klarung etwaiger Fragen zur Verfligung. Den Termin fir die Befragung passen wir so an, dass Sie bereits
etwas Erfahrung mit dem humanoiden Roboter gesammelt haben und dass der Termin auch in Ihren
sonstigen Tagesablauf passt.

Zusatzlich werden medizinische Daten aus der klinischen Prifung zur Therapie mit dem humanoiden
Roboter verwendet wie z.B. Ihr Alter, die Schwere lhres Schlaganfalles, die Therapieart, um die Ergebnisse
der Befragung damit in Beziehung setzen zu kdnnen.

4. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Ihre Teilnahme an der Studie mit der Therapie mit dem humanoiden Roboter kann dazu beitragen, dass
Ihre aus dem Schlaganfall resultierenden Funktionsstérungen sich verbessern. Durch die erganzende
Teilnahme an der Befragung haben Sie selbst keinen persdnlichen Nutzen. Sie helfen uns, das System an
den Bedurfnissen der Betroffenen orientiert weiterzuentwickeln, und damit kiinftigen Patienten, die mit dem
System trainieren werden.

5. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Zusatzliche Risiken entstehen fur Sie bei dieser Befragung nicht, da lediglich Fragen zur Therapie mit dem
humanoiden Roboter und Ihren Eindriicken dabei gestellt und Ihre Antworten mit einem Fragebogen
dokumentiert werden.

6. Wer darf an dieser klinischen Studie teilnehmen?
Patienten, die nach Schlaganfall an der klinischen Priifung mit dem humanoiden Roboter teiinehmen.

7. Entstehen fiir mich Kosten durch Teilnahme an der klinischen Studie? Erhalte ich eine
Aufwandsentschadigung?

Durch Ihre Teilnahme an dieser Befragung entstehen fiir Sie keine zusatzlichen Kosten, aber es ist auch
keine Aufwandsentschadigung vorgesehen.

8. Besteht wahrend der klinischen Studie eine Versicherung?

Da bei dieser Befragung keine gesonderten MalRhahmen erfolgen, sondern lediglich lhre Eindriicke aus
der Therapie erhoben werden, besteht kein zusatzliches Risiko, fur das eine Versicherung abgeschlossen
werden konnte.

9. Wer trifft die Entscheidung, ob ich aus der klinischen Studie ausscheide?
Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, lhre Teilnahme beenden, ohne dass Ihnen dadurch
irgendwelche Nachteile fur lhre weitere Behandlung entstehen.

Unter gewissen Umstanden ist es aber auch mdglich, dass das Studienteam entscheidet, Ihre Teilnahme
an der Befragung vorzeitig zu beenden, ohne dass Sie auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Griinde
hierfr kdnnen sein:

a) lhre weitere Teilnahme an der Befragung ist medizinisch nicht mehr vertretbar;

b) die gesamte Beobachtungsstudie mit Befragung wird abgebrochen.

Ein Mitglied des Studienteams wird mit lhnen besprechen, wie im speziellen Falle vorzugehen ist.

10. Was geschieht mit den Daten?

Wahrend der Beobachtungsstudie mit Befragung werden medizinische Befunde und persoénliche
Informationen von lhnen erhoben, niedergeschrieben und elektronisch gespeichert.
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Die fUr die Beobachtungsstudie mit Befragung wichtigen Daten werden in pseudonymisierter Form
gespeichert und ausgewertet. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen
verwendet werden, sondern nur ein Nummern- oder Buchstabencode.

Die gesetzlichen Bestimmungen enthalten nahere Vorgaben flr den erforderlichen Umfang der Einwilligung
in die Datenerhebung und -verwendung. Einzelheiten entnehmen Sie bitte der Einwilligungserklarung, von
der Sie eine Kopie erhalten.

11. Wer steht fiir weitere Fragen zur Verfiigung?

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit den an der Studie beteiligten
Personen fur weitere Fragen im Zusammenhang mit der klinischen Studie. Auch Fragen, die lhre Rechte
und Pflichten als Patient und Teilnehmer an der klinischen Studie betreffen, werden gerne beantwortet.

Telefon Studienleiter: 03834 871490
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