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Kurzfassung

Das 2013 begonnene Verbundprojekt NASFIT zielt darauf ab, ein mobiles Assistenzsystem zur Therapieunterstiizung
fur Patienten mit neuromuskuléren Erkrankungen wie Multipler Sklerose oder Schlaganfall zu entwickeln. Das System
basiert auf einer sehr leichten zweiteiligen Orthese mit integrierter Bewegungssensorik, einem EMG-System zum Mo-
nitoring der Muskelaktivitat sowie einer Elektrostimulation zur Detonisierung der betroffenen Muskulatur. Dies ermdg-
licht erstmals durch die Erfassung der physischen Aktivitét, der Gelenkbeweglichkeit, als auch der Messung auftreten-
der Spastiken den Therapieerfolg in der Hauslichkeit des Patienten objektiv Uber einen langen Zeitraum zu evaluieren
und durch optionale therapeutische Intervention positiv zu beeinflussen.

Abstract

The 2013 initiated project NASFIT aims at developing a mobile assistant system for therapy support for patients with
neuromuscular disorders like multiple sclerosis or apoplex. The system is based on a lightweight two-part orthosis with
integrated motion sensors, an EMG system for monitoring muscle activity, and functional electrical stimulation for
detoning the affected muscles. By measuring the physical activity, joint motion, as well as spasms occuring during the
recording, it allows to objectively evaluate the therapeutic success in the patients home over a long period of time and
additionally use optional therapeutic intervention for positive influence for the first time.

auch medikament$s, orthopSdietechnische und als letztes
1 Einfiih Mittel operative Ma8nahmen in Betracht. Welche Art von
Infuhrung Therapie zum Einsatz kommt, basiert auf der indislidu

Spastische LShmungéRaresenjreten h3ufig als Folge len EinschStzung des behandelnden Arztes. Diese findet

von Starungen des zentralen oder peripheren Nergensy in der Regel ambulant bzw. stationSr statt und basiert auf
tems afi Das VerhSrten bzw. Verharren betroffener hSndisch erfassten subjektiven EinschStzungen wie der
Muskeln in verkYrzter Stellung fYhrea dauerhaften Ashworth oder Numeric Rating Scale. Die korrekte-B
VerSnderungen an der Muskulatur, die deren Funktion Urtéilung der Erkrankung ist wegeler vielfSltigen As-

und Koordination einschrSnken, und somit zu starken B Progungen selbst fYr erfahrene Mediziner eine Henausfo
eintrSchtigungen im tSglichen Leben der betroffersgin p d€rung, die zusstzlich durch das fYr die Patientee-ung
enten fYhren. Ein auftreten der Spastik im Bein etwa karfohnte Umfeld, die tageszeitliche Fluktuationen der
durch die dauerhafte Stsrung des MuskeltotiesMoki- ~ Symptomatik und die zur VerfYgung stehende Zeit e

litSt des Menschen drastisch reduzieren und die keben SChwert wird. Ein objefive Erfassung der BeeintrSeht
qualit3t verringern [2]. Die Spastik kann darYber hinaus 9Ung des Patienten Yber einen ISngeren Zeitraum isa hSu
auch schwerwiegende Komplikaten wie zum Beispiel lichen Umfeld, z.B. durch Messung dépbilitSt Bewe-

arthrotische VerSnderungen gro8er Gelenke, Kontrakt gungsakiivitgtund auftretender Spastik, kSnnte eiree g
ren und Fehlstellungen von Gliedmagen und Dekulgitalg "@uere Planung der therapeutischen Ma§nahmerg-insb

schw¥re bei hochgradiger ImmobilitSt verursachen.  sondere ach der medikamentSsen Therapie erfolgen [3].
Die hSufigsten Ausl3ser spastischer Paresen sind neurol
gische Erkrankungen wiMultiple Sklerose (MS), Das Verbundprojektes NASFIT (Intelligente Assistenz-

Schlaganfall, frYhkindliche HirnschSdigungen oder auchsysteme zur Funktionsunterstitzung und Therapieiiberwa-
SchSdeHirn-Traumata. Aufgrund dieser vielfSltigem-U  chung bei neuromuskuléren Stérungen) [4,5] hat sich zum
sachen ist bis heute eine kausale Therapie nicht m3glichiziel gesetzt ein Assistenzsystems zum Monitoring und
sondern die Behandlung muss sich auf die Linderung defur Verbesserung der Therapie bei Patienten mit spasti-
Symptomem einzelnen beschrSnken. Neben Physioth  schen Paresen der unteren Extremitét in Folge von neuro-
rapie kommen im fortschreitend&mnankheitsverlauf logischen Erkrankungen wie Schlaganfall (Apoplex),



Multipler Sklerose (MS), Infantiler Cerebralparese (ICP)
oder Schédel-Hirn-Trauma (SHT) zu entwickeln. Dazu
werden Bewegungssensorik zur Erfassung der korperli-
chen Aktivitdt und Gelenkbeweglichkeit, ein EMG-
System zum Monitoring der Muskelaktivitat, eine Elekt-
rostimulationskomponente zur Detonisierung der be-
troffenen Muskulatur sowie eine neuartigen Softorthese
als Trégersystem zu einem Assistenzsystem fir das héus-
liche Umfeld des Patienten zusammengefiihrt.

Folgende Arbeitsziele ergeben sich daraus:

e Erfassung des Mobilitatsgrades bei medikamentdser,
orthopédietechnischer und physiotherapeutischer Ver-
sorgung an Patienten mit neuromuskuldrem Handicap
der unteren Extremitat

e Entwicklung und Implementierung einer intelligenten
Sensorik zur Erfassung der Alltagsaktivitdt und Ge-
lenkbeweglichkeit

e Entwicklung eines Softorthesen-Systems zur Integra-
tion der Sensorik-, der Elektrostimulations- und EMG-
Einheit

e Aufbau eines modularen Assistenzsystems durch In-
tegration der oben genannten Funktionseinheiten und
Entwicklung einer Algorithmik zur Auswertung der
Sensor- und EMG-Daten

e Entwicklung einer Elektrostimulations- und EMG-
Einheit zur Detonisierung bzw. Erfassung des Muskel-
tonus

* Objektive Bewertung des therapeutischen Fortschritts
spastischer Patienten mittels Assistenzsystems und
anhand definierter Qualitatsindikatoren

Durch die vielfaltigen technischen, medizinischen und
therapeutischen Anforderungen ist eine interdisziplinére
Zusammenarbeit notwendig. Neben den entwickelnden
Ingenieuren und Informatikern sind im Projektkonsortium
daher ebenfalls Mediziner der Fachrichtungen Orthopédie
und Neurologie als auch industrielle Kooperationspartner
aus den Bereichen der Orthetik und Orthopéadietechni-
schen Versorgung sowie Elektronik vertreten.

2 Stand der Technik

DasProjekt NASFIT ISsst sich inhaltlich demrFo
schungsfeldAmbient Diagnostics [6] zuordnen. Ziel ist
es,mit Hilfe einer erschwinglichen, niclihvasiven, a-
wenderfreundlichen Technik Syste zu entwickelnmit
deren Hilfe diagnostische Fragestellungen durch die E
hebung objektiver Daten hatwortet werden kSnne@ur
Entwicklung eines Assistenzsystem untetNing einer
solchen Technologisyelches basierend auf senserg
stYtzteBewegunganalysedie Diagnose unterstVYtzer-
den zweiKomponenterbenstigt

1. eine geeignet8ensorinfrastuktur

2. ein Datenanalysesystem, das mit Hilfe von &g
rithmen der statistischeBignalverarbeitung aus
den erfassten Sensordatfiagnopstische Kemn
werte ableiten kann

Sowohl im Bereich Sensorik als auch Analfiselen sch
in der LiteraturAnsStze

Fitnesstracker

Im Bereich der tragbaren (wearable) Sensorik gibhes
zwischenreineVielzahl von Systemen. Das Spektrum
reicht dabei von einfachen Sensorbracelets (sogenannten
Fitness oder AktivitSts Trackern), welche mithié von
Beschleunigungssensoren ein AktivitStslevel bestimmen
(Fitbit [7], Nike Fuel B]) bis hin zu GerSten, welcinait
erweiterter Sensorik, wie Herzfrequenz und elektroderm
ler AktivitSt versuchen, einen Indikator fYr den Gesun
heitszustand bereitzustellen (Jawbo8le Angelsensor
[10)). Diese Systeme sind jedoch fYr Endverbraucher
entworfen und gestatten daher wediekten Zugriff auf
die Sensordaten, echtzeitnahe und sensornahe Vierarbe
tung, die Synchronisation mehrerer Sensoesystnoch

die Implementation gener Algorithmen auf dem GerSt.

Actigraphie

Die Aktigraphiedient dazu mit Hilfe nicht invasiver 8e
solik menschliche AktivitStsund Ruhezyklen zu unte
suchen. Einen umfangreichen tberblick zur medizin
schen Aktigraphie findet sich il ]]. Ein Aktigraph ist

ein GerSt, welches genutzt werden kann um die kdrperl
che AktivitSt eines Menschen Yber einige Taigehin zu
Monaten zu erfassenen, abhSngig von Speicher urd Ene
gieverbrauch. Um Informationen Yber die AktivitSt zu
messen, enthalten dieeSte in der Regel einereB
schleunigungssensor mit 1 bis 3 Achsen, implementiert
als mikrolektromechanisches Syst@EMS). In der

Regel Shneln Aktigraphen einer Armbanduhr und werden
ebenso meist am Arm getragen (z.B. Actiwdtt? oder
MicroMini- Motionlogger [L3])

Durch die M3glichkeit physische Bewegung Yber einen
langen Zeitram aufzuzeichnen, ohne AktivitStdas t§-
lichen Lebens wesentlich zu beeintrSchtigen, werden di
se Systeme hauptsSchlich in drei medizinischen Anwe
dungsbereichen eingesetzt:

1. Evaluierung von SchlafstSrungen

2. Erforschung von StSrungen des Circadianen
Rhythmus

3. EinschStzung des Gesamtenergibvauchs

Innerhalb dieser Themen ISsst sich die Literatur einer der
folgenden kKategorien zuordnen, wobei D imaaenti
chen der Fragestellung von NASFIT entspricht:

A PrYfung dert ValiditSt von Aktigraphie gege
Yber klassischen Methoden

B Unterscheidung dengpaphischer oder klinischer
Untergruppen durch aktigraphische Merkmale

C Erstellung prediktiver Modelle fYr Variablen von
Interesse

D Monitoring von Behandlungseffekten

Beispiele fYr typische Anwendungen finden sich z.B. in
[14] (Circadianer Rhythmys[15] (Akzheimerkrankheit)
oder[16] (ErmYdung bei HIV/AIDS).



Spastikmessung

Hardware / Orthese

AnsStze im engeren Sinne die AusprSgung der Spastik Da die Aufzeichnung der Sensordaten im Haus des Pat
selbst sensorisch messbar zu machen gibt es ersteseit wenten stattfinden muss, werden besondere Anforderungen
nigen Jahren, entweder durch direkte Messung de- Mu an Messhardware und & orthese gestellbas Mes-

kelaktivation mittels Elekomyographie (EMG)3,17,1§

oder indirekt der Auswirkung auf die Bewegung mittels

Inertialsensorik 19]. Inzwischengibt es auch erste Ve
suche, solche Messunggfr die Therapiekontrolleinzu-
setzer]20Q], teilweise unter Hinzuziehung v@anganal-
sen [21, 22]. Allerdings behandeln alle Studien Kurzzei
messungen im klinischen Umfeld.

Auch erste AnsStze zur Integration einexbiten EMG in
eineSensorplattforngibt es[23, 24].

Die ZusammenfYhrung all dieser AnsStze als auch die

Langzeiterfassung sowotbn Bewegung als auch EMG
in der HSuslichkeit findet sialmseredVissensach bs-
hernichtderin Literatur.

3  Anforderungen

Durch den anwendungsnahen Charakter und die interdis-
ziplindre Ausrichtung bildet die Festlegung der Systeman-
forderungen einen wichtigen Schwerpunkt innerhalb des
Projektes. Die behandelnden Mediziner miissen zusam-
men mit den weiteren Projektbeteiligten zunéchst Mess-
groRen und Zielparameter identifizieren, welche jedoch
technisch umsetzbar sein missen. Daraus kénnen dann
Anforderungen an Algorithmik, Hardware und Orthese
abgeleitet werden. Um bereits friih im Entwicklungspro-
zess sicherzustellen, dass das System auch Bedirfnisse
und Werte der Patienten widerspiegelt, werden diese mit-
tels Value Sensitive Design [25, 26], etwa durch Inter-
views, Fragebdgen oder Tragetests in den Designprozess
miteinbezogen.

Algorithmik

Zur Quatifizierung deMobilitSt der Patienten, soll der
Umfang der k&rperlichen AktivitSt im Alltag bestimmt
werden.Dazuwird eine LowLevekAktivitStserkennung
durchgefYhrt, wiche die TStigkeiteliegen, sitzen, stehen
undgehen sowie diet bergSngewischen dieseidentifi-
ziert. Alsweitere wichtige Kenngr§8eurde der Bew-
gungsumfang des betroffenen Knied-orm degelativen
Gelenkwinke$ und dessen €nderungsrdestgelegtEin-
schie8ende Spasmen im Tagesverilienerkannt und
derZeitpunkt des Auftretenslie Dauer undfalls m&g-
lich BderenintensitSgemessewerden. UntYr den le-
handelnden Arztlie Auswertungund Interpretation der
Datenzu erleichternsolltenneben dergraphischa Vi-
sualisierungkumulative Werte wie tSgliche AktivitSt
/InaktivitSsverteilung Mittelwerte, Varianzen, Extrema
und EreigniaSufigkeitererrechnetverden

Die folgenda Zielparameter wurden festgelegt:
»  TSgliche AktivitStsverteilung +10%
¢ Relativer Gelenkwinkel in Ruhe #5;j
* Anzahl der Spasmen pro Tag +10%
e Zeitliches Vorkommen der Spasmen +1min

gerSt darfom Benutzekeine bzw. nur minimaléntera-
tion erfordern und muss robust gegen mechanischesBela
tung seinSowohl dieSpeicherkapazit$ils auctdie Bat-
terielaufzeit mYssen eine zuverlSssigezaighnung Yber
24 sunden/ 7 Tageerm3glichen Trotzdemsollte das
GerSt so klein und leicht wie m3glich gestaltet sem
den TrSger nicht zusStzlich zu belasg&msoren und ©
these mYssegegen Verrutschen und VertiengeschYtzt
sein, d'rfenjedochauf keinen Faltlie Bewegung des#
tienten beeintrSchtigen bzw. die Spastik etwa durch
Druck, Hautirritation oder WSrmestau negativ beegflu
sen.ZusStzlicksoll es m3glich seindasFunktionsnodul
zur Muskeldetonisierung durdalektrostimulationin das
Gewebe zu integrieren.

4  Assistenzsystem

Das im Projekt NASFIT entwickelte System besteht im
wesentlichen aus drei Komponenten: Der Orthese als
TrSgersystem mit therapeutischer Komponente in Form
von Elektrostimulation, der Messhardware bestehend aus
AufzeichnungsgerSt und Intexti als auch EMGSensorik
und den Algorithmen zur Bewegung$Vinkel und Spa-
tikerkennung, zusammen mit der Auswertesoftware zur
Visualisierung der Ergebnisse fYr den behandelnden Arzt.
Eine schematische tbersicht findet sich in Abb. 1.

Basisgerat =—p

EMG- und EStim-

Elektroden \
Bewegungs-
Sensorik '\ | | |
|
\ / '
Orthese

\
\

Bild 1 Schematische Ubersicht des NASFIT-Systems, be-
stehend aus Tragerorthese (hellblau hinterlegt), Basisge-
rét, Sensorknoten und Elektroden fir EMG und Elektros-
timulation



4.1 Orthese

Als TrSgesytem und zum Schuf¥r die Messhalware
wurdeeine neuartige Softorthesatwickelt. Einerseits
hat siedie Aufgabe die Messtechnik stabil an eidefi-
niertenStelle zu positionieren, dadfbeiden TrSgeje-
dochnicht durchDruck durch einzeln&omponentero-
der eine zu hohe KompressiorsgesambeeintrSchtigen
Spasmen ausl§sen adiie Entstehung von Thrombosen
begYnstigerDie optimale Form der Orthese wurde z

sammen mitnehreren Probanden und Patienten inmeh

tSgigen Trageversuchenter Einbeziehung verschied

ner EntwYrfehinsichtlich der PositionsstabilitSt und des

Tragekomforts emittelt. Als Resultader Designopting-

und die Aktivitat des M. biceps femoris als Teil der Knie-
beugermuskulatur wird mithilfe der zweikanaligen EMG-
Sensorik mit einer Abtastrate von 500 Hz bis 1500 Hz
und einer Auflésung von 10 Bit aufgezeichnet. Die
Stromversorgung der Sensoren und die Speicherung der
Sensordaten erfolgt durch ein am Gurtel tragbares Basis-
gerédt. Ein Mikroprozessor verwaltet die Sensoren und si-
chert die Rohdaten von Bewegungssensorik und EMG
kontinuierlich auf einer microSD Karte. Die Auswertung
der Daten erfolgt erst im Anschluss des Messzeitraums
durch eine externe Software am PC. Da eine stabile
Funkubertragung im stérungsbehafteten hduslichen Um-
feld des Trégers nicht energieeffizient gewahrleistet wer-

rungen ist eine zweiteilige Softorthese aus sehr dYnnemden kann, sind die Sensoren und EMG Elektroden tber

und atmungsaktiven Material mit offenem Kniebereich
und geringer Kompressior CCL 1) entstanden.

Dawie zuvor Beschriebekeineallgemein Anwendbare
Thergiem3glictkeit fYr die velseitigen AusprSgungen
spastischer Syndrome existiert, mYsserch die Orthese
individuelle TtrerapieansStze erm3glicht werden. Dazu
wurden im ProjekVerfahrenfYr die propriozeptive B-
handlung durch unterschiedliche Druckd Zugbereiche,
KSlte, WSrme, und Elektrostimulationstherapéali-
iert. Ob und wie die unterschiedlichen AnsSte¢einem
bestimmten Patientemirksam sindmuss vor der Feirt
gung einer individuellen Orthese durch den behamdel
Arzt erprobt und berteilt werden. Im Rahmen desiFo
schungsprojektes NASFIT wird exemplarisch nur die
ElektrostimulationstherapieertiefenduntersuchtUm
eineDetonisierung der spastischen Muskulaurermy-

lichen,werden separate gro§flSchige Elektrostimulation

elektroden dirkt in die Softorthese integrierduf der In-
nenseite der Softorthese werdeparate grogflSchige

Stimulationselektroden in Form elektrisch leitfShigex-Te

tilien in das Material eingesten Die Elektrostimulation
ist zunSchsin Form eines sepate Elektrostimulatiors-
gerSesumgesetztkann jedochin Zukunftin das Basisg-
rSt integriert werden.

Durch Anwendung niederfrequenter Elektrostimulation

berichten mehrere Studien von einer messbaren detonis

renden Wirkunguf die spastische Muskulat{i27, 2§.
In einer abschlie§enden Studi@l diese Therapiefornm
Rahmen des Projekt&tinisch erprobt werden.

4.2 Hardware

Die Messtechnik des Assistenzsystems besteht aus einer
Basiseinheit zur Verarbeitung und Speicherung der Daten
sowie der Spannungsversorgung, je einem Inertialsensor-
board fiir die Lagebestimmung und Bewegungsmessung
von Unter- und Oberschenkel des von der Spastik beein-
trachtigten Beines sowie eines integrierten EMG-Moduls
fur die Erfassung der Muskelaktivation (Abb. 2).

Die Bewegungssensoren werden lateral etwa 5 cm ber
beziehungsweise unten dem Khniegelenksspalt positio-
niert. Beide Sensoreinheiten enthalten triaxiale, digitale
Beschleunigungs-, Gyroskop- und Magnetfeldsensoren,
welche mit einer Abtastrate von 80 Hz bis 100 Hz und 16
Bit Aufldsung abgetastet werden. Die Muskelaktivitét des
M. rectus femoris als Teil der Kniestreckermuskulatur

flexible geschirmte Kabel mit dem Basisgerét verbunden.
Die fir eine Funkibertragung benétigten separaten Span-
nungsversorgungen flr alle Einzelkomponenten wirden
die Bauformen dieser Module deutlich vergréRern und
den Tragekomfort des Systems negativ beeinflussen.
Gleichzeitig wirde sich der Aufwand zum Aufladen bzw.
Wechseln der Batterien durch den Anwender deutlich er-
héhen. Die Batterielaufzeit der kabelgebundenen Mess-
hardware betrdgt derzeit durch die permanente Messung
der Gyroskope etwa drei bis vier Tage. Der Patient muss
den Lithium-Polymer-Akku daher mindestens einmal in
einem siebentdgigen Messzeitraum selbststandig austau-
schen. Durch die Option, einzelne Sensoren wahrend der
Laufzeit dynamisch zu- und abzuschalten, lieRe sich die
Messdauer fiir Folgeanwendungen zusétzlich signifikant
verlangern. Das Aufladen des Akkus erfolgt aus Sicher-
heitsgriinden in einer externen Ladestation. Der Lade- und
Betriebszustand der Messhardware wird Uber mehrere
Status-LEDs am Basisgerat angezeigt. Das geh&use be-
sitzt neben dem An- und Ausschalter nur eine einzelne
Bedientaste, welche es dem Trager erlaubt wichtige Zeit-
punkte z. B. das Auftreten einer Spastik in den Rohdaten
zu markieren.

Bild 2 Messhardware bestehend aus Basisgerat, zwei in
Silikon eingegossene Inertialsensorboards (rosa) und
EMG-Elektroden



4.3 Algorithmen/Software
Die im Projekt entwickelteWerfahren zur Berechnung

klinisch relevanter Kenngr38en lassen sich in drei Eeilb

reiche afgliedern.

4.3.1 Bewegungserkennung

Zur Erkennung der Bewegungsprofils im Alltag wurde
eine auf Frequenzanalyse und statistischer Merkmalsext-
raktion basierende Vorverarbeitung implementiert, deren
Ausgabedaten anschlieBend mittels einer (auf Basis von
Beispielsdaten vortrainierten) Support-Vector-Machine
den vier Klassen gehen, stehen, sitzen und liegen zuge-
ordnet werden. Diese wiederum werden in einem nachge-
schalteten Hidden-Markov-Model (HMM) zeitlich geglét-
tet und Bewegungsubergange zwischen den Klassen iden-
tifiziert.

4.3.2 Winkelmessung

Zur Winkelbestimmung wurde im Projekt ein vollstandi-
ges kinematisches Systemmodell des Knies unter Einbe-
ziehung variabler Patientenmalle und Sensorpositionie-
rung implementiert. Dieses Modell ermdglicht die Simu-
lation von Sensordaten aus vorgegeben Bewegungen, die
Berechnung von Bewegungen aus Sensordaten als auch
die theoretische Betrachtung inharenter und sensorbeding-
ter Fehlerquellen.

Zur eigentlichen Berechnung des Kniewinkels kommt ein
echtzeitfahiges Kalmanfilter zum Einsatz, welches die re-
lativen Ausrichtung der Sensoren zueinander in der Rota-
tionebene des Knies auf Basis der Winkelgeschwindigkei-
ten und korrigiert um Referenzmessungen der Erdbe-
schleunigung und des umgebenden Magnetfelds be-
stimmt. Die Sensormessungen werden dafir auf die Ebe-
ne orthogonal zur Rotationsachse projiziert, was auf die
Orientierung bezogen eine freie Positionierung der Senso-
ren am Bein ermdglicht. Weiterhin wurden Ansétze unter-
sucht, um die Rotationsachse automatisch zu bestimmen.
Durch die Filterung ist es mdglich auch wéahrend alltagli-
cher Bewegung (und somit prinzipbedingt gestérten Mes-
sungen) den Kniewinkel herzuleiten, was deutlich (ber
die in Abschnitt 3 definierten Anfordrungen hinausgeht.

4.3.3 Spastikdetektion

Um im Tagesverlaufieben der manuellen Maerung
mittels Triggerautonomeinschie8ende Spasmen z+d

tektieren,wurde ein auf den elektromyographischensMe

sungen aufbauendes FloatiAgerage Verfahren uneg

setzt, welches mittels relativem Schwellwert die Ereigni

se identifiziert Dieses basiert duler Annahme, dass bei

4.3.4 Anwendungssoftware

Zur Vereinfachung der Handhabung und weitgehenden
Automatisierung der Kennwertberechnung wurde eine
prototypische Anwendungssoftware implementiert. Dazu
wurden die entwickelten Algorithmen auf die Zielplat
form portiert und eine graphische BenutzeroberflSche
zum Download der Rohdaten von der Speicherkarte bis
zur Visualisierung der Daten realisiert. Neben dee-
sichtlichenDarstellung wichtiger Kenngrs8en und akk
mulierter Werte wie der tSglichen AktivitStsverteilung,
Histogrammen Yber Kniewinkel oder Spastikerignisse
werden auch Vergleiche zwischen verscl@nen Zéi
rSumen und &ientenerm3glicht (Abb. 3). Die Software
ist als offene Anwendungsplattform kopeert und kann
durch zusStzliche Algorithmen und Visualisierungsm
thoden eweitert werden.

Zeitraum: 01.02.16 - 01.02.16

o1
1

0
Messun

— @@
Knie Winkel
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EinschieBende Spastiken
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Bild 3 Prototypische Implementation der graphischen Be-
nutzeroberfliche mit Auswahl des Beobachtungszeit-
raums und Darstellung der Aktiviitatsverteilung, Knie-
winkel und potentiell auftretenden Spastikereignissen

5 Evaluation

Zur Gewinnung von Sensordaten fYr die Entwicklung und
das Training der Algorithmen als auchr Bvaluation der
entwickelten Methoden bzw. der Systemplattform im
ganzen wurden im Projektverlauf mehrere Versuche s
wohl mit Probanden als auch Patienten durchgefYhrt.

5.1 Initialdatenerfassung

Kernziel der Initialdatenerfassung ist die Gewinnung
hochqualitativer Daten aus den Bewegungs- und EMG-
Sensoren fir typisches Bewegungsverhalten, sowohl von
Patienten als auch einer gesunden Kontrollgruppe.

Die Aufzeichnung initialer Experimentaldaten wurde mit-
tels erprobter, kommerzieller Messtechnik durchgefiihrt.
Die Bewegungsdaten wurde dabei mit einem Motion Cap-

einem Spastikereignis sowohl Beuger als auch Strecker turing Anzug aufgezeichnet (XSens MVN Biomch). Die

aktiviert werden, und das in weit hSherem Ma§ als bei
normaler willkYrlicher Bewegunda zur Evaluation -
her nurdrei Ereignisse von nur einem Patientem Ver-
fYgung stehemwelchewenig RYckschlYsse Yber die-R

Messung des Kniegelenkwinkels und der Muskelaktivitét
des M. rectus femoris und M. biceps femoris erfolgte mit
einem kabellosen EMG mit zusétzlichem mechanischen
Goniometer (Noraxon). Gleichzeitig wurden Aktivitaten

bustheit des Verfahrens gestatten, muss eine absaiMie8+ Hiife eines activPAL-Aktivitatsmonitors und einer

de Evaluation bzw. ggf. Optimierung nach der DurbhfY

rung der klinischen Studie etfyen.

Videokamera als Referenz aufgezeichnet.
Mit diesen Referenzmesssystemen wurden Bewegungsda-
ten von 10 gesunden Probanden im Labor (9 ménnlich, 1



weiblich; Alter 30,4 £+ 7,7 Jahre; Gewicht 74,2 + 13,8 kg;
KdrpergroRe 1,79 £ 0,09 m) und 2 MS Patienten (2 ménn-
lich; Alter: 45,5 + 5,0 Jahre; Gewicht 76,0 + 8,5 kg; Kor-
pergréRe 1,78 + 0,09 m; Expanded Disability Status Scale
(EDSS) 3,5 + 0), sowie 9 weiteren MS Patienten an der
Universitdtsmedizin Rostock (5 ménnlich, 4 weiblich; Al-
ter: 50,3 + 7,8 Jahre; Gewicht 77,6 + 20,6 kg; Kdrper-
grofe 1,72 + 0,11 m; EDSS 4,9 + 1,0) aufgezeichnet.

Die Versuchsteilnehmer folgten dabei einem fir die Un-
tersuchung entwickelten Bewegungsparcours, bestehend
aus kognitiven und motorischen Aufgaben, zu durchlau-
fen. Der Bewegungsparcours diente der Simulation ver-
schiedene Alltagssituationen, z.B. Hinlegen, Aufstehen
oder dem Verzehr einer kleinen Mahlzeit, Zusatzlich
wurden die Teilnehmer mit kleinen Aufgabenstellungen
abgelenkt, um mdglichst unbewusste und somit natirli-
chere Bewegungen zu simulieren. Die dabei erfassten Da-
ten dienen der Validierung des Sensorsetups und dem ini-
tialen Training sowie der Evaluation der Mustererken-
nungsalgorithmen.

5.2 Spastikmessung
WShrend der Initialdaherfassung ist bei keinem der 11

5.3 Tragetests

Zur Optimierung deEinzelkomponenten des Therapi
systems hinsichtlich der Akzeptanzrdenwenderwurden
projektbegleitendragetestsiurch Probanden und sw
gewShite PatientesturchgefYhrtDabei wurderversche-
dene Designvariantatter Softorthese getestetobei Ma-
terial, Form, Versteifungaind Fixierungelemente an
speziell auf Mag angefertigten Orthesen varierirden
Mithilfe von anschlie§endeRrageb3Sgen wurden démni-
genausgewShlt, welche eine stabile Positionierung der
Messtechnik begrs8tmsglichemTragekomfort erm-
lichten. UmpotentielleProbeme in der Anwendung der
Messtechnik zu identifizieren wurden die so optimierten
Softortresen mit Mustern der Messtechnik ausgestattet
und an einer weiteren Probandengruppe Yber eineTrag
zeit von einer Woche erprobt.

5.4 Pra-Studie

Zur Erprobung der finalemMesshardware und Verifigi

rung der Algorithmen vor der abschlie§enden Langzeit
Patientenstudie wurde im Sportmedizinischen Labor eine
PrSStudie durchgefYhrt. Instrumentiert wurdnPo-
barden(9 mSnnlich, 1 weiblich; Alter 27,4+ 6,4 Jare;

Patienten eine einschie§ende Spastik aufgetreten. FYr dig€Wicht71,.2 £ 137 kg; KSrpergrs8e 1,76 + 0,1rh) mit
Entwicklung eines Erkennungsverfahrens ist es jedoch 98m NASFIT System und Skenweise einem optischen

notwendig, EMGAufzeichnungen solcher Ereignisse in

natYrlichen Situationen, also nicht von au§en induziert z
analysieren. Zu dem Zweck wurde im Labor eine weiter

Aufzeichnung mit einem freiwilligen Patienten durehg
fYhrt. Unterartifiziellen spastikbegY nstigendé@edin-
gungen (Dunkelheit, KSlte, langeszsit)sind insgesamt
drei leichte Spastikereigniss@fgetreten und konnten
gemessen werden. Die Aufzeichnung wurde erneut mit
Referenzsensorhardware (XSens M\Bibmch+ XSens
Motion Grid, Noraxon EMG + Goniomefeund zus$t
lich mit einem eigeneNASFIT EMG-Prototypmit
1000Hz samplerate durchgefYhrt (Abb. 4).

Bild 4 Sensorausstattung der Spastikmessung im Labor.

XSens MVN BiomchMotion Capturing AnzugNoraxon
LaborEMG, NASFIT EMG-Prototyp

Vicon Motion-Capturingsystem zur Ganganalyse (Abb.
§)- Es wurden insgesarht8 GB Sensorrohdateaufge-

Zeichnet, sSmtliche DurchlSufe wurden mit Video zur

vollstSdigen Annotation aufgezeichnet. Die Probanden
wurden von deVersuchsleiter angeleitet zunSchseB
wegungen zuAchskalibrierungdurchzufYhrepgefolgt

von 10-maligem Abschreiten dé€sanganalyssrecke mit
Kraftmessplattereinem vereinfachteBewegungspa

kour und EMGMessungen am Isokéten.

Bild 5 Instrumentierung einer Probandin im Pra-Test mit
aufgeklebten NASFIT-Inertialsensoren und Vicon Moti-
on-Capturingsystem (leuchtende Punkte). Die roten Li-
nien zeigen die relative Ausrichtung der Sensoren zuei-
nander.



5.5 Patientenstudie glattet). Unten: RMSE fiir samtliche Probanden (vor-

FYr die abschlieSendevaluierung der Messtechnik und  Wartsgefiltert + geglattet)

Algorithmik sowie Anwendungsbeobachtung des G

samtsygtems und Erprobu.ng t.herapeut.isch_er Effekt_e eingr Ausblick

kurzzeitigen Elektrosmulationsinterventionird derzeit

eineseparatStudiemit MS PatientemlurchgefYhrtDie-  Das im Projekt NASFIT entwickelt®ystem ermglicht

se besteht aus zwei MesiirSumervon jeweils sieben erstmals durch die Erfassung der physischen Algivder
Tagen, an denen die Messtechnik dauerhaft getragen = Gelenkbeweglichkeit, als auch ddessung aftretender
wird. Die Messperioden beginnen mit der DurchfYhrung Spastiken den Therapieerfolg in der HSuslichkeit des P
eines Messparcourarfalog zu 5.)und einer kurzzeigen tienten objektiv zu evaluieren und durch optionaleaher
Elektrostimulationsanwendung. Kurzzeiteffektessr peutische Interverdn positiv zu beeinflussen.

Intervention sollen direkt im Anschluss dynamdriseh In der derzeit mit dem System durchgefYhrten Pilotstudie
sowie durch klinische Methoden (z. B. Ashworth Scale) wird die Wirksamki einer transkutanen elektrischen
erfasst werden. WShrend der darauf folgenden Langzei Muskelstimulation zur Reduktion einer Spastik deresnt
messung des Assistenzsystdi¥iendie Patieten tSglich ren ExtremitSten untersucht. Neben der Zielgri§en
einen kurzen Fragebogen zum Trageafort ausundbe- Erfassung mittels standardisierter Labormesstechnik und
wertenihr aktuelles Befinden mithilfe Visueller Analog  Klinischer Scores wird die Intervention mit dem neuen
Skalen fYr Schmerz, Spastik und MobilitSt. Aeiéinde NASFIT Assistenzsystem Yberwachtch wenn das
Spasmen sollen manuell mit der Benutzertaste markiert System in der konkreten Umsetzung awdddungson Pa-
werden.Da Videoannotatiomi hSuslichen Umfeld nicht tienten mitSpastikausgelegt ist, ist ein Einsatz desSy
m&glich ist erfolgt dieEvaluierung der k3rperlichenkA  tems grundsStzlichuch fYr andere Erkrankungen denkbar
tivitSten mitHilfe kommazieller activPAL Sensoren. Die in denen die objektive Langzeiterfassung von Bgume
MesszeitrSume, welche durch die Benutzertaste@am B gen in deHSuslichkeides Patienteretwa im Bereich
sisgerSt markiert wurden, werden manuell analysiert undler Rehabilitation denkbar.

sollen Traningsdaten fYr die automatische Spastikdete
tion liefern. 8
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